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CAPITULO 1. INTRODUCCION

Tradicionalmente, diferentes estudios sobre productividad y crecimiento econémico, han
tenido en cuenta el papel del capital humano como un elemento importante que incrementaba la efi-
ciencia de la fuerza de trabajo. Estos estudios se han centrado en el papel de la educacion dedicando
una atencioén reducida al papel de las inversiones en salud. Aunque los analisis de los efectos de la renta
sobre el gasto en salud estan ampliamente documentados en la literatura de la economia de la salud,
la relacion inversa, ha sido tratada en menor medida por los tedricos del crecimiento econémico.

El factor salud puede ser incorporado en los modelos de crecimiento econémico como
otro elemento importante del capital humano, que permite explicar el incremento de la productividad
generado por el aumento de la capacidad laboral. Las mejoras en el nivel de salud aumentan la pro-
ductividad de la fuerza de trabajo reduciendo incapacidad, debilidad y el nimero de dias de baja labo-
ral. Por otra parte, la inversidon en el cuidado y la prevencion de la salud reduce la tasa de
depreciacion del capital humano retrasando el momento del decrecimiento de la productividad debido
a la edad. En este sentido, los beneficios de una mejor salud vendrian dados por una reduccién de
los dias de baja laboral por enfermedad, el aumento de la productividad y mayores oportunidades de
obtener salarios mejor pagados. Ademas, la inversion en salud destinada a la poblacion inactiva, re-
duciria los efectos externos negativos derivados del cuidado de los ancianos y los altos costes de
tratamientos debidos al incremento de la longevidad. Por otra parte, y en cuanto a las inversiones
preventivas en salud, éstas producirian beneficios mayores que los derivados de su aplicacion espe-
cifica, pudiendo establecerse complementariedades positivas mas alla de las derivadas exclusiva-
mente de los efectos médicos directos.

Parece, por tanto, una asuncién légica que si una fuerza de trabajo mas sana contribuye
de forma positiva al proceso de acumulacién de capital humano, la buena salud incrementara las
tasas de crecimiento econémico de los paises. Sin una fuerza de trabajo con los niveles minimos de
educacion y de salud, una economia no seria capaz de mantener un estado de crecimiento sostenido.
En este sentido, la educacién no apareceria como el Unico factor objeto de consideracion. Ambos,
educacion y salud, deberian ser considerados como indispensables para incrementar la productividad
de la fuerza de trabajo y el crecimiento econémico.

A pesar de la poca evidencia disponible, algunos autores han investigado los efectos de
la salud sobre la productividad. Entre ellos cabe citar los trabajos de Barro y Sala-i-Martin (1995) y
Gonzalez-Paramo (1994)." El primero, es un estudio empirico de los determinantes del crecimiento,
donde la esperanza de vida al nacer se configura como una variable explicativa mas que se utiliza
como proxy de la salud. Los resultados muestran que la esperanza de vida es un factor importante
para el crecimiento, ya que un aumento en la esperanza de vida de 13 afios incrementaria la tasa de
crecimiento anual en 1,4 puntos porcentuales, durante el periodo 1965-1975 para una muestra de 87
paises. El segundo trabajo proporciona mas evidencia a favor de la importancia de la salud, investi-
gando su papel como un input méas en la funcién de produccién, dentro de un marco neoclasico. La
variable salud se aproxima a través del gasto sanitario y el estudio se realiza para los paises de la
OCDE. Los coeficientes obtenidos de las regresiones realizadas son positivos y significativos lo que
confirma la relacion directa entre salud y productividad.

1 Barro, R.J. y X. Sala-i-Martin, 1995, Economic growth (McGraw-Hill, New York). Gonzalez-Paramo, J.M., 1994, Sanidad,
desarrollo y crecimiento econémico, en: Lopez Casasnovas ed., Andlisis econdmico de la sanidad (Generalitat de Catalufa,
Barcelona).
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Por otra parte, conviene distinguir entre salud y servicios sanitarios, ya que la salud de-
pende de un conjunto de variables acumulativas, sanitarias y extra sanitarias, que determinan el nivel
de salud de la persona una vez dada la dotacién epidemiolégica individual. La definicién de la salud
desde un punto de vista positivo, no considera a ésta como un sindnimo de ausencia de enfermedad,
sino un estado de bienestar fisico y mental que permite a los individuos realizar sus actividades tanto
de trabajo como de ocio. Bajo esta consideracion en el estado de salud del individuo influyen tres
tipos de variables acumulativas, el estilo de vida, las condiciones medioambientales y el consumo de
bienes y servicios sanitarios.

En este sentido, si nos centramos en el papel del gasto sanitario, podria cuestionarse la
influencia del mismo sobre la variacion de producto, puesto que el gasto sanitario esta mas cerca de
un gasto en consumo, o gasto corriente, que de un gasto en inversién. Bien es cierto, que si analiza-
mos la composicién del gasto sanitario, la mayor parte del mismo es gasto de consumo. Sin embargo
y siguiendo a Gonzalez-Paramo (1994), los gastos de consumo publico pueden tener un triple efecto
sobre el crecimiento. Por una parte y en la medida en que el sector publico produzca servicios desti-
nados a aumentar el bienestar de los consumidores en lugar de destinarse a inversion productiva el
consumo publico reduciria el crecimiento. En segundo lugar el gobierno podria ser un productor inefi-
ciente de servicios con lo que el efecto resultaria potenciado. Sin embargo, parte de los servicios
publicos podrian generar un aumento del stock de capital humano e incluso de forma indirecta au-
mentar la inversion privada, siendo positivo el efecto sobre la productividad. Este podria ser el caso
del gasto publico destinado a los servicios de sanidad.

El efecto de los recursos sanitarios sobre el nivel de salud ha sido un tema ampliamente
estudiado, aunque controvertido. Es dificil predecir los resultados existentes en cuanto al tipo de aso-
ciacion entre gasto sanitario y salud. A priori, podriamos esperar que una variacién positiva del gasto
sanitario implique un mayor nivel de salud, sin embargo, puede que esta relacién no sea tan clara si
tenemos en cuenta que el gasto sanitario todavia no haya producido los efectos esperados en el pe-
riodo analizado o no tenga influencia sobre la variable de salud utilizada, sobre todo si se dedica a
asistencia no curativa. De ahi, la conveniencia de establecer un modelo de determinacién que nos
permita desarrollar una contrastacién empirica que relacione los efectos de los recursos sanitarios
sobre el estado de salud de la poblacion.

Un elemento a tener en cuenta en este tipo de andlisis y que puede determinar los resul-
tados obtenidos son las variables utilizadas para medir el estado de salud. A pesar de que los traba-
jos mas frecuentes se han basado en tasas de mortalidad y esperanza de vida, estos indicadores no
son los mas adecuados para detectar cambios en el estado de salud, debido a la baja mortalidad de
los paises desarrollados y a que s6lo miden un hecho de la salud, la muerte. Para tratar de recoger,
no sélo los problemas que llegan al sistema sanitario, sino también los problemas percibidos por los
individuos, consideramos mas adecuada la existencia de indicadores de morbilidad como la autovalo-
racion del estado de salud, la presencia de enfermedades cronicas, etc.

En esta tesis trataremos de examinar la relacion existente entre recursos sanitarios, fun-
damentalmente gasto sanitario, estado de salud y sus efectos sobre la productividad. Asi, el segundo
capitulo analiza el papel de la salud en la acumulacion del capital humano. Postulamos que la educa-
cion no es el unico factor que tiene un efecto importante sobre el comportamiento de la fuerza de
trabajo y la productividad. Para ello, llevamos a cabo, en primer lugar un estudio de correlaciones
simples y parciales para continuar con un andlisis de convergencia condicional. En este andlisis to-
mamos como punto de partida el modelo ampliado de Solow con el fin de evaluar un concepto amplio
de capital humano que tenga en cuenta la educacion y el estado de salud de los individuos. La varia-
ble salud se aproxima por medio del gasto sanitario, ya que indicadores tradicionales como tasas de
mortalidad o esperanza de vida no serian indicadores sensibles a las mejoras en la calidad de vida,
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externalidades positivas u otros efectos beneficiosos, aspectos fundamentales en los paises desarro-
llados. El estudio se realiza para 24 paises de la OCDE durante un periodo temporal que va de 1960
a 1990. La eleccion de esta muestra de paises como objeto de estudio se basa, ademas de en una
mejor calidad y disponibilidad de los datos, en el interés en analizar el efecto de mayores niveles de
capital humano sobre la productividad en paises con alto nivel de bienestar y de renta per capita. El
periodo temporal viene definido por la disponibilidad de los datos. El modelo ampliado de Solow indi-
ca que ahorro, educacion, crecimiento de la poblacién y estado de salud explican de forma satisfacto-
ria las diferencias existentes entre la renta per capita de los paises analizados.

Posteriormente y ante un posible efecto de retroalimentacién, examinamos la existencia
de simultaneidad entre gasto sanitario y renta. En el caso de causacion inversa las regresiones reali-
zadas anteriormente por minimos cuadrados ordinarios producirian estimaciones sesgadas e incon-
sistentes de los parametros estructurales. Para ello, desarrollamos el test de Hausman y usamos
diferentes conjuntos de instrumentos como determinantes exégenos de la salud. En la estimacion con
variables instrumentales utilizamos distintas variables relacionadas con el gasto sanitario y no con la
renta. Se trata de obtener un conjunto adecuado de instrumentos que no estén correlacionados con el
término de la perturbacién y lo suficientemente correlacionados con la variable explicativa relevante,
es decir, con el gasto sanitario. Los resultados obtenidos confirman la existencia de causacion inversa
y los efectos positivos de la salud sobre la productividad de los trabajadores.

En el tercer capitulo, y dado que la tasa de crecimiento de una economia depende no sé-
lo del volumen total de la inversién sino también de su composicion, se pretende identificar el papel
de la composicion del gasto sanitario en la variacion del output. Para ello, nuevamente, desarrollamos
una extensiéon del modelo de Solow ampliado que en gran medida se aproxima al modelo de Mankiw,
Romer y Weil (1992), introduciendo dos nuevas variables, gasto corriente y gasto de capital en sani-
dad. Ademas, el modelo se configura de forma dinamica con datos de panel, recogiendo los efectos
fijos individuales para cada region. Dichos efectos se interpretaran como el conjunto de circunstancias
individuales que influyen en la productividad de cada region y que no estan recogidos en las variables
especificadas en la funcién de produccion. Las estimaciones estan realizadas con dos muestras dife-
renciadas. Por un lado se utiliza una muestra de 24 paises de la OCDE y por otro se considera una
muestra mas desagregada que comprende 17 Comunidades Autdbnomas espafolas. En el caso de los
paises de la OCDE se realiza un andlisis de seccidn-cruzada entre los afios 1960-1990, ante la impo-
sibilidad de la utilizacion de datos de panel por la no disponibilidad de los mismos para algunas de las
variables. Las estimaciones para las regiones espafnolas estan realizadas con datos bianuales entre
los afios 1973 y 1998. La periodicidad de la informacion, de nuevo, viene definida por la disponibilidad
de los datos. Los coeficientes obtenidos en ambos analisis respaldan la idea de la influencia positiva y
significativa del gasto sanitario corriente, mientras que el gasto de capital no apareceria como deter-
minante de la variacion de producto. El gasto corriente contribuiria a incrementar los niveles de capital
humano a través de un efecto positivo en el estado de salud. Dicho efecto no se aprecia cuando con-
sideramos la inversién en sanidad.

La propuesta del cuarto capitulo es examinar la relacion entre los recursos dedicados a
sanidad, los niveles de salud y su distribucién entre la poblacién. Si el gasto sanitario, considerado
como proxy del estado de salud, afecta a la productividad de forma directa, una variacién positiva del
mismo deberia implicar una mejora del estado de salud individual que confirmara la relacion anterior.

En primer lugar se lleva a cabo un analisis descriptivo de los recursos sanitarios y la au-
tovaloracion por parte de los individuos de su propia salud. Los datos se obtienen de las Encuestas
Nacionales de Salud de 1987 y 1993 debido a su representatividad a nivel autonémico. El marco de
referencia son las regiones espafolas agrupadas en primer lugar segun su nivel de dotacion de re-
cursos mediano y posteriormente en grupos de mayor a menor disponibilidad de los mismos. La me-
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todologia seguida plantea la existencia de una relacion directa entre mayores niveles de recursos y
mayor reduccion de las desigualdades en el estado de salud entre la poblacién. Para ello se realiza
un estudio de niveles de salud percibida ademas de un estudio de dispersion, a través de la varianza,
en funcion de los recursos de las Comunidades Autdonomas espafolas. También se utiliza el indice de
Gini como medida de concentracion, con el objetivo de poner de relieve el mayor o menor grado de
igualdad en el reparto total de los valores de la variable considerada.

Posteriormente, se desarrolla una aproximacion mas formal a la identificacién y cuantifi-
cacion de las relaciones existentes entre el nivel de salud y un conjunto de factores bioldgicos, so-
cioecondmicos y de recursos sanitarios. Nuestro procedimiento de estudio se basa en la regresién de
indicadores de morbilidad sobre el gasto sanitario en un area geografica determinada. La salud, de
nuevo, se aproxima a través de consideraciones subjetivas de la misma como es su autovaloracion
por parte de los individuos y de indicadores de restriccion de la actividad. Las estimaciones se reali-
zan con una muestra de datos transversales en el aino 1993 obtenidos a partir de la Encuesta Nacio-
nal de Salud correspondiente a dicho afo, para las regiones espafnolas. El interés se centra,
fundamentalmente, en analizar los efectos que el gasto sanitario provoca sobre el estado de salud por
ello tratamos de cuantificar la variacion existente en las medidas elegidas de la salud ante una varia-
cion en el gasto sanitario manteniendo los otros factores constantes.

Utilizamos diferentes variables como proxies del estado de salud del individuo. Las espe-
cificaciones de las ecuaciones de salud dependen de la distribucion de cada indicador. El padecimien-
to de alguna enfermedad crénica y de limitacién de la actividad principal se estimaran como modelos
probit dicotdmicos. La autovaloracion del estado de salud se estima como un modelo probit ordenado.
Dias de cama y dias de restriccion de la actividad principal se estiman como modelos en dos partes,
asi, para la primera ecuacion se utilizara un modelo probit que estima la existencia o no del suceso y
el nimero de dias se estima por minimos cuadrados ordinarios utilizando Unicamente la muestra de
individuos que registran valores positivos.

Los resultados obtenidos en el analisis descriptivo confirman la mayor valoracién del es-
tado salud por parte de aquellas regiones con mayores recursos sanitarios, asi como la menor disper-
sion y la menor concentracién del estado de salud. Por lo que respecta al analisis de regresiones se
constata que la probabilidad de tener un mejor estado de salud esta determinada de forma significati-
va por el nivel de gasto sanitario.

En términos analiticos esta tesis contribuye a la identificaciéon del papel de la aportacion
de los recursos sanitarios, y su influencia sobre el nivel de salud, al crecimiento econémico y la mejo-
ra de la productividad. Cabe también subrayar, la contribucion realizada en cuanto a la consideracion
de la importancia de la composicion del gasto sanitario como marco de referencia para el andlisis del
impacto de la politica publica. En este sentido, profundiza en qué tipo de gasto publico sanitario, de
consumo o de inversion, resulta mas efectivo para una mejora de la productividad. Ademas, pretende
dar un paso adelante en la medicion de los resultados del gasto sanitario, fundamentalmente su efec-
to sobre el bienestar de los individuos a través de indicadores de morbilidad. Para ello, se realiza un
contraste directo acerca de la contribucién marginal de los recursos sanitarios sobre el nivel de salud
de la poblacion.
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CAPITULO 2. ESTADO DE SALUD, CAPITAL HUMANO Y PRODUCTIVIDAD EN
LOS PAISES DE LA OCDE

2.1. Introduccion

La acumulacién de capital humano ha sido frecuentemente considerada como un impor-
tante factor para la existencia de crecimiento econémico. El papel del capital humano representado
por la formacién educativa ha sido estudiado en numerosos modelos teéricos de crecimiento econé-
mico (Lucas, 1988; Becker et al, 1990; Romer, 1990a). También podemos encontrar importantes ana-
lisis empiricos, realizados con datos de seccion-cruzada de numerosos paises, como los de Romer
(1990b), Barro (1991), Kyriacou (1991) y Benhabib y Spiegel (1994). Mankiw, Romer y Weil (1992,
MRW en adelante), desarrollaron una regresién de convergencia con el objeto de examinar el papel
de las predicciones neoclasicas como explicativas de la variacion de la renta. En su estudio, encuen-
tran evidencia empirica que confirma no sélo la existencia de convergencia, sino también la importan-
cia del capital humano al explicar la variacidon de la renta entre paises.

A pesar de que muchos autores coinciden, en sus discusiones, en la importancia de con-
siderar un concepto amplio de capital humano, que tenga en cuenta variables como la salud, en el
desarrollo de sus estudios la Unica variable utilizada es la educacién. Sin embargo, sin una fuerza de
trabajo con los niveles minimos de educacion y de salud, una economia no seria capaz de mantener
un estado de crecimiento econdmico sostenido. En este sentido, la educacién no apareceria como el
unico factor objeto de consideracién. Ambos, educacion y salud deben ser considerados como indis-
pensables para incrementar la productividad de la fuerza de trabajo y el crecimiento econémico.

Existen al menos tres importantes factores que apoyan esta hipétesis. En primer lugar, las
mejoras en el nivel de salud incrementan la productividad de la fuerza de trabajo, reduciendo incapacidad,
debilidad y el nimero de dias de baja laboral. En segundo lugar, la inversién en el cuidado y prevencién de
la salud reduce la tasa de depreciacion del capital humano retrasando el momento del decremento de la
productividad debido a la edad. En tercer lugar, la inversién en salud destinada a los mayores, contribuye
a reducir los efectos externos, internalizando externalidades negativas en la fuerza de trabajo procedentes
del cuidado a los ancianos y los altos costes de tratamientos cuando incrementa la longevidad. Existen
diferentes estudios que proporcionan evidencia de la relacion positiva entre salud y crecimiento econémi-
co, entre ellos Barro y Sala-i-Martin (1995) y Gonzalez-Paramo (1994).

Por otra parte, segun comentan Bandrés y Garcia Delgado (1994) la asistencia sanitaria
encuentra su razén de ser en su contribucion a la mejora del nivel de vida de las personas, centrada
en la salud. No obstante, segun estos autores, cabria analizar también el concepto de produccién de
salud en términos propiamente econdmicos. En ese caso, serian de obligada referencia variables de
empleo y productividad, asi como de eficiencia técnica de las unidades productivas.

El objetivo de este trabajo es analizar el papel de las inversiones en salud dentro del
concepto de capital humano como una importante variable asociada a la acumulacion del mismo. En
este sentido, no sdlo la educacién tendria un importante efecto sobre la configuracion de la fuerza de
trabajo y la productividad, de hecho, la inversion en salud contribuiria, al crecimiento econémico. Co-
mo resultado, el capital humano deberia considerarse en un sentido amplio formado por la educacion
y la salud conjuntamente. Para identificar el papel del nivel de salud en el crecimiento econédmico,
desarrollamos una extension de modelo de Solow ampliado proxima al trabajo de MRW (1992), intro-
duciendo, la inversién en salud como un input mas.
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Este trabajo esta organizado en 7 secciones. La siguiente seccién revisa brevemente al-
gunos resultados teéricos y empiricos disponibles en la literatura. La seccion 3 propone una descrip-
cion de la relacion existente entre gasto sanitario y nivel de salud. La seccion 4 introduce el modelo y
las bases tedricas. De acuerdo con los resultados de MRW, el modelo de Solow ampliado puede ex-
plicar mucha de la variacion en las tasas de crecimiento entre paises. Siguiendo su andlisis, desarro-
llamos una extension de su modelo teniendo en cuenta no sdlo la educacion sino también la salud al
explicar la variacién de la productividad entre paises. En la seccién 5 introducimos los datos, exami-
nando las medidas mas apropiadas para las diferentes estimaciones. Los resultados también se pre-
sentan en esta seccion. El modelo de Solow ampliado apoya la hipétesis de que la salud afecta de
forma positiva al crecimiento econémico. La inclusidon de esta nueva variable nos permite mejorar el
ajuste del modelo estableciendo una fuerte y positiva relacion entre niveles de productividad y salud.
Este resultado se puede interpretar, aparentemente, como un decremento en la depreciacion de la
tasa de capital humano como resultado de las mejoras en los niveles del cuidado de salud. El modelo
ampliado muestra que las diferencias en ahorro, educacion, salud y crecimiento de la poblacion pue-
den explicar el crecimiento de las diferencias entre paises en el producto per capita sobre un 90%. El
analisis de los datos sugiere que cuando también controlamos para la salud el modelo aumenta su
capacidad explicativa respecto a las variaciones internacionales de renta. En la seccion 6, y con el
objeto de analizar la robustez de la estimacion anterior, se estudia el efecto de causalidad entre gasto
sanitario y variacion del producto mediante la introduccidn de variables instrumentales. La seccién 7
presenta las principales conclusiones.

2.2. El papel del capital humano: Algunos recientes resultados tedricos y empiricos

Existe abundante evidencia que apoya la hipétesis de que el capital humano contribuye
de una forma significativa a explicar la productividad y el crecimiento. A continuacion, presentamos
algunas referencias sobre trabajos de capital humano y crecimiento econémico que contrastan anali-
sis tedricos y aplicaciones empiricas. En linea con nuestra investigacion, revisamos sus principales
conclusiones y resultados comenzado por los trabajos referidos a la educacién para continuar con los

dedicados a la salud'.

Romer (1990a, 1990b) desarrolla un nuevo modelo de crecimiento econdmico, donde el
capital humano influencia de forma directa la productividad determinando la capacidad de las nacio-
nes para innovar con nuevas tecnologias adaptadas a la produccién nacional. El progreso tecnoldgico
es funcion de los niveles de capital humano. Mayores stocks de capital humano permiten a la fuerza
de trabajo crear y adoptar nuevas tecnologias de forma mas sencilla, generando crecimiento econé-
mico. En la segunda parte del estudio se proporciona evidencia empirica que apoya el modelo.

MRW (1992) desarrollan una regresion de convergencia condicional examinando el papel
de las predicciones neoclasicas en la explicacion de la variacién del producto entre paises. En su
trabajo utilizan una funcién de produccién Cobb-Douglas regresando niveles de output sobre fuerza
de trabajo y capital fisico y humano en el contexto de un modelo de Solow ampliado asumiendo que
los paises se encuentran en su estado estacionario. Los coeficientes de la funcion de produccion se
obtienen de una regresion del crecimiento del output sobre el crecimiento de la poblacion, sobre flujos
de inversién y sobre el capital humano que aparece como un input mas en la funciéon de produccion.
Esta variable es aproximada a través de los afos medios de escolarizacién de la poblacién mayor de

1 Para una revisidon de la literatura que relaciona la economia de la educacion con la productividad véase Blaug (1968),
Psacharopoulos (1984,1987) y Tilak (1989).
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25 anos, y a través de la tasa de matriculacion en educacion secundaria. Los autores encuentran
evidencia empirica que confirma no solo la existencia de convergencia sino también la importancia del
capital humano a la hora de explicar la variacion de la renta entre paises. Los resultados indican que
la omisién de la acumulacién de capital humano distorsionaria los coeficientes estimados del ahorro y
crecimiento de la poblacién, incrementando la velocidad de convergencia. El capital humano presenta
un efecto positivo y significativo al explicar el crecimiento de la renta per capita.

Otro importante estudio que relaciona educacién y crecimiento econémico es el realizado
por Kyriacou (1991), en el cual se estima una funcién de produccién Cobb-Douglas y se presentan
varias regresiones de tasas de crecimiento de la renta per capita de distintos paises. El stock de capi-
tal humano se estima usando los afios medios de escolarizacién de la fuerza de trabajo, evitando
posibles problemas de endogeneidad. El conjunto de datos utilizado fue construido por el autor para
un gran numero de paises, usando datos disponibles de Unesco Statistical Yearbooks y Psacharopo-
lous y Ariagada (1986). Otros datos sobre capital fisico y renta fueron obtenidos de Summers y Hes-
ton (1991). En su trabajo, se desarrollan varias regresiones y a pesar de algunos resultados ambiguos
las conclusiones confirman que el capital humano contribuye al crecimiento econdémico a través de
sus efectos sobre la innovacion y difusion del progreso tecnoldgico. Ademas, el nivel inicial de capital
humano esta positivamente correlacionado con el crecimiento futuro y las hipétesis de convergencia
parecen confirmadas, aunque dependen del nivel de acumulacién de capital humano.

Posteriormente, Benhabib y Spiegel (1994) desarrollan una funcién de producciéon Cobb
Douglas usando datos de capital humano de Kyriacou y usan una metodologia diferente para estimar
el stock de capital fisico, donde las tasas de inversién de cada pais se configuran como la media de
sus valores anuales a lo largo del periodo. Utilizan un modelo alternativo de crecimiento, donde de
acuerdo con Nelson y Phelps (1966), la productividad o crecimiento de la tecnologia depende de la
diferencia entre su nivel y el nivel de conocimiento tedrico. En este sentido su modelo es una adapta-
cion del modelo de Nelson y Phelps permitiendo el acercamiento con respecto al pais lider en térmi-
nos tecnoldgicos, y Romer (1990a) ddénde el nivel de capital humano afecta la tasa de innovacion
tecnoldgica. Empiricamente distinguen entre una aproximacion estandar, en la cual el capital humano
es otro factor de produccién y un modelo alternativo de crecimiento. El resultado, en este caso, es la
significatividad del papel del capital humano al determinar el crecimiento. Las conclusiones obtenidas
son similares a las de Kyriacou donde el capital humano afecta al crecimiento a través de su efecto
sobre el progreso tecnoldgico. Los stocks de capital humano en niveles, juegan un significante papel
al determinar el crecimiento de la renta per capita.

Por lo que se refiere al analisis de la importancia de la inversion en salud, es de obligada
referencia el trabajo de Grossman (1972), que constituye una relevante aportaciéon en cuanto al estu-
dio de la demanda de salud desde un punto de vista individual. Dicho trabajo, establece un modelo de
demanda de salud en el que se considera como objetivo ultimo del individuo, la consecucidn del tiem-
po vivido con salud en el marco de la busqueda de la maximizacion de su nivel de utilidad. Su mode-
lo, plantea la produccion del output (tiempo sano) en términos de un proceso de inversion en el ciclo
de vida del individuo, el cual actia como un agente maximizador de la utilidad. Asimismo, tiene en
cuenta otros aspectos ademas del consumo sanitario que influyen en el nivel de salud individual. Otra
de las caracteristicas principales del modelo es la consideracion de la naturaleza enddgena de la
salud. Es decir, considera que el periodo de vida dependera del stock de salud que maximiza la utili-
dad sujeta a ciertas restricciones de produccioén y recursos, lo que significa que los individuos, con su
comportamiento, estan influyendo en la longitud de su periodo de vida.

La relevancia de la inversion en salud también ha sido subrayada por los modelos de
crecimiento enddgeno y por las teorias de capital humano. Sin embargo, la evidencia empirica en
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este sentido es escasa. Jablonski et al. (1988) desarrollan un estudio de la relacidén entre esperan-
za de vida, productividad y salud. Analizan la tasa de crecimiento de la productividad en los Esta-
dos Unidos desde 1948 a 1986 obteniendo que, para casi todos los grupos y sectores, mejores
condiciones de salud incrementan la productividad de la fuerza de trabajo en términos de output
por hora, retrasando, ademas, el momento de decrecimiento de la productividad de la mano de
obra.

Barro y Sala-i-Martin (1995) usan la esperanza de vida al nacer como proxy de la salud
como una variable explicativa. En su estudio empirico de los determinantes del crecimiento, encuen-
tran que la esperanza de vida es un factor importante para el crecimiento, puesto que, un incremento
en la esperanza de vida de 13 afios incrementaria la tasa de crecimiento anual en 1,4 puntos porcen-
tuales. El analisis se desarrolla para una muestra de 87 paises durante los afios 1965-1975.

Resultados similares obtienen De la Croix y Licandro (1997) utilizando un modelo de ge-
neraciones sucesivas en el cual los individuos desconocen la duracidn de sus vidas. En este modelo
los individuos eligen el tiempo dedicado a la escolarizacion antes de comenzar a trabajar en funcion
de su esperanza de vida esperada. Simulaciones numéricas demuestran que cuando la esperanza de
vida se encuentra por encima de un cierto nivel la tasa de depreciacién del capital humano agregado
decrece. Por lo tanto, los agentes dedicaran mas tiempo al estudio dado que el flujo de salarios futu-
ros esperados aumenta a medida que el capital humano per capita también lo hace.

Gonzalez-Paramo (1994) proporciona mas evidencia que apoya la importancia de la sa-
lud, analizando su papel como un input mas en la funcién de produccion. El estudio se realiza para 24
paises de la OCDE utilizando un modelo de crecimiento neoclasico. La variable salud es aproximada
a través del gasto sanitario que se configura como un factor explicativo de la variacién de la producti-

vidad entre paises, dentro de un contexto de capital humano®. Bishai y Simon (1987) y Wheeler
(1980) encuentran que un mejor nivel de salud incrementa la productividad de la fuerza de trabajo y la
renta de forma significativa, teniendo en cuenta, ademas, la posibilidad de simultaneidad entre las
variables.

Sin embargo, a pesar de las evidencias de la influencia positiva del nivel de salud sobre
el crecimiento de la renta, algunos autores también argumentan que la salud no juega un papel impor-
tante influenciando la productividad, y obtienen que la salud no es una variable relevante para expli-
car el crecimiento econémico. En este sentido Cullis y West (1979) de acuerdo con Lees (1960)
apoyan la idea de que el gasto sanitario no deberia considerarse como una inversién en las economi-
as desarrolladas. Easterly y Rebelo (1993) encuentran que el coeficiente de la inversién en salud es
negativo aunque no significativo respecto a la renta per capita.

2.3. Gasto sanitario y estado de salud

La medicion del estado de salud de las poblaciones presenta graves problemas, ya que
no existe un indice completo y comparable. Generalmente los indicadores mas comunes y que estan
disponibles para un gran numero de paises, son las tasas de mortalidad o la esperanza de vida. Sin
embargo, en este trabajo, usamos gasto sanitario como proxy del estado de salud por varias razones

2 Gonzélez-Paramo (1994) fue el precursor de esta asociacion tedrica. Sin embargo, cuando considera educacion y salud de
forma conjunta, el modelo pierde significacion sin evidencia de multicolinealidad. Algunos resultados confusos pueden ser
debidos a problemas con la calidad de los datos y el corto periodo de analisis.
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concretas. Siguiendo a algunos autores (Parkin et al. 1987), las tasas de mortalidad representan un
indicador muy limitado y parcial del output de los sistemas de cuidado de salud. En particular, el cui-
dado médico no esta destinado exclusivamente a influenciar de forma directa la probabilidad de morir.
Schaller y Carroll (1976) concluyeron, en un estudio realizado para los Estados Unidos, que no existia
correlacion entre diagnosticos de morbilidad y mortalidad. Sus resultados implican que los problemas
de salud de la vida diaria no son los mismos que causan la muerte. En este sentido el uso de las ta-
sas de mortalidad o esperanza de vida como indicadores del output de los servicios sanitarios seria
claramente insatisfactorio. Ninguno de ellos constituirian indicadores sensibles a las mejoras en la
calidad de vida, externalidades positivas u otros efectos beneficiosos, aspectos fundamentales en los
paises desarrollados.

Por lo que respecta a la relacién entre gasto sanitario y estado de salud, de acuerdo con
el World Bank (1993, p. 52) existen, al menos, tres factores que ayudan a explicar en que medida
difiere el estado de salud entre las poblaciones. Estos factores son, el comportamiento humano, facto-
res medioambientales y la cantidad y efectividad del gasto en los sistemas de salud. Parece cierto
que el gasto sanitario, por si solo, no puede explicar la variacion de los niveles de salud entre paises,
ni siquiera el nivel de renta o la educacién considerados conjuntamente podrian. Siguiendo el mismo
informe, las diferencias en el gasto sanitario, son un punto de partida importante en la busqueda de
una explicacion de las diferencias en salud. En 1990 el gasto sanitario anual se situé en menos de
10$ por persona en varios paises Africanos y Asiaticos y mas de 2700$ en los Estados Unidos. En
Africa, Tanzania gastd sélo 4$ per capita en 1990 mientras Zimbabwe 42$ por persona. En Asia,
Bangladesh gast6 7$ por persona al afo, frente a los 377$ de Corea. Existe, también, una gran varia-
cion entre regiones. Por otra parte, y dado que la tasa de PIB dedicada a la salud, tiende a aumentar
con el nivel de renta, los paises ricos se diferencian de los mas pobres incluso mas en el nivel de
gasto sanitario que en el nivel de renta.

Ciertos estudios (Newhouse 1977), sefialan que en paises con elevados gastos, la uni-
dad marginal de cuidado médico tiene mayor probabilidad de producir mejoras en los llamados com-
ponentes subjetivos de la salud, mas que mejoras en las tasas de morbilidad y mortalidad. Estos
trabajos estan basados en las diferencias entre "cuidar" y "curar". Sin embargo, posteriormente, va-
rios autores criticaron este punto de vista. Ellos presentan evidencia basada en nuevos datos y dife-
rentes aproximaciones a aquellas usadas en previos trabajos, con diferentes conclusiones.

Parkin, McGuire y Yule (1987) afirman que la asuncién de que la unidad marginal de cui-
dado médico poco o nada puede hacer por las tasas de mortalidad y morbilidad no puede inferirse de
la evidencia presentada por Newhouse. De acuerdo con su trabajo, la diferencia entre "cuidar" y "cu-
rar" en este sentido contiene la implicacion de que "cuidar" es un componente de lujo simplemente
porque solo afecta al componente psicoldgico de la salud. Es, de hecho, igualmente plausible asumir
que la unidad marginal de cuidado médico producirda una mejora en la salud objetiva, pero que el cos-
te de esta unidad marginal es mayor para paises con mayores rentas 0 mayores gastos.

Previamente Smith (1975) habia estudiado el mismo ejemplo que Newhouse, usando
métodos estadisticos similares. Su trabajo demuestra una relacion negativa entre tasas de mortalidad
infantil y PIB, cuya extension implicaria que mayores gastos médicos y tasas de mortalidad infantil
estan también correlacionadas negativamente. Analogos resultados fueron encontrados en diferentes
trabajos que utilizan andlisis mas sofisticados (Maxwell 1981 y Leu 1986). Wagstaff y Van Doorslaer
(1993) analizan la equidad en la provision de cuidado sanitario en 10 paises de la OCDE. Los resulta-
dos obtenidos sugieren que, con la excepcion de los Estados Unidos, los paises que realizaban un
mayor gasto per capita en salud tendian a tener relativamente menor grado de desigualdad en indi-
cadores de morbilidad.
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Especial consideracién deberan tener, también, las complementariedades existentes en-
tre las inversiones en salud publica destinadas a casos especificos de enfermedad y sus efectos posi-
tivos mas amplios. En este sentido, y siguiendo a Sala-i-Martin et. al (1995), las inversiones
preventivas sobre una causa de muerte, ademas de beneficios directos, producirian efectos adiciona-
les positivos indirectos respecto a otras enfermedades e incluso a estilos de vida. Estas interacciones
deberian ser valoradas a la hora de estudiar los efectos marginales de las politicas sanitarias publi-
cas.

2.4. Crecimiento y gasto sanitario: Una extension del modelo de MRW

Como hemos visto, no existe una amplia literatura que estudie los efectos de la salud so-
bre la productividad y, sin embargo, la buena salud podria considerarse como un factor importante
para promover el crecimiento econdmico. EI World Bank (1993) argumenta que la buena salud es
parte crucial del bienestar, pero ademas, el gasto en salud puede también justificarse por razones
puramente econdmicas. En este sentido, existen al menos 4 razones que justifican como la mejora de
la salud contribuye al crecimiento econdmico: la buena salud reduce las perdidas de produccion debi-
das a la enfermedad, permite el uso de recursos naturales que eran inaccesibles a causa de la en-
fermedad, incrementa la matriculacion de los nifios en las escuelas y mejora su capacidad de
aprendizaje y libera los recursos para usos alternativos que de otra forma habrian estado destinados
a ser gastados en tratar las enfermedades.

Para formalizar esta relacién desarrollamos, a continuacion, una extension del modelo de
Solow teniendo en cuenta, también, la variable salud al explicar la variacién de la productividad entre
pal'sesa. El desarrollo completo del modelo, con la inclusién de esta nueva variable, se presenta en el
Apéndice A. Para ello, consideramos una economia estandar con una funcion de produccién agrega-
da del tipo Cobb-Douglas.

Y(H) = KO)“E®P HO (ARLD) (1)
donde p=1-oa-p-n.

Asumimos que o>0, >0, n>0 y O<u<1. Podemos definir la notacién usada como sigue: Y
es el output agregado, K es el stock de capital fisico, L es el factor trabajo y A es el nivel de la tecno-
logia; Mientras, E y H son variables que expresan el stock de capital humano donde: E es el stock de
educacion y H es el stock de salud. Consideramos que L y A crecen a tasas determinadas exdgena-
menteny g:

L(t) =L(0)e™,
A(t) = A(0)e®.
El modelo asume que el output puede ser consumido o ahorrado, y la proporcién cons-
tante de ahorros incrementa la inversion. Como el progreso tecnoldgico es Harrod-neutral podemos

normalizar las variables en unidades de trabajo efectivo. Por tanto, definimos todas las variables en
términos de trabajo efectivo dividiendo la ecuacion (1) por AL, obteniendo

3 El marco tedrico utilizado en la relacién que se establece entre las distintas variables acumulables y la variacion de producto
entre paises, considera la definicion usual de productividad en términos de output por trabajador para posibilitar la comparacion
entre economias.



y ()=k(H"et)’h®)" , (2)
donde y=Y/AL, k=K/AL, e=E/AL y h=H/AL. La evolucién de la economia vendria determinada por
k() = s,cy(t) (N + g+ S)k(b),
&(t) = sey(t) - (n+ g+ de(t) 3)
h t)=s,y()-(n+g+dh (1)
donde n es la tasa de crecimiento de la poblacion, g el progreso tecnoldgico y & es la tasa de depre-
ciacion. Las ecuaciones (2) y (3) implican que la economia converge hacia el estado estacionario

definido por k*, e* and h*. Por lo tanto, podemos derivar los valores del estado estacionario de k*, e* y
h* obteniendo

(4a)

n+g+9o n+g+9o

y *{@k)‘ . (se>ﬁ<sh>“]V“:[(sn“”(se)B(sh)“]V“

e *:(sek*} Se [(skw*“(se)ﬁ(sh)" jv“:[(sk)a(se)“*ﬁ(sh)" jw, (4b)

Sk Sk n+g+3o n+g+3
* p+o B n Vu o B p+n Vu
b | Sk ] _ Sn | (Sk)™ (Se)"(Sp) _ [ (8)7(se)" (sp) _ (40)
Sk Sk n+g+9o n+g+9o

Tomando logaritmos de (2) y teniendo en cuenta su estado estacionario, obtenemos
Iny*=alnk *+Blne *+ninh* (5)

Sustituyendo (4) en el log de la funcidn de produccién como se define en (5) y simplifi-
cando, derivamos el log del nivel de renta del estado estacionario en unidades de trabajo efectivo
como

p

Iny* = Zins, +"ins, +Jins, +—1_—“In(n+g+6) (6)
m m m m

La ecuacion (6) define el log de la renta por unidades de eficiencia en el estado estacio-
nario como una funcion de las tasas de inversion en capital fisico, de inversion en salud, de inversion
en educacion y de crecimiento de la poblacién. Usamos la tasa de gasto total en sanidad respecto al
PIB como proxy de la acumulacion de salud y el nivel de escolarizacion de la fuerza de trabajo como
proxy del nivel educativo. Ademas, como los datos de formacion educativa estdn expresados en nive-
les, debemos adaptar la ecuacién (6). Combinando (6) con el stock de capital humano en el estado
estacionario determinado por (4) obtenemos una ecuacion para la renta como una funcién de las ta-
sas de inversion en capital fisico, en salud, del crecimiento de la poblacion y del nivel de educacion.
Después de una sencilla manipulacion de (4) obtenemos que
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_ulne *+In(n+g+38)—alns, —nins,
n+p

Ins

(7)

e

Sustituyendo (7) en (6) podemos volver a escribir el log de la renta en el estado estacio-
nario en términos de trabajo efectivo como

o p

Ins, + Ine*+ilnsh—

Iny* =
n+p p+p n+p

1_“_Bln(nngJrS) (8)
n+p

Podemos analizar la dindmica de la economia a lo largo de la transicion, a través de una
log-linearizacién usando la expansién de Taylor. Aproximando linealmente el sistema no lineal que
define la evolucion de la economia como se expresa por (3) alrededor del estado estacionario nos
permite estudiar el proceso de convergencia a través de la siguiente expresion:

%:x(lny "=Iny(M), N

donde L =(n+g+ 8)u es latasa de convergencia (Barro y Sala, 1991, 1992).
Resolviendo esta ecuacion diferencial obtenemos que
Iny(ty=(1-e™)Iny *+eIny(0) (10)
Substrayendo In y(0) de ambos lados encontramos la siguiente ecuacion de convergencia

Iny(t)—Iny(©)=(1—e™)Iny *—(1-e7)Iny(0) (11)

Finalmente, sustituyendo la ecuacién (8) en la ecuacion de convergencia (11) encontra-
mos que la evolucidn de la renta en el largo plazo puede expresarse como

In(%} =Iny(t)-Iny(0) = (1—- e’“)ﬁlnsk +(1- e“)ﬁlne “y

(=) ins, —(1-e ™)1 EPint1 g+ 5)— (1-e ) Iny(0) (12)
n+p n+p

La ecuacion (12) implica que el crecimiento de la renta per capita es funcion de los de-
terminantes del estado estacionario y del nivel inicial de renta. El modelo de Solow ampliado con capi-
tal humano implica que el crecimiento del output sera proporcional a la distancia que lo separa de su
estado estacionario, el cual es funcién de los niveles de capital fisico (s,), salud (s,), educacion (e) y
trabajo (n) en el estado estacionario.

La principal implicacién del modelo es la caracteristica de convergencia condicional, lo
que significa que el crecimiento per capita entre dos periodos de tiempo (t y t,) puede expresarse
como una fraccion de su distancia al estado estacionario en el periodo t,. Para un t dado, cuanto ma-
yor sea A mas cerca se encuentra la economia de su estado estacionario.



2.5. Evidencia de la relacion entre gasto sanitario y variaciéon de producto en la OCDE

Tradicionalmente, diferentes estudios sobre productividad y crecimiento econémico tuvie-
ron en cuenta el papel del capital humano como un elemento importante que incrementaba la eficien-
cia de la fuerza de trabajo. En este sentido, un aspecto que distinguiria diferentes paises y regiones
seria sus niveles de cuidado sanitario. Una fuerza de trabajo mas sana, contribuiria al proceso de
acumulacion de capital humano. Parece, por tanto, una asuncion légica que la buena salud incremen-
te la productividad de los individuos y las tasas de crecimiento econémico de los paises. Sin embargo,
hemos visto que los resultados difieren en cuanto a la relevancia de la salud para explicar el creci-
miento econdémico.

Podrian ofrecerse dos posibles explicaciones para estos confusos resultados. Por un la-
do, los beneficios de las inversiones en salud sélo son apreciables en el largo plazo. Por ello los ana-
lisis de corto plazo no serian sensibles a cambios en los niveles de productividad ocasionados por
incrementos en las inversiones sanitarias. Por otro lado, la interpretacion de una correlacion simple
podria distorsionar las conclusiones a cerca de la relacion real entre salud y productividad. Este es el
procedimiento mas comun usado para establecer asociaciones directas entre ambas variables. Sin
embargo, este tipo de estimaciones no tienen en cuenta otras variables que también afectan al creci-
miento econdmico. En este sentido la correlacion simple no esteriliza el efecto de tales variables.
Podriamos considerar, por ejemplo, que si la renta inicial per capita esta correlacionada de forma
positiva con el estado de salud y negativamente con el crecimiento en la productividad, la asociacion
directa entre salud y productividad produciria un coeficiente negativo. Con ello, estariamos infravalo-
rando, el papel de la salud sobre la productividad.

A continuacion, realizaremos una breve descripcion de las caracteristicas de los siste-
mas sanitarios de las economias analizadas, para posteriormente desarrollar un estudio empirico que
pretende ofrecer evidencia de la influencia positiva de la salud sobre el incremento de la productivi-
dad, y por tanto sobre el crecimiento econémico.

2.5.1. El gasto sanitario en los paises de la OCDE

A la hora de analizar los paises de la OCDE observamos que al igual que existen dife-
rencias entre sus economias, éstas se extienden a sus sistemas de salud basados en distintos siste-
mas culturales. El cuadro 1 presenta algunos indicadores basicos de los paises analizados donde
puede contemplarse esta heterogeneidad. Por lo que se refiere al aspecto sanitario, sus rasgos dife-
renciadores pueden apreciarse en la concepcion universal del derecho a la salud, en distintos proce-
dimientos médicos o terapéuticos para idénticas enfermedades o en distintas modalidades de
aseguramiento sanitario.

Sin embargo, y a pesar de esta diversidad, la mayoria de los paises tienen los mismos
objetivos comunes, fundamentalmente, la provision de una atencién sanitaria de calidad a un coste
sufragable. Todos ellos tienen, ademas que enfrentarse a los mismos problemas, la tendencia al en-
vejecimiento de la poblacion y el incremento de costes derivado del continuo desarrollo de las tecno-
logias sanitarias.

Por otro lado, y salvo excepciones, uno de los objetivos de la mayoria de los gobiernos
se centrd en la extension de los derechos a la asistencia sanitaria hasta llegar en los ultimos afios a
una cobertura universal o casi universal para la poblacion. Ello pretendia contribuir a una mejora de la
equidad pero vendria a afadir mayores problemas de financiacion a los ya existentes.



CUADRO 1
ALGUNAS REFERENCIAS MACROECONOMICAS DE LOS PAISES DE LA OCDE

PIB per capita

Gasto sanitario

Renta nacional

Pais ,PI.B Tasa de crec. % Gasto sanitario publico (% total) disponible
percapita1990 | "4 464 1990 (1990% PIB) 1990 per capita 1990
Alemania 14.626 2,72 8,7 76,2 12.456
Australia 15.990 2,07 8,3 67,3 12.887
Austria 16.712 3,03 7,2 73,5 14.608
Bélgica 16.668 2,91 7,5 88,9 14.751
Canada 18.346 2,89 9,2 74,4 15.440
Dinamarca 16.557 2,42 8,2 86,1 13.206
Espana 11.856 3,76 6,9 78,7 10.513
USA 22.224 1,93 12,6 40,7 19.822
Finlandia 16.203 3,41 8,0 80,9 13.149
Francia 17.358 2,74 8,9 74,5 14.986
Grecia 9.187 3,77 4,2 82,3 7.077
Irlanda 11.378 3,16 6,7 72,9 9.608
Islandia 17.294 41 7,9 86,6 14.601
Italia 16.257 3,33 8,1 78,1 14.066
Japén 18.190 5,04 6,0 771 15.313
Luxemburgo 22.809 2,45 6,6 93,1 25.517
Noruega 17.514 3,12 7,8 83,3 13.797
Nueva Zelanda 13.344 1,13 7,0 82,4 11.378
Holanda 15.926 2,42 8,3 72,7 13.956
Portugal 9.372 4,04 6,5 65,5 9.444
Reino Unido 15.907 2,11 6,0 84,1 13.797
Suecia 17.011 2,17 8,8 89,9 14.091
Suiza 21.223 2,05 8,3 68,4 18.206
Turquia 4.691 3,14 3,6 60,9 4.465
Media 14.998,83 2,78 7,34 75,67 12.973,37
C. Variacioén 0,27 0,30 0,23 0,146 0,31

Fuente: OECD Health Data 1998.
Nota: El PIB per céapita y la renta nacional disponible per capita se expresan en $ USA, en términos de paridad de poder

adquisitivo.

El sector sanitario absorbe cada vez mas una gran cantidad de recursos econdmicos.
Asi, como puede observarse en el grafico 1 durante los ultimos treinta anos los gastos sanitarios han
ido creciendo continuamente en la mayoria de los paises de la OCDE.
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GRAFICO 1

EVOLUCION DEL GASTO TOTAL EN SANIDAD RESPECTO AL PIB (%) EN UNA MUESTRA DE
PAISES DE LA OCDE
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Fuente: OECD (1998).

Salvo excepciones como el caso de Suecia, puede observarse una tendencia creciente
durante el periodo analizado, destacando el caso de EEUU a partir de los anos 80. Ademas se obser-
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va una clara convergencia entre un grupo de paises como Noruega, Espafa, Reino Unido, Finlandia e
Italia, mientras que con un mayor porcentaje de gasto se encontrarian Canadd y Austria. Grecia y
Turquia aparecen como las economias con ratios mas bajos entre gasto sanitario y PIB.

Para hacer frente a estos gastos crecientes se ha intentado contener los costes de
formas diversas, sin embargo, ningun modelo particular de organizacion de servicios de salud, tanto
de financiacién como de provision, los cuales describiremos seguidamente, parece tener una venta-
ja clara respecto al control de costes. En este sentido se han propuesto iniciativas tendentes a in-
crementar la eficiencia y racionalizar el uso de los servicios y el gasto en equipamientos sanitarios.
También se han desarrollado iniciativas en cuanto a sistemas de pago, asi como nuevos incentivos
al uso de la asistencia primaria y preventiva, manteniendo el interés en la calidad del servicio.

A la hora de clasificar los sistemas de salud, una visién inmediata la obtendremos en ba-
se a dos aspectos: la forma de financiacién y la forma de provisién del cuidado de salud. Fundamen-
talmente, los paises financian sus gastos en cuidados sanitarios a través de varias fuentes:
impuestos, contribuciones sociales, primas de seguros privados y pagos en efectivo. Sin embargo hay
diferencias sustanciales entre los distintos paises en cuanto a la importancia de cada recurso y en su
crecimiento, lo cual diferencia los distintos sistemas de salud vigentes. Asi por ejemplo, podriamos
considerar por un lado el National Health Service (NHS) en el cual el cuidado dispensado dependeria
de la necesidad y la financiaciéon de la capacidad de pago mientras por otro lado estaria un sistema
de salud fundamentalmente privado en el cual la atencion sanitaria se fundamentaria en la capacidad
de pago y el Estado unicamente proveeria un cuidado basico para los pobres. Sin embargo, y en la
practica, la realidad es que en la mayoria de los paises tanto la financiacién como la provision se
realiza de una forma mixta entre los dos sistemas si bien con mayores inclinaciones hacia uno u otro.
Segun la OCDE (1994) podemos realizar la siguiente clasificacion:

Holanda: se caracterizaria por gastos de salud financiados por una mezcla de seguro
publico y privado con prevalencia de proveedores privados; Bélgica, Francia y Alemania: financiados
fundamentalmente por seguridad social con una mezcla de proveedores privados y publicos; Irlanda,
Espafa y Reino Unido: financiados fundamentalmente por impuestos con preponderancia de provee-
dores publicos; Austria, Japon y Luxemburgo: financiados fundamentalmente por seguros sociales
con mezcla de proveedores publicos y privados, aunque Austria tiene un gran sector asegurador pri-
vado; Italia: financiado casi igualitariamente por seguro social (52%) y por impuestos (48%) con pro-
veedores publicos fundamentalmente; Dinamarca, Finlandia, Grecia, Islandia, Portugal, Noruega y
Suecia: financiados en su mayoria por impuestos con proveedores publicos principalmente; Canada:
financiado principalmente por impuestos con mayoria de proveedores privados; Australia y Nueva
Zelanda: financiados fundamentalmente por imposicion con mezcla de proveedores publicos y priva-
dos; Suiza y Estados Unidos: financiados principalmente por seguros voluntarios y con mayoria de
proveedores privados; Turquia: no existe una fuente de financiacién dominante dandose una combi-
nacién de proveedores publicos y privados.

Si nos atenemos a la provision, en la mayoria de estos paises estan de acuerdo en que
todos los ciudadanos deberian tener acceso al cuidado sanitario aunque en algunos de ellos la idea
es mas fuerte, haciéndola depender de la nocién de necesidad mas que en capacidad de pago. En
este sentido van las reformas realizadas en paises como Espafa, Italia y Portugal en los afios 70 y 80
donde lo que se pretende es el incremento en la cobertura publica haciendo prevalecer la nocion de
acceso universal e igualitario para toda la poblacion. Asimismo paises como Dinamarca, Francia,
Irlanda Holanda, Suiza y Reino Unido mantienen que el acceso a los cuidados sanitarios debe estar
disponible automaticamente para toda la poblacion en el caso de necesitarlos. En paises como Esta-



dos Unidos esta nocién es menos evidente aunque diversos autores matizan la posible desigualdad
de acceso a los cuidados médicos en el sistema americano’.

2.5.2. Los datos

La implementacion del modelo se realizara para una muestra de 24 paises de la OCDE”.
La eleccién muestral se debe, por una parte, a la mejor calidad y disponibilidad de los datos para
estos paises. Por otra parte, pretendemos profundizar en la relacién existente entre la salud, conside-
rada como un input que determina los niveles de capital humano, en economias que ya han alcanza-
do niveles de bienestar elevados. Las estimaciones se realizaran utilizando datos de seccion-cruzada
durante un periodo temporal entre los afios 1960 y 1990. De forma similar, el periodo temporal elegi-
do viene definido por la disponibilidad de los datos. La mayor parte de los estudios empiricos de cre-
cimiento, utilizan datos agregados y de este tipo de analisis provienen las principales evidencias
encontradas. Sin embargo, un panel de datos proporcionaria una mayor riqueza de informacion, prin-
cipalmente respecto a variables que presentan variaciones importantes entre paises a lo largo del
tiempo. En el caso de variables mas estables, tales como la renta, la educacién o el estado de salud,
la pérdida de informacion no seria tan relevante, lo que atenuaria los efectos derivados de la no dis-

ponibilidad de un panel sdlido de datos’.

Las estimaciones realizadas en este trabajo requieren datos obtenidos de diferentes
fuentes. El PIB y la tasa de inversién se obtienen de la base de datos elaborada por Summers y Hes-

ton (1991)7. Estos datos se expresan en términos reales y a precios internacionales de 1985 con el fin
de homogeneizar todas las magnitudes. El PIB aparece en términos por trabajador y la inversion co-
mo porcentaje del PIB. La base de datos abarca el periodo de 1950 a 1992, sin embargo, en nuestro
estudio solo utilizamos los datos referidos al periodo 1960-1990 debido a las limitaciones existentes
en cuanto a otras variables. La conversion se realiza en términos de paridad de poder adquisitivo
(PPA en adelante) de cada pais. También estimamos el modelo con datos de PIB e inversion de An-
drés et al. (1993, ADM en adelante) con fines comparativos. Su conjunto de datos procede de la OC-
DE donde todas las variables nominales se han transformado en términos reales, usando el indice de
precios de los agregados nacionales y expresados en ddlares internacionales de 1985, usando PPA
para cada agregado. Esto nos permitira estimar el modelo con datos mas homogéneos reduciendo las
diferencias de criterios entre distintas fuentes.

La informacion referida a la formacién educativa se obtuvo de Kyriacou (1991)°. El indice
utilizado son los afos medios de escolarizacién de la fuerza de trabajo, a diferencia de otra literatura

4 Sobre esta discusion ver Wastaff y Van Doorslaer (1993) donde se comenta la opinién de diversos autores sobre las
desigualdades o no del sistema de salud de Estados Unidos.

5 La relacién de paises analizados puede consultarse en el Apéndice B.

6 Para evitar problemas de agregacién el uso de microdatos seria preferible al uso de macrodatos. Ello apoyaria el uso de un
panel de datos, formado por observaciones de series temporales sobre una muestra de unidades individuales. Para un andlisis
de la robustez de los estudios de seccion-cruzada ver Gravelle et al. (1998).

7 La version utilizada (Penn World Table 5.6) es una version revisada y actualizada de la versién anterior (Penn World
Table 5).

8 También consideramos el conjunto de datos de Barro y Lee (1993) que se usa de forma frecuente en estudios de seccion
cruzada de capital humano y crecimiento. Aunque con ambas fuentes de datos obtenemos resultados similares los obtenidos
usando los datos de Kyriacou (1991) presentan un mayor nivel de significacion.














































































CAPITULO 3. LA COMPOSICION DEL GASTO SANITARIO Y SUS
IMPLICACIONES SOBRE LA PRODUCTIVIDAD

3.1. Introduccién

El estudio de la relacion entre gasto sanitario y nivel de producto, ha atraido el interés
de los economistas de la salud, fundamentalmente, en cuanto a comparaciones internacionales de
gasto sanitario y los determinantes del mismo se refiere. Estudios recientes se han centrado en
esta cuestion y han introducido modificaciones a la hipétesis de trabajo inicial propuesta por New-
house (1977), proporcionando nuevos resultados que fortalecen las relaciones entre ambas varia-
bles. Sin embargo éste efecto ha sido escasamente estudiado por los tedricos del crecimiento
econdmico.

El factor salud puede incorporarse facilmente en los modelos de crecimiento dentro de
un contexto amplio de capital humano. En el caso de la poblacion activa, las mejoras en el nivel de
salud incrementarian la productividad de la fuerza de trabajo reduciendo incapacidad y debilidad. Asi,
los individuos débiles o con algun tipo de incapacidad tendrian més propensién a padecer enferme-
dades crénicas ocasionando un consecuente deterioro en su capacidad para el trabajo pudiendo cau-
sar incluso una muerte prematura. Las ganancias mas inmediatas serian menos dias de trabajo
perdidos debido a enfermedad, incrementos de productividad y mayores oportunidades de obtener
trabajos mejor remunerados e incluso el retraso de la edad a partir de la cual decreceria la productivi-
dad. En cuanto a la poblacién inactiva, una mejora de las condiciones sanitarias podria verse refleja-
da en una internalizacién de las externalidades negativas que podria tener el cuidado personal de los
ancianos, el coste derivado de tratamientos costosos y un clima social empeorado que reduciria la
productividad de la poblacién no ocupada.

El estado de salud depende de una serie de variables acumulativas, sanitarias y extra-
sanitarias como el comportamiento humano, factores ambientales y factores econdmicos, entre
ellos el gasto sanitario. Todos los paises desarrollados presentan un perfil similar, en relaciéon con
el gasto sanitario, con un volumen de gasto sanitario publico muy superior al gasto sanitario priva-
do. Asi, por ejemplo, en el caso de Luxemburgo el componente publico representaria el 91,8 por
ciento del total en el afio 1997. Respecto a este comportamiento tendriamos que excluir a Estados
Unidos donde el gasto sanitario publico representa unicamente un 46,7 por ciento del total. Para
este mismo afo y refiriéndonos a cifras respecto al PIB, Alemania dedicaria un 8,1 por ciento de su
Producto Interior a sanidad mientras que en el otro extremo estaria Portugal con un 4,9 por ciento
del PIB en el mismo afio.

Existe abundante literatura que estudia los efectos de los gastos publicos sobre el cre-
cimiento econdmico. Segun Barro (1989) los diferentes componentes del gasto publico favorecerian
o perjudicarian el crecimiento dependiendo de si potencian el efecto positivo de otros factores o no
en la funcién de produccion. Si esto es asi, en el caso de infraestructura, justicia, etc., los rendi-
mientos privados y publicos se incrementan. De otra forma el efecto podria darse en la direccion
opuesta introduciendo ademas distorsiones de precios debidas a los impuestos necesarios para
financiar dicho gasto.

A pesar de la idea generalizada de que el determinante inmediato de la tasa de creci-
miento de una economia es su nivel de inversion, esta tasa depende no sélo del volumen total de



inversion sino también de su composicidn. En este sentido el sector publico canalizaria los recursos
orientandolos hacia aquellas actividades que ofrezcan un mayor rendimiento social. Podemos referir-
nos a las infraestructuras la educacion o la sanidad que al presentar caracteristicas de bien publico,
dificultan la apropiacion privada de su rendimiento econémico.

Por otro lado, la mayor parte del gasto sanitario es gasto de consumo. Siguiendo a Gon-
zélez-Paramo (1994) los gastos de consumo publico pueden tener un triple efecto sobre el crecimien-
to. Por una parte y en la medida en que el sector publico produzca servicios destinados a aumentar el
bienestar de los consumidores en lugar de destinarse a inversion productiva el consumo publico redu-
ciria el crecimiento. En segundo lugar, el gobierno podria ser un productor ineficiente de servicios con
lo que el efecto resultaria potenciado. Sin embargo, parte de los servicios publicos podrian generar un
aumento del stock de capital humano e incluso de forma indirecta incrementar la inversion privada,
siendo positivo el efecto sobre la productividad. Este podria ser el caso del gasto publico destinado a
los servicios de educacion y sanidad.

En este trabajo nos planteamos el estudio del papel que la composicidn del gasto sanita-
rio desempefia en la mejora de la productividad. Para ello, partimos de la misma especificacion que
en el capitulo anterior, realizando una estimacién del modelo de crecimiento neoclasico a partir de la
especificacion propuesta por Mankiw-Romer-Weil (1992) (MRW en adelante). De nuevo el capital
humano se incluye en un sentido amplio, pero ademas se considera la composicién del capital sanita-
rio por medio de dos nuevas variables. El objetivo del mismo es discutir si el gasto sanitario publico y
los distintos tipos en que se concreta, gasto corriente y gasto de capital son variables explicativas de
las ganancias de productividad en las economias desarrolladas.

En la seccion 2 se revisan, brevemente, algunos resultados recientes que relacionan
productividad y gasto publico. Posteriormente se presentan aspectos metodoldgicos, apuntados en
la literatura, relacionados con las estimaciones del efecto del gasto publico y el crecimiento econé-
mico. La seccién 4 describe la evolucion del gasto sanitario tanto en paises de la OCDE como en
las regiones espafolas, y su composicion. La seccion 5 recoge el modelo que se utilizara en las
estimaciones posteriores, se trata del modelo de Solow ampliado considerando el capital humano
en un sentido amplio, formado por educacion y sanidad. Como proxy del nivel de salud se introduce
el gasto sanitario publico desglosado, ademas, en sus componentes de gasto corriente y gasto de
capital. A continuacion se presentan algunas consideraciones sobre las estimaciones realizadas y
se describen los datos utilizados. La seccidn 7 presenta los resultados para terminar con las princi-
pales conclusiones.

3.2. El debate reciente sobre el gasto publico y la productividad

Aunque son numerosos los trabajos que estudian el impacto de distintas variables de la
politica publica sobre el crecimiento, son escasos los andlisis que consideran entre estas variables el
gasto sanitario de forma independiente, y menos frecuente es todavia la consideracion de la compo-
sicion de dicho gasto'.

La mayoria de estudios empiricos que analizan el efecto del gasto publico sobre la pro-
ductividad utilizan modelos generales de regresion o simplemente analisis de correlaciones. Debido a

1 Segun Bandrés y Garcia Delgado (1994) el punto de partida para el célculo de los efectos de la sanidad sobre la actividad
econdmica es el volumen de gasto sanitario. Sin embargo, un estudio exhaustivo deberia tener en cuenta la composicién de
dicho gasto, diferenciando entre la asistencia sanitaria directa y otros gastos generales o las inversiones.
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la diversidad de los mismos, en un primer momento, podemos diferenciar dos categorias, aquellos
cuya variable objeto de estudio es el gasto publico de una forma amplia y los que se centran Unica-
mente en el componente de inversion publica. Desde un punto de vista metodoldgico distinguiremos
aquellos estudios que evaluan el capital publico a través de su contribucién a la productividad total de
los factores, de los que estiman la elasticidad en una funcion de produccion en la que el capital publi-
co es un factor de producciéon mas junto con el trabajo y el capital. También podemos diferenciar la
amplitud de la definicidn de capital publico, bien aquellos trabajos que se cifien sélo a la infraestructu-
ra de carretezras o bien con definiciones mas amplias que incluyen el capital humano representado por
la educacion”.

Una nueva distincidn surge en cuanto a las técnicas economeétricas y los datos utilizados.
Los primeros estudios representativos analizaban series temporales con datos agregados de paises
para dar paso a una mayor informacion a través de datos de seccién-cruzada y analisis regionales,
hasta estimaciones con datos de panel.

Entre los trabajos que consideran el gasto publico de forma amplia, consumo e inver-
sion, Barro (1989) encuentra que el nivel de consumo publico excluyendo educacién y defensa co-
mo tasa del PIB, tiene un efecto negativo sobre el crecimiento del PIB per capita. Por otro lado, no
encuentra efecto del gasto en inversion, mientras que el gasto en educacion aparece con un efecto
positivo. Grier y Tullock (1989) analizan el efecto del gasto en consumo en 113 paises, encontrando
una relacion negativa respecto al crecimiento en tres de las cuatro submuestras analizadas, entre
ellas los paises de la OCDE. Similar resultado encuentra Landau (1983) entre el gasto publico en
consumo como tasa del PIB y la tasa de crecimiento del PIB per capita en paises en vias de desa-
rrollo, aunque el efecto negativo desaparece si la muestra se restringe a los paises mas pobres
respecto a la media. En Landau (1986) se analizan por separado los efectos de las transferencias,
gasto en educacién y gasto en inversion publica encontrando unos coeficientes no significativos en
los tres casos.

Uno de los trabajos que probablemente haya tenido un mayor impacto en este tipo de li-
teratura es el presentado por Aschauer (1989a). En este articulo, se incorpora de forma explicita el
capital publico en una funcion de produccion Cobb-Douglas con datos anuales de la economia ameri-
cana para el periodo 1949-1985. En el trabajo se estiman los efectos del capital publico sobre el nivel
de producto ademas del diferente papel desempefado por diferentes formas de capital publico. Los
resultados obtenidos por Aschauer indican que el capital publico desempefaba un papel importante
en la evolucion de la productividad total de los factores. El andlisis fue ampliado en un posterior estu-
dio para siete paises industrializados (Aschauer 1989b). Entre las conclusiones obtenidas se sefala,
ademas, que la composicion del capital publico influia en los resultados. Asi, las denominadas in-
fraestructuras basicas (transporte, energia y ciclo de agua) presentaban una relacién mas directa y
significativa con la productividad, mientras que otras formas de capital publico como el dedicado a
sanidad, educacién o servicios generales resultaban menos significativos.

A partir del estudio de Aschauer, y debido a su importancia se generaron numerosos
trabajos que en ocasiones confirmaban y en otras refutaban la aportacién del capital publico al cre-
cimiento econdmico. Aaron (1990) critica el estudio anterior afirmando que la relacién entre produc-
cion y capital publico se debe unicamente a la evolucion paralela de dos variables no estacionarias
sin causalidad que las relacione. Este autor estima la funcién de produccion en primeras diferen-
cias, no encontrando coeficientes significativos. Munnell (1990a) obtiene que ante iguales incre-

2 Para una revision de la literatura ver Garcia-Mila (1994) donde se recogen estudios empiricos que analizan el impacto del
capital publico en la economia.



mentos porcentuales en el capital privado y publico, la produccién privada experimenta un mayor
crecimiento cuando el incremento es en el capital publico. Garcia-Mila y McGuire (1992a) estiman
funciones de produccion estatales con una muestra de 48 estados de Estados Unidos con datos de
panel para el periodo 1969-1983. En este trabajo el capital publico es considerado de forma amplia
teniendo en cuenta el capital en carreteras y el capital humano, medido a través del gasto en edu-
cacion. Las estimaciones obtenidas son mucho menores que las existentes para datos agregados
de la misma economia aunque estan en linea con otras estimaciones realizadas con datos de pa-
nel. Las elasticidades obtenidas son de 0,04 para las carreteras y de 0,16 para la educacion ambos
significativos.

Munnell (1990b), Garcia-Mila y McGuire (1992b) y Garcia-Mila, McGuire y Porter (1993)
realizan estimaciones con datos de panel para Estados Unidos, obteniendo elasticidades inferiores
del output respecto al capital publico inferiores a los valores obtenidos con datos agregados incluso
coeficientes no significativos dependiendo del tipo de estimacion realizada.

Pueden citarse otros estudios que encuentran un efecto negativo entre el gasto del go-
bierno y el crecimiento del PIB para paises de la OCDE. Gould (1983) obtiene una relaciéon negativa
entre crecimiento econdmico y el cambio en el ratio de gasto total para 22 paises de la OCDE durante
los afios 70. Saunders (1985) detecta un efecto negativo de los gastos totales como tasa del PIB so-
bre el crecimiento del PIB para 21 paises entre 1960 y 1981. Korpi (1985) estudia el efecto de diferen-
tes tipos de ratios de gasto sobre el crecimiento en 18 paises de la OCDE durante el periodo 1950-
79. El efecto es negativo a no ser que Japdn se excluya de la muestra, en cuyo caso se obtiene una
relacion positiva de las transferencias y gasto en seguridad social.

Entre los trabajos que detectan una relacion positiva entre incremento de la productividad
y gasto publico podemos citar el de Ram (1986) en el que se usa una funcidn de produccidn con dos
sectores y se encuentra un fuerte efecto positivo de un incremento en los gastos publicos sobre el
crecimiento. La base de datos utilizada es la de Summers-Heston y la muestra es de 115 paises. Este
articulo ha despertado gran interés aunque no ha estado exento de criticas como las de Carr (1989) y
Rao (1989) que afirman que los resultados encontrados se deben a problemas de medida y asuncio-
nes en cuanto a la productividad de los factores entre sectores y paises que sesgarian los resultados.
Hansson y Henrekson (1994) estudian el efecto de diferentes tipos de gasto publico sobre el creci-
miento de la productividad en el sector privado. Sus principales conclusiones son que las transferen-
cias, el gasto en consumo y el gasto total tendrian efectos negativos, el gasto en educacion efecto
positivo mientras que la inversién no tendria efecto significativo.

Por lo que se refiere a los trabajos que estudian la economia espafnola se encuentran el
de Bajo y Sosvilla (1993) con datos anuales para el periodo 1964-1988. Estiman una funcidn igual a
la estimada por Ashauer pero tratan la no estacionariedad de las variables y la posibilidad de que
estas estén cointegradas. Los resultados confirman la idea de que el stock de capital publico juega un
papel importante en el incremento de la productividad privada. Las elasticidades son positivas y signi-
ficativas pero los valores mas bajos que los obtenidos por Ashauer. En el trabajo de Argimén et al.
(1994) se desagrega el capital publico en dos componentes, infraestructura basica y el resto de capi-
tal publico. Las estimaciones cubren el periodo 1964-1990 y utilizan series de capital publico elabora-
das por los propios autores. Los resultados obtenidos otorgan a las infraestructuras un efecto mayor
sobre la productividad.

Ventura (1991) analiza el impacto de la inversion publica con datos de panel para las re-
giones espafolas. Estudia las relaciones entre el valor anadido bruto, la tasa de paro o la inversion
privada y la inversién publica, en lugar de usar una funciéon de produccion. Los resultados obtenidos
no ofrecen una relacion significativa entre la inversion publica y el resto de variables. Garcia-Fontes y



Serra de la Figuera (1994) estiman una funcién de produccién utilizando datos agregados para la
economia espafiola durante 1969-1988 y de las Comunidades Auténomas entre 1980-1988. Las es-
timaciones se realizan en niveles y en primeras diferencias ambas sin efectos especificos de las re-
giones. Las estimaciones en primeras diferencias muestran resultados con menores coeficientes para
la inversién publica que al ser dividida en carreteras y otras infraestructuras resulta no significativa
para las primeras.

Mas et al. (1993) utilizan los datos elaborados por el Instituto Valenciano de Investigacio-
nes Econdmicas (en adelante IVIE) tanto para capital publico como privado para realizar una estima-
cién por Minimos Cuadrados Generalizados de la funcién de produccion con efectos aleatorios para
las Comunidades Auténomas. El coeficiente del capital publico denominado como productivo (infraes-
tructuras y estructuras urbanas) resulta positivo y significativo con una elasticidad de 0,09. En un pos-
terior trabajo, Mas et al. (1994) analizan el papel de la dotacion de infraestructuras sobre la mejora de
la productividad para las regiones espafolas durante el periodo 1980-89. Se utiliza un panel de datos
incluyendo efectos fijos especificos para cada region y distinguiendo entre lo que denominan capital
publico productivo y no productivo (capital social). Se obtiene un coeficiente significativo unicamente
para el primero de ellos.

De la Fuente (1994) estima una funcion de produccion regional utilizando datos en ni-
veles de las Comunidades Autdonomas espanolas, incluyendo el nivel medio de formacién de la
mano de obra y el tamafo del territorio. Su estudio confirma la importancia de las variables educa-
cion, aproximada a través del nimero medio de afos de escolarizacion de la poblacién ocupada y
capital publico, aproximado como los stocks netos de capital publico productivo por ocupado y por
Km? de superficie, con mayor peso de la primera. En el trabajo de Sanchez Maldonado et al. (1997)
se analiza la incidencia de las dotaciones de capital publico en las diferencias intrarregionales de
actividad. Los autores construyen indicadores sintéticos para la medicion de las dotaciones de capi-
tal publico en la Comunidad Auténoma de Andalucia. Los resultados obtenidos evidencian una re-
lacion positiva y significativa entre infraestructuras, educacién y sanidad y el nivel de actividad
econdmica. Por el contrario, el indicador de equipamientos sociales no presenta influencia sobre la
variable dependiente.

Nuevamente encontramos evidencias del efecto positivo del capital publico sobre la pro-
ductividad de las economias regionales en el trabajo realizado por Caramés y Lago (1999), que utili-
zan una funcién de produccion agregada dividiendo el capital publico en basico o productivo y no
productivo, compuesto por las infraestructuras sanitarias y educativas. Los resultados muestran una
elevada influencia del capital publico basico aunque una relaciéon no significativa en lo que respecta al
capital social.

Entre los estudios que analizan el papel del gasto sanitario sobre la variacién de produc-
to podemos referirnos al trabajo de Bishai y Simon (1987) que con técnicas de simulacion estudian los
efectos del gasto sanitario, sobre el crecimiento econémico. Sus resultados se encuentran vinculados
al ritmo de avance del progreso técnico, si este es bajo un incremento del gasto sanitario acelera el
crecimiento a corto plazo reduciéndolo a largo plazo, si el avance técnico es alto, el gasto sanitario
favorece un crecimiento de la renta per capita aunque no de gran magnitud. Easterly y Rebelo (1993)
junto con otras variables de politica publica estudian el impacto del gasto sanitario sobre el crecimien-
to. Aunque este gasto aparece con un coeficiente positivo sobre la inversion privada, carece de signi-
ficacidon. Se obtiene, sin embargo, un coeficiente de correlacion positivo entre la renta per capita y el
gasto en salud.

De la revisién anterior se desprende una falta de unanimidad en la cuantificacion de la
importancia del capital publico como determinante de la productividad. Aunque en muchos de los

—57 —



estudios realizados no se encuentran resultados consistentes, en la mayoria de ellos la inversién
publica en infraestructuras y en educacion aparece con un efecto positivo, o al menos no negativo.
Quiza se desprenda, de la literatura, la idea unanime de que la discusién ya no se puede limitar ex-
clusivamente al tamafo del gasto publico, sino que habra que afadir al debate existente la discusion
de qué composicion debe tener dicho gasto. Los resultados obtenidos deberan, por tanto, afadir mas
informacién sobre qué tipo de gasto publico resulta mas efectivo para mejorar la productividad y el
crecimiento.

3.3. Algunos problemas metodolégicos

La estimacion del efecto del gasto publico sobre el crecimiento econémico y la produc-
tividad no esta exenta de problemas, de ahi el amplio debate suscitado por los trabajos existentes
en la literatura. Algunas de las cuestiones planteadas apuntan a las estimaciones directas de fun-
ciones de produccidn ya que la relacidon objeto de estudio es demasiado compleja para ser sinteti-
zada en una unica ecuacion. La mayoria de los estudios realizados se basan en funciones de
produccion Cobb-Douglas donde el capital publico se incorpora como un factor productivo mas que
aumenta la productividad de los factores privados. Uno de los problemas en este tipo de especifica-
cion es la posible endogeneidad de los factores productivos obteniendo estimaciones sesgadas de
los parametros. Es bastante posible que economias que presentan un crecimiento rapido tiendan a
incrementar el gasto publico como resultado de esa renta creciente. El orden de causacion, sera
entonces el contrario, la expansion en el output privado precede a la expansion en el gasto publico.
Garcia-Mila (1994), en este sentido, plantea la obtencion de estimadores de las elasticidades de los
factores productivos a través de la estimacion de funciones de costes o beneficios. Sin embargo,
también considera, que ello exigiria la disponibilidad de un conjunto mayor de datos entre los que
estarian los precios de los factores asi como el beneficio obtenido, lo que frecuentemente imposibi-
lita su aplicacidon. En la mayoria de los casos ante este problema se realizan contrastes de endoge-
neidad de las variables.

Un hecho comun a los estudios empiricos sobre este tema es la utilizacion de la misma
funcion de produccion agregada para todos los paises o regiones. La mayoria de los estudios se
han desarrollado en un marco de estimaciones de seccidon-cruzada, debido fundamentalmente a la
disponibilidad de los datos, a pesar de que en este contexto no son facilmente cuantificables las
diferencias en la funcién de produccion. En los ultimos afos la discusion se ha trasladado hacia los
estudios que utilizan datos de panel, lo que hace posible permitir diferencias en forma de efectos no
observados. Si las productividades medias de los estados difieren debido a caracteristicas propias
de éstos, estas diferencias deben quedar reflejadas en la ecuacién a estimar, ya sea como efectos
fijos o aleatorios.

Otro posible problema a tener en cuenta es el error de medida en el output publico. Se-
gun la contabilidad de cada pais, los bienes y servicios publicos se valoran a coste de factores. Este
procedimiento puede llevar a estimaciones de efectos superiores del gasto publico sobre el crecimien-
to. Ello se debe a la suposicion implicita de que el output publico se produce con rendimientos cons-
tantes de escala, por lo que toda la produccion puede clasificarse como output final y no como input
intermedio, y que el valor de mercado de esta produccion es igual al coste de la produccién (Hansson
y Henrekson 1989, Carr 1989).

Por otra parte también es cuestionable incluir paises con diferentes niveles de desarrollo
econdémico en la misma regresion. Las reflexiones en este sentido, apuntan a una distinta intensidad
en la relacién capital publico y crecimiento, segun el nivel de desarrollo y el nivel de capital acumula-



do. Por ello, los efectos de incrementos en el capital publico serian mayores en las primeras etapas
del desarrollo. Como se sefala en Mas et al. (1993) este distinto impacto segun el grado de desarrollo
se justifica por la caracteristica "tipo red" que tienen gran parte de las inversiones publicas por ejem-
plo las infraestructuras. Asi la productividad de una pieza de la red dependera del tamafo y configu-
racion de la red entera, por lo que una mejora en la conexion ya establecida reducira costes pero su
impacto serd mayor que cuando se construyd por primera vez. En el caso de estudios regionales se
podria hablar de "efectos desbordamiento" entre areas, por lo que no podrian captarse todos los efec-
tos de la inversion publica cuando la zona estudiada es pequeia, debido a la existencia de externali-
dades hacia comunidades préximas que no se manifiestan en el producto de la regién a la que
pertenece el capital publico’.

Incluso podria plantearse la idoneidad de la variable dependiente, comunmente el PIB o
el VAB, que no recogeria beneficios adicionales del capital publico como puedan ser las comodidades
derivadas de unas mejores carreteras, o tener una poblacién mas educada y sana. En este sentido
parece una cuestion esencial incluir el capital humano en las ecuaciones consideradas ya que en otro
caso las estimaciones podrian resultar inconsistentes.

Todos estos argumentos no implican, sin embargo, la ausencia de validez de las investi-
gaciones realizadas, unicamente recuerdan la necesidad de una gran cautela en el analisis econémi-
co del gasto publico.

3.4. La composicion y evolucidn del gasto sanitario

3.4.1. Una perspectiva internacional

A continuacién realizaremos una revision de la evolucion del gasto sanitario en una
muestra de paises que forman parte de la OCDE vy en las regiones espafolas, durante los ultimos
afos. Esta descripcion del gasto sanitario se presentara segun el sector institucional del que proceda,
publico o privado asi como segun diferentes partidas funcionales, principalmente gastos corrientes y
de capital.

Al desagregar el gasto total en sus componentes publico y privado, encontramos claras
similitudes entre todos los paises considerados con excepcion de EEUU. En el grafico 1 se observa el
predominio del gasto publico sobre el privado, siendo la financiacion publica la forma dominante de
acceso a los cuidados basicos de salud en casi todos los paises de la OCDE. El papel del sector pu-
blico se extendié con la idea de una cobertura universal y en este sentido se llevaron a cabo reformas
en paises como Espana, ltalia y Portugal en los afios 70 y 80 con la pretension de un incremento de
la cobertura publica haciendo prevalecer la nocién de acceso igualitario e universal para toda la po-
blacién.

La intervencién publica en el sector sanitario se justifica, segun la Economia del Bienes-
tar, cuando no se cumplen determinados supuestos generales de los mercados competitivos. El mer-
cado de servicios médicos tiene determinadas caracteristicas que lo diferencian del resto de
mercados. Asi, por el lado de la demanda, podemos hablar de informacion asimétrica, tanto entre

3 El nivel de desagregacion adoptado, se considera como uno de los motivos relacionados con las grandes diferencias en los
coeficientes encontrados por la literatura. Los coeficientes estimados se reducen a la mitad cuando la muestra la constituyen
los estados en lugar de los paises.



médicos y pacientes como entre asegurado y aseguradora. En el primer caso nos encontramos frente
a lo que se denomina demanda inducida que se produce al establecerse una relaciéon de agencia
entre el médico (agente), que es el que toma las decisiones, y el paciente, que delega su poder de
decision. En el segundo caso estariamos ante incertidumbre en relacion con la aparicién y alcance de
la contigencia. Por el lado de la oferta existen también importantes diferencias con respecto a otros
mercados. La heterogeneidad de los servicios médicos, la inexistencia de libertad de entrada al mer-
cado, la insuficiente movilidad de los recursos y la calificacién de monopolio natural que caracterizan
a ciertos tratamientos hospitalarios serian algunas de ellas’.

GRAFICO 1
GASTO TOTAL Y PUBLICO EN SANIDAD EN % DEL PIB.1997
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Fuente: OECD (1998).

Finalmente si consideramos la relacidon entre gasto total y gasto corriente, de nuevo, y
como muestra el grafico 2 observamos un comportamiento comun en todos los paises analizados.
Asi, la mayor parte del gasto sanitario es gasto corriente limitdndose aproximadamente a un 3 % del
gasto total la parte destinada a inversion. Aun siendo conscientes de las diferencias existentes a la
hora de definir y medir los distintos conceptos en los sistemas de salud, podemos observar los patro-
nes de consumo de los paises de la OCDE. La mayor parte del gasto esta destinado al cuidado hospi-
talario, concretamente en nuestro pais supondria un 48,7% del gasto total. La tendencia de los afios
60, en cuanto a un mayor uso de los servicios hospitalarios, esta siendo sustituida, sin embargo por
politicas que favorecen el mayor uso de la asistencia domiciliaria y los servicios ambulatorios. Estos
servicios junto con el consumo farmacéuticos serian los siguientes conceptos en volumen de gasto.’
Finalmente y con un porcentaje inferior cercano al 4%, dependiendo de los paises, podemos citar las
aplicaciones terapéuticas.

4 Para una discusion detallada sobre el tema ver Lépez Casasnovas y Ortun (1998).

5 El concepto de consumo farmacéuticos excluye los medicamentos consumidos en los hospitales.



GRAFICO 2
GASTO TOTAL Y CORRIENTE EN SANIDAD EN % DEL PIB. 1995
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Fuente: OECD (1998).

Por ultimo tampoco podemos olvidar los diferentes patrones de consumo que difieren no
so6lo entre paises sino también entre regiones, grupos sociecondémicos y en el tiempo. El numero de
admisiones hospitalarias, la duracion de la estancia, la tasa de ocupacion, la incidencia de enferme-
dades, etc., introducen variaciones importantes a la hora de explicar el comportamiento de las practi-
cas médicas y los parametros de gasto sanitario.

3.4.2. El gasto sanitario en Esparia

Por lo que respecta a nuestro pais, si analizamos la trayectoria del gasto en los ultimos
anos se aprecia un claro caracter expansivo al igual que sucede en otros paises de nuestro entorno.
Como observabamos anteriormente nuestro sistema sanitario se caracteriza por el predominio de la
intervencion publica con una cobertura practicamente universal. En el afio 1996 el 83% del gasto total
era financiado por el Sector Publico y dentro del mismo la mayor parte correspondia al INSALUD.

En el cuadro 1, se observa la evolucién del gasto del INSALUD y de las CCAA entre los
afos 1981 y 1996. El nivel de gasto es el resultado de un crecimiento acumulado con un periodo de
ralentizacion en los afios 80 que se acelera de nuevo. El gasto total en el afio 1996 asciende a 3,5
billones de pesetas, de los cuales mas de la mitad corresponden a transferencias a las Comunidades
Auténomas. Este proceso de transferencias comienza en 1989 reduciendo cada vez mas su papel
como agente de gasto sanitario el INSALUD y canalizando hacia las autonomias un volumen conside-
rable de recursos financieros.

En la distribucidn de los gastos, se aprecia el gran peso de los gastos corrientes frente a las
operaciones de capital, destacando el volumen de los gastos de personal, gastos en bienes y servicios y
gastos farmacéuticos, que a pesar de su disminucion en el afio 89 recuperan su tendencia creciente.
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CUADRO 1

EVOLUCION DEL GASTO DEL INSALUD Y LAS CCAA. 1981-1996
(Miles de millones de pesetas corrientes de cada afio)

1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1996
Gastos de Personal 282 387 473 663 467 516 619 628 660
Gts. Corrtes. en Bs. y Ss. 210 310 299 341 247 248 369 359 377
Conciertos 120 223 192 173 109 110 143 136 151
Otros 90 87 107 169 138 137 226 222 226
Transferencias Corrientes 133 182 200 250 248 299 381 434 494
Farmacia (recetas médicas) 123 170 188 231 171 195 244 253 300
Otras 10 12 11 18 77 104 138 181 194
Otros Gastos Corrientes 6 6 8 8 15 16 9 0 0
Operaciones Corrientes 631 885 980 1262 978 1078 1378 1420 1532
Operaciones de Capital 24 25 35 45 41 37 39 41 38
Total INSALUD (neto) 655 914 1016 1308 1019 1115 1417 1461 1569
Gasto de las CCAA 776 1145 1573 1853 1956
Total INSALUD % PIB 4,32 4,63 3,98 4,05 4,47 4,51 5,06 5,12 5,05

Fuente: Seguridad Social (1996).

El grafico 3, representa la evolucién del stock de capital publico sanitario respecto al PIB
de las CCAA espafolas entre los afios 1967 y 1991. Las diferencias de dotacion son importantes y no
corresponden con una division entre regiones ricas y pobres.



GRAFICO 3

EVOLUCION DEL STOCK DE CAPITAL PUBLICO EN SANIDAD/PIB
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Es destacable un escaso peso de inversidon acumulada de capital sanitario respecto al
PIB en Comunidades como Cataluna y Madrid, en relacidon con regiones como Extremadura o Canta-
bria. La tendencia general observada es de un crecimiento continuado a partir de los afos 60 aunque
con comportamientos irregulares como el de Extremadura. En 1991, para el conjunto nacional, el
stock de capital sanitario representaba un 6,3% del stock de capital publico total, frente a un 14,5%
del capital educativo o al 28,7% destinado a carreteras.

3.5. El gasto sanitario y su composicion como determinantes de
la productividad. El modelo

Con el objetivo de identificar el papel del gasto sanitario y su composicién en la variacion
del output, desarrollamos una extension del modelo de Solow ampliado que en gran medida se apro-
xima al modelo de MRW (1992), introduciendo gasto corriente y gasto de capital en sanidad. De
acuerdo con los resultados de MRW, el modelo de Solow explica una gran parte de la variacion en las
tasas de crecimiento entre paises. Siguiendo este andlisis desarrollamos una extension del modelo
considerando en un concepto amplio de capital humano, ademas de la educacion, el gasto sanitario
para explicar dicha variacion. En este sentido, y a diferencia del capitulo anterior, el gasto sanitario
aparece desagregado en gasto corriente y gasto de capital, componentes que estarian representados
por dos nuevas variables. El desarrollo completo del modelo se presenta en el Apéndice A.

El modelo de Solow parte de una funcién de produccidon Cobb-Douglas con rendimientos

constantes a escala, caracterizada inicialmente por una tecnologia que incrementa la eficiencia del
trabajo y es idéntica para todos los paises:

Y() = KO E®P Ho ()" Hy (67 (AGL()*, (1)
con p=1-a-B-n-vy,
donde la notacion utilizada es: Y es el producto, K es el stock de capital fisico, L es el trabajoy A es el
nivel de la tecnologia; Ademas, E y H son variables que expresan el capital humano donde: E es el
stock de educacién y H es la salud. El gasto sanitario se usa como proxy del estado de salud desglo-

sado en gasto corriente, H, y gasto de capital, H,.. Se asume que L y A crecen a las tasas exdgena-
mente dadas n y g respectivamente

L(t) = L(0)e™,
A(t) = A(0)e®.

Una de las caracteristicas del modelo es el supuesto de que se invierte o ahorra una
proporcidn constante de la produccion y que dicha tasa de inversidon esta dada exégenamente.
Normalizando todas las variables en términos de trabajo efectivo dividiendo (1) por AL, encon-
tramos

§(t) =k &0 RO IAW)! (2)

donde ¥ =Y/AL, k =K/AL, é=E/ALy h=H/AL.
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La evolucion de la economia viene determinada por

k(®) = 8, 9() - (n+ g+ O)K(Y), (3a)
&(t) = s J(1) - (N+ g+ 8)&(), (3b)
he(t) = SS90 — (N+ g+ B (1), (30)
i (1) = SEJ) — (n-+ g+ SN, (1) (3d)

Las ecuaciones (2) y (3) implican que la economia converge a un estado estacionario de-
finido por k™, 8", hy y hy.

Podemos obtener el estado estacionario de k', &, h; y h, como

co (8075 | (60 ) 55" ) "
n+g+39 n+g+o ,
é*:S_e (Sk)li-#a(se)ﬁ(sﬁ)n(sﬁ)y 1/H: (Sk)a(se)u+ﬁ(sﬁ)n(SE)Y i (4b)
Sk n+g+9% n+g+d ,

Sk n+g+9o n+g+9o

ﬁ;ﬁ((sk)pm (56)"(51)"(on)" ]W ] (‘sk)“(se)ﬁ(sﬁ)“*n (4’ jw e

F&:ﬁ{(sk)‘”‘* (s6)"(sh)"(sp)" JW _ [(sk)“‘(se)ﬁ(SE)“(SE)H+y JW . 4d)

Sk n+g+9o n+g+9o
Tomando logaritmos de (2) obtenemos la siguiente ecuacion en el estado estacionario
Iny* = aInk * +BIné * +nInh% + yInh} (5)

Sustituyendo (4) en el logaritmo de la funcién de produccion definido en (5) y simplifican-
do, obtenemos que el nivel de producto en términos de trabajo efectivo en el estado estacionario y se
expresaria como

Iny* = $ins, +Elnse +ns¢ + Linsk —1_—”In(n+g+8). (6)
m m i m m

La ecuacion (6) define el producto en el estado estacionario en términos de trabajo efec-
tivo como funcién de la tasa de inversién en capital fisico, de la tasa de inversién en salud, de la tasa
de inversion en educacién y de la tasa de crecimiento de la poblacién. Utilizamos el gasto sanitario
como proxy del estado de salud y afios medios de escolarizacion de la fuerza de trabajo como proxy
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del nivel de educacion. Por lo tanto como los datos de educacién que se emplean en el analisis se
refieren a niveles y no a tasas debemos adaptar la ecuacion (6).

Asi, partiendo de (6) y teniendo en cuenta el nivel de educacion en el estado estacionario
determinado por la ecuacion (4), obtenemos el producto como funcién de la tasa de inversion en capi-
tal fisico, de la tasa de inversidon en salud, de la tasa de crecimiento de la poblacién y del nivel de
educacion. De (4a) tenemos que

Iné* +In(n 8)—alns, —nInst —yInsk
|nse=H + ( +g+ ) a Kk — "N h—Y h ) (7)
p+p

Substituyendo (7) en (6) podemos reescribir la expresién para el producto en términos de
trabajo efectivo en el estado estacionario obteniendo la ecuacion (8), como

o p

Ins, + INé*+——Insg + —
n+p n+p n+p n+p

Iny* = Insﬁ—1_“_Bln(n+g+8)
n+p

Log-linearizando a partir de una expansién de Taylor alrededor del estado estacionario
podemos estudiar el proceso de convergencia a través de la siguiente expresion:

diny(t) NP,
- MIny* =Iny(t)), ©)

donde L =(n+g+38)(1-a—-p—n-y) determina la tasa de convergencia. Esta ecuacién implica que

In)“/(tz):(1—e‘“)lny* +e " Iny(t,), (10)

donde Y(t,)es la renta por trabajador efectivo en el momento inicial de tiempo y t=(t, —t;). Restando
In§/(t1)de ambos lados obtenemos la ecuacién de convergencia que se puede determinar como

IN§(ts) - InY(t,) = (1-e)Ing * ~(1-e7 Jny(t,) (11)

Sustituyendo (8) en la ecuacion (11) obtenemos que la evolucién de la renta en el largo
plazo puede expresarse como

In{ﬂ) = Inj(t) - InY(t;) = (1-e7)—>
y(t) pn+

B
n+p

A *

Ine

Ins, +(1-e™*7)

+A-e) - Inst + +1-e )~ |nsk —(1—e‘“)—1_“_Bln(n+g+6)
u+p p+p n+p

—(1—-e™)Iny(t,). (12)

Podemos reformular la ecuacion (12) en términos de renta per capita, puesto que la renta
por trabajador efectivo es

o Y)Y
Y(t) = A(’[)_(t) = L(t)A(O)egt )



por lo que
|w®:%E8)wmm}m=mmymA@ym, (13)

donde y(t)es la renta per capita, [Y(t)/L(t)]. Sustituyendo por y(t)en la ecuacién (12) y agrupando los
términos en funcion de Iny(t;), obtenemos

Inyﬁz}:ﬁ—e’“);{EEmsk+{1—e’“);%%?né*+U—e’“);{}gmsh

-6 —insk —(1-e )12 Pinni g+ 5)+ e Iny(t,)
n+p n+p

+(1-e7 )nA©)+ glt, —e7t,). (14)

Esta ecuacion es estimada por MRW (1992), para estudiar el proceso de convergencia
entre distintas muestras de paises, donde t, es 1960 y t, 1985, suponiendo que el nivel inicial de
tecnologia A,, estd compuesto por un término comun a todas los paises y otro especifico e inde-
pendiente de las variables explicativas. Esta asuncién de independencia posibilita la estimacién por
MCO.

Este modelo sera el utilizado en el analisis empirico, en primer lugar con una muestra de
paises de la OCDE y posteriormente se intentara incrementar la eficiencia de las estimaciones utili-
zando un panel de datos referido a las regiones espafolas como base del andlisis. En este caso, y tal
como afirma Islam (1995), si A, recoge caracteristicas institucionales, climaticas o de dotacioén de
recursos, parece razonable considerar que el componente especifico de cada region, esté correlacio-
nado con el resto de las variables. La exclusidon en la estimacion de estas caracteristicas propias de
cada estado puede crear un sesgo en los resultados obtenidos. Por ello nos planteamos la necesidad
de la utilizacion de un panel de datos que nos permita tener en consideracion la posibilidad de que el
término constante del modelo sea distinto para cada region. La eleccion de estos efectos fijos o alea-
torios, dependera de los tests llevados a cabo en las estimaciones.

Podemos configurar un modelo dinamico con datos de panel, considerando
(1—e‘M )InA(O) como el término que recoge los efectos fijos individuales para cada pais o region.
Usando la siguiente notacién tendremos

5
Vit = 0¥t +2ijijt + @+ 0+ Ly, (15)
=

donde
yi =Iny(t,)

Yit1 =In Y(t1)



n+p
Xy =Insy
x2 =Iné
X3 =Inst
xji =Insk
x§ =In(h+g+3)

) = (1 —e™™ )In A(0)

¢y = g(t2 - e_Mt1)’

siendo v; el término de error que varia entre paises y periodos de tiempo y cuya media es igual a
cero.

3.6. La estimacion y los datos

3.6.1. Algunas consideraciones sobre estimaciones con datos de panel.

Con la denominacion de datos de panel, nos referimos a un conjunto de datos para la
misma muestra de individuos a lo largo del tiempo que proporciona multiples observaciones para
cada uno de ellos. El uso de este tipo de datos se hace cada vez mas frecuente debido a que permite
realizar, con mayor profundidad, analisis que no podrian tratarse con el mismo rigor usando series
temporales o datos de seccidn-cruzada. Por otro lado la mayor disponibilidad de informacién hace
posible el uso de bases de datos no accesibles con anterioridad.



Existen diferentes métodos para realizar estimaciones con datos de panel®. Una primera
cuestién es establecer si los efectos individuales son fijos o aleatorios.

Considerando un modelo de regresion lineal de la forma

Y,= Xj B+ 1+, (i=1,...... Ny t=1,...... ,T),

donde x, es un vector k x 1 de variables explicativas, B es el vector de parametros a estimar, n, es un efec-
to individual y v, un término de perturbacion. Si el modelo incluye efectos temporales suponemos que es-
tos estan incluidos en 3 en cuyo caso x, contiene las correspondientes variables ficticias de tiempo.

En el modelo de efectos fijos los n, son tratados como un conjunto de N coeficientes adi-
cionales que se pueden estimar junto con B. Por el contrario, en el modelo de efectos aleatorios se
supone que n, es una variable aleatoria inobservable que depende de x, y por lo tanto pasara a formar
parte de un término de perturbaciéon compuesto

Ky = M+

Por esta razon a este tipo de modelos se les denomina modelos con errores compues-
tos. El que los efectos se supongan fijos o aleatorios no representa una cualidad intrinseca de la es-
pecificacion, ya que los efectos individuales se pueden considerar siempre aleatorios sin pérdida de
generalidad. La cuestion fundamental es si los efectos estan correlacionados o no con las variables
observables x,. Si n, esté correlacionado con x, puede ser conveniente hacer inferencia condicional
sobre las realizaciones de los n,en la muestra, es decir considerar efectos fijos. Si los n,no estan co-
rrelacionados con x, lo adecuado seria hacer inferencia incondicional como ocurre en el modelo de
errores compuestos.

En nuestro caso, a priori, un modelo de efectos aleatorios no seria adecuado debido a
que este tipo de estimadores no son consistentes cuando los efectos especificos estan correlaciona-
dos con los regresores, hecho que asumimos en nuestra argumentacion. Sin embargo, y aunque el
modelo de efectos fijos parezca preferido, contrastamos con el test de Hausman (1978) la posibilidad
de tener efectos aleatorios, encontrando un estadistico que rechaza la hipétesis de efectos aleatorios
para cualquier nivel de significacion’.

Una vez asumido un modelo de efectos fijos, la estimacién sera realizada usando el de-
nominado estimador LSDV también conocido como estimador intra-grupos o within estimator’. Un
posible problema derivado de la aplicacidon del LSDV al modelo, podria surgir de su caracter dinamico,
es decir, de la presencia de una variable dependiente retardada. Este hecho podria ocasionar la in-
consistencia de las estimaciones dado que las asintotas son consideradas en la direccion de N_,.°

6 Para una revision ver Arellano y Bover (1990).

7 El test de Hausman contrasta la hipétesis de independencia entre las perturbaciones aleatorias y las variables explicativas.
Es decir, bajo la asuncién de una especificacion correcta, contrasta la aplicacién de un estimador con efectos aleatorios
estimado por minimos cuadrados generalizados. El estadistico utilizado se expresa como: W= % [K]=[B,s0 - Bucal - 2" [Byco -
b,c.] » donde X es la diferencia entre la matriz de varianzas-covarianzas del modelo de efectos fijos y la del modelo de efectos
aleatorios. W se distribuye como una y* con los grados de libertad correspondientes al niumero de variables explicativas.

8 Para una descripcion mas detallada del estimador intra-grupos ver Apéndice B.

9 Para el estudio de las propiedades estadisticas de los modelos de inferencia, normalmente se utilizan aproximaciones
asintéticas. Si N es pequefio y T es grande, se puede pensar que tenemos N variables que explicar sobre las cuales tenemos
observaciones de series temporales. En este caso las aproximaciones asintéticas relevantes son para N fijo y T... Sin
embargo con micropaneles, la utilizacidon de resultados asintéticos para T_,.. no se espera que en general proporcione buenas
aproximaciones a las distribuciones de los estimadores y por tanto se considera N_,.. y T fijo.



Sin embargo, y segun comenta Islam (1995), las propiedades asintéticas de los estimadores de datos
de panel pueden considerarse en la direccion de T lo que prueba una consistencia y asintoticidad
equivalente a un estimador de maxima verosimilitud.

3.6.2. Los datos

Las estimaciones en este estudio estan realizadas con dos muestras diferenciadas.
Por un lado se utiliza una muestra de 24 paises de la OCDE y por otro se considera una mues-
tra a un nivel territorial mas desagregado que comprende 17 Comunidades Autdbnomas espano-
las.

En el caso de los paises de la OCDE se realiza un analisis de seccién-cruzada entre los
anos 1960-1990, ante la imposibilidad de la utilizacion de datos de panel por la no disponibilidad de
los mismos para algunas de las variables. La estimacion del modelo se desarrolla usando datos de
diferentes fuentes. Las variables PIB por trabajador y tasa de inversion respecto al PIB se obtienen de
la base de datos de Summers-Heston (1991), frecuentemente utilizada en los estudios empiricos de
crecimiento. Ambas magnitudes estan expresadas en poder de paridad adquisitivo y a precios cons-
tantes de 1985.

La informacidn referida al capital humano educativo se obtuvo de Kyriacou (1991), utili-
zando afos medios de escolarizacion de la fuerza de trabajo como proxy. Los datos referidos a la
fuerza de trabajo y gasto sanitario publico se obtuvieron de OCDE (1998). El gasto sanitario publico
se utiliza referido al PIB y se divide en gasto corriente y de capital. El gasto publico de capital incluye
las inversiones financiadas publicamente en equipamientos sanitarios y las transferencias de capital
al sector privado para la construccion de hospitales y compra de equipos, segun la clasificacion que
aparece en la fuente utilizada. El gasto corriente corresponde a la diferencia entre el gasto total y el
gasto de capital. En todos los casos las variables se expresan en paridad de poder adquisitivo y en
dolares de 1985.

Las estimaciones para las regiones espafnolas estan realizadas con datos bianuales
entre los afos 1973 y 1993. La periodicidad de la informacién viene definida por la disponibilidad
de los datos. El paso de un andlisis de seccion-cruzada a un analisis de datos de panel es posible
dividiendo el periodo total en periodos mas cortos de tiempo. Estos periodos pueden llegar incluso
a ser anuales siempre que la disponibilidad de los datos lo permita. Sin embargo consideramos
que dicha periodicidad es demasiado corta en un estudio de crecimiento. Las perturbaciones de
corto plazo podrian ser importantes en tan breve espacio de tiempo. Por ello optamos por interva-
los de 4 afos. Considerando el periodo 1973-1993, tendremos 5 datos temporales para cada re-
gién. Si t=1977, t-1= 1973 y las tasas de inversion, crecimiento de la poblacién y gasto sanitario
seran medias entre 1973-1977. Con ello se tratarian de evitar las fluctuaciones debido a las in-
fluencias de los ciclos y disminuiria la probabilidad de correlaciones seriales respecto a una mues-
tra anual.

Las variables utilizadas en las estimaciones proceden de diversas fuentes, el VAB se ex-
presa respecto a la poblacion ocupada, ambas variables se obtuvieron de las series historicas de
renta nacional elaboradas por el Servicio de Estudios del BBV (On line) y Fundacion BBV (1997). Los
datos se utilizan en pesetas constantes de 1990 de acuerdo con las series que ha construido el IVIE
(Fundacién BBV 1997) a partir de las series originales y aplicando deflactores sectoriales a nivel na-
cional. La inversion privada procede de Mas et al. (1996), asi como los datos de stock de capital pri-



vado, stock de educacion y stock de sanidad”. Todos ellos se expresan en pesetas constantes de
1990. Estos datos son quiza los mas fiables para capital tanto privado como publico a un nivel regio-
nal y recogen tanto series de inversion como de stock. La tasa de crecimiento de la poblacién en edad
de trabajar (n), asi como el porcentaje de poblacion en edad de trabajar con estudios medios se obtu-
vieron de Mas et al. (1995). El gasto sanitario se obtuvo de las publicaciones del INE Establecimien-
tos sanitarios con régimen de internado y Estadistica de indicadores hospitalarios, correspondientes a
varios afos'". Dicha variable esta expresada en pesetas de 1990 utilizando el deflactor del VAB debi-
do a la imposibilidad de disponer de un deflactor especifico para el sector sanitario. Finalmente y si-
guiendo la literatura consideramos (g+6) igual a 0,05 y asumimos este valor constante para todas las
regiones y afos.

3.7. Los resultados

3.7.1. Resultados de estimaciones de seccion-cruzada. OCDE

Con el objeto de analizar las implicaciones de la composicion del gasto sanitario so-
bre la variacién de producto, realizamos diferentes estimaciones de la renta en el ano inicial, las
tasas de inversion en capital fisico, crecimiento de la poblacién, educacién y sanidad sobre la
variacion del PIB por trabajador, a lo largo del periodo 1960-1990 para 24 paises de la OCDE.
Todas las regresiones consideran el concepto de capital humano ampliado, es decir, teniendo en
cuenta las variables educacion y sanidad conjuntamente. En el cuadro 2 se reproducen los resul-
tados.

En la columna 1 se usa la variable gasto publico como tasa del PIB, observando que en-
tra de forma significativa en el modelo con un coeficiente de 0,21. También se observa para la inver-
sion fisica y la educacion un efecto positivo y significativo con coeficientes de 0,32 y 0,20
respectivamente. La columna 2 considera la composicion del gasto sanitario publico, diferenciando el
gasto corriente del gasto de capital. Los resultados muestran un efecto significativo para los gastos
corrientes pero sin embargo sucede lo contrario con los gastos de capital que se muestran no signifi-
cativos. Estos resultados se mantienen analizando cada uno de ellos individualmente, asi en la co-
lumna 3, donde consideramos unicamente el gasto corriente de nuevo se obtiene una influencia
positiva del mismo sobre la variacién de producto manteniéndose el mismo valor del coeficiente. La
columna 4 confirma la ausencia de influencia del gasto sanitario de capital encontrando de nuevo un
coeficiente no significativo.

Los coeficientes obtenidos en todas las estimaciones para la inversion y la educacion se
mantienen dentro del rango de valores aceptados por la literatura. También se puede considerar un
buen ajuste el que muestra el R* ajustado con un valor de 0,88.

10 Los datos correspondientes al afo 1993 se han obtenido de la base de datos SOPHINET financiada por la Fundacién BBV
que actualiza las series anteriores de inversion y stock de capital para las Comunidades Auténomas espafiolas.

11 Los gastos de capital recogen la inversion en edificios, terrenos, equipos, etc. que se ha comprometido durante el afio. Los
gastos corrientes, recogen los compromisos de pago destinados a compras, gastos de personal, gastos financieros, tributos y
otros gastos, ademas de las dotaciones para amortizaciones y provisiones. Cabe sefalar la conveniencia de una interpretacion
prudente de las cifras de gastos, ya que por ejemplo las amortizaciones figuran imputadas como un gasto corriente. Ademas
existen diferencias de criterios contables como la modificacion realizada en 1981 al adaptar la contabilidad de los centros de
asistencia sanitaria al Plan General de Contabilidad.
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ESTIMACION CON GASTO SANITARIO PUBLICO Y SU COMPOSICION.

CUADRO 2

PAISES DE LA OCDE, 1960-1990

Capital humano Composicion del gasto sanitario
Observaciones
(1) (2 3 @
CONSTANTE 6,74 6,11 6,10 4,55
(7,96) (7,44) (6,45) (4,76)
In y(0) -0,63 -0,64 -0,64 -0,54
(-18,35) (-11,50) (-10,48) (-11,12)
In (n+g+6) -0,43 -0,49 -0,52 -0,40
(-2,04) (-2,26) (-2,38) (-1,89)
Ins, 0,32 0,30 0,31 0,36
(2,26) (2,79) (2,56) (2,61)
Ine 0,20 0,20 0,19 0,26
(4,02) (3,09) (3,13) (4,79)
Ins, 0,21 — — —
(3,61)
n Sﬁ — 0,25 0,25 —
(1,84) (1,87)
n SE — 0,025 — 0,024
(0,68) (0,78)
R? 0,88 0,88 0,88 0,86
SE 0,11 0,11 0,10 0,11

Nota: La variable dependiente es la log diferencia del PIB por trabajador entre 1960-1990. y(0) es el PIB por trabajador en
1960. La estimacion es por MCO con matriz de covarianzas de White. Entre paréntesis se presentan los t-estadisticos robustos
a heterocedasticidad. R® es el coeficiente de determinacion mdiltiple ajustado. SE es el error estandar de la regresion. La
muestra incluye 24 paises.

Con objeto de garantizar la validez de los resultados obtenidos en cuanto a la significati-
vidad del gasto sanitario corriente se ha realizado un contraste de exogeneidad de la variable. Para
ello se ha utilizado el test de Hausman y como instrumentos las variables: medicinas por persona
(numero de medicinas o numero de prescripciones), médicos por habitante (nimero de médicos ge-
nerales o especialistas que ejercen su profesion) y la proporcion de la poblacién de 65 afos y mas en
el total de la poblacion. Los valores obtenidos del test de exogeneidad permiten rechazar la hipétesis
nula con un una probabilidad de 0,054. El valor del coeficiente obtenido mediante la estimacion por
variables instrumentales es de 0,27 (i= 2,03), similar al obtenido por MCO con un valor de 0,25.

El cuadro 3 muestra las estimaciones de la ecuacion imponiendo la restriccion de que los
coeficientes Ins,, Ine, In's,, In sf, In sﬁ y In (n+g+3) sumen cero. La restriccion tedrica es aceptada
por los datos, segun muestra el valor critico (p-value), y de nuevo los resultados se encuentran dentro



del rango de valores obtenidos por la literatura. Los coeficientes respaldan la idea de la influencia
positiva y significativa del gasto sanitario corriente, mientras que el gasto de capital no apareceria
como determinante de la variacién de producto. El gasto corriente contribuiria a incrementar los nive-
les de capital humano a través de un efecto positivo en el estado de salud. Dicho efecto no se aprecia
cuando consideramos la inversién en sanidad.

CUADRO 3
REGRESION RESTRINGIDA. TEST DE CONVERGENCIA CONDICIONAL

Capital humano Composicion del gasto sanitario
Observaciones
(1) (2 (3) 4
CONSTANTE 6,23 5,67 5,67 4,24
(6,35) (7,12) (6,56) (6,21)
Iny(0) -0,62 -0,65 -0,64 -0,55
(-7,93) (-10,57) (-9,81) (-10,45)
In s,-In (n+g+3) 0,31 0,28 0,27 0,31
(2,04) (2,58) (2,25) (2,32)
In e -In (n+g+3) 0,18 0,17 0,17 0,24
(4,23) (3,21) (2,99) (5,47)
In's, - In (n+g+3d) 0,20 — — —
(2,14)
In S - In (n+g+3) _ 0,24 0,24 o
(1,85) (1,99)
In S'ﬁ - In(n+g+8) - 0,024 - 0,024
(0,65) (0,73)
R 0,88 0,88 0,88 0,87
Test de la restriccion, 0,24 0,52 0,51 0,15
p-value
SE 0,11 0,11 0,10 0,11

Nota: La variable dependiente es la log diferencia del PIB por trabajador entre 1960-1990. y(0) es el PIB por trabajador en
1960. La estimacion es por MCO con matriz de covarianzas de White. Entre paréntesis se presentan los t-estadisticos robustos
a heterocedasticidad. R® es el coeficiente de determinacion mdiltiple ajustado. SE es el error estandar de la regresion. La
muestra incluye 24 paises.

Este resultado esta en linea con mucha de la evidencia empirica disponible que no en-
cuentra un efecto significativo para las denominadas inversiones sociales o no productivas. Dados
estos resultados cabe subrayar la importancia que la distincién entre gasto publico corriente y gasto
publico de capital tiene para analizar el impacto de la politica publica. El efecto positivo de la sanidad
a través de la acumulacidn de capital humano, parece captarse a través del gasto en consumo, mos-
trando un comportamiento diferente de otro tipo de gasto como son las infraestructuras.



3.7.2. Resultados de un andlisis regional con datos de panel. CCAA. espafiolas

Para analizar el papel del gasto sanitario y su composicién en las regiones espanolas, se
ha utilizado la misma especificacién que en los paises de la OCDE, desarrollando estimaciones con
datos de panel para el periodo 1973-1993. En dichas estimaciones, de nuevo, se distingue entre gas-
to sanitario publico total, gasto sanitario publico corriente y gasto sanitario publico de capital. Ademas,
también se realizan las estimaciones con las variables educacién y sanidad en términos de stock de
capital posibilitado por la disponibilidad de dichos datos.

En el cuadro 4 se presentan los resultados obtenidos. En la primera columna se incluyen
como regresores los stocks de capital publico referidos a las variables educacién y sanidad. Como cabria
esperar, ambas presentan unas elasticidades no significativas, lo cual respalda las conclusiones obtenidas
anteriormente, para los paises de la OCDE, con respecto a los gastos sanitarios de capital. En este senti-
do las variables aproximadas a través de sus valores de inversion acumulada no captarian el efecto espe-
rado sobre la productividad. Este resultado es comun en la literatura que mayoritariamente no encuentra
significacion respecto a lo que se denomina capital social no productivo aproximado mayormente a través
del stock de capital educativo (Mas et al., 1994, Caramés y Lago, 1999).

En la segunda columna pasan a considerarse, como variables representativas del capital
humano, el gasto publico total en sanidad y el porcentaje de la poblaciéon en edad de trabajar con
estudios medios. Observando los resultados obtenidos, la variable educacion pierde su significativi-
dad mientras que el gasto sanitario se muestra relevante en la explicacion de la variable dependiente.
En este caso podriamos estar ante un problema de multicolinealidad que provocase la pérdida de
significatividad de la educacion, por ello, el coeficiente obtenido para el gasto sanitario deberia ser
valorado de forma prudente. Para intentar mitigar el problema de la multicolinealidad se utilizé otra
medida alternativa para la variable aproximandose a través de la poblacion ocupada con estudios
superiores sin que se produjesen modificaciones importantes en los resultados. En las regresiones
posteriores se ha optado por excluir la variable educacién dado el interés fundamental de analizar el
papel del gasto sanitario™. Por lo que respecta al coeficiente de la variable gasto sanitario, éste se
reduce casi a la mitad respecto a los valores obtenidos para los paises de la OCDE, aunque este
hecho esta en consonancia con otros resultados encontrados para datos regionales (Mas et al. 1993,
Garcia-Mila y McGuire 1992a). Dichos valores mas bajos pueden atribuirse al denominado efecto
desbordamiento del capital publico de una regidn sobre las demas. Podria decirse que se pierden los
efectos que el capital publico de una regién tiene sobre la productividad en las otras regiones, lo que
vendria a reflejar, que los efectos para un pais determinado serian mas importantes que los de cada
region concreta.

La columna 3 considera unicamente la variable educacién aproximada de la misma for-
ma que en la columna anterior, en este caso observamos que el coeficiente encontrado se presenta
como significativo mostrando ademas un signo positivo. Un comportamiento similar se observa en la
cuarta columna que uUnicamente considera el gasto sanitario total. Ambas variables analizadas de
forma independiente mostrarian, por tanto, un efecto positivo y significativo sobre la variacién de la
productividad.

En la columna 5, introducimos el gasto sanitario publico desagregado en sus dos com-
ponentes corriente y de capital. Los resultados muestran que el gasto corriente es el relevante en
cuanto a su influencia positiva y significativa sobre la variacion de producto, apreciando un efecto
negativo aunque no significativo para el gasto de capital. Las columnas 6 y 7 presentan cada una de

12 Otra alternativa habria sido la utilizacion de otros métodos de estimacion como el Andlisis de Componentes Principales, sin
embargo plantean problemas tanto metodolégicos como de interpretacion (Greene, 1997).
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las variables de forma individual manteniéndose los resultados de las regresiones anteriores que las
incluian de forma conjunta.

CUADRO 4
REGRESION CON DATOS DE PANEL SIN EFECTOS FIJOS. CCAA ESPANOLAS

Capital humano Educacion Composicion del gasto sanitario
Observaciones
M 2 3 @ ®) (6) @
CONSTANTE 4,49 2,95 3,52 3,54 1,97 3,88 2,18
(4,47) (1,82) (2,25) (3,01) (1,77) (1,51) (1,43)
Iny(0) 0,62 0,76 0,79 0,67 0,84 0,84 0,77
(8,30) (9,15) (8,54) (7,61) (10,34) (10,45) (9,29)
In (N+g+3) -0,08 -0,13 -0,12 -0,15 -0,15 -0,15 -0,13
(-2,58) (-3,98) (-3,95) (-4,84) (-4,90) (-5,02) (-4,04)
Ins, 0,25 0,26 0,23 0,28 0,20 0,20 0,32
(3,10) (2,95) (2,95) (3,07) (2,03) (2,09) (3,42)
Ine -0,06 0,05 0,20 — — — —
(-1,54) (1,28) (3,22)
Ins, -0,07 0,13 - 0,13 — — —
(-1,59) (3,25) (2,49)
in s — — — — 0,12 0,12 —
(3,05) (3,07)
In SE — — — — -0,002 - -0,001
(-0,14) (-0,074)
R 0,84 0,85 0,85 0,86 0,86 0,86 0,84
SE 0,11 0,10 0,09 0,08 0,08 0,07 0,08

Nota: La variable dependiente es el VAB por trabajador entre el afio inicial y final de los periodos considerados.
y¥(0) es el VAB por trabajador en el afo inicial del periodo. La estimacion es por MCO con correccion de
heterocedasticidad. Entre paréntesis se presentan los t-estadisticos. R® es el coeficiente de determinacion
multiple ajustado. La muestra incluye 17 Comunidades Auténomas.

Comprobamos, ademas, si los datos respaldan la hipétesis implicita en el modelo de que
los coeficientes In's,, Ine, Ins,,, In sf,In sﬁ y In (n+g+3) sumen cero, concluyendo que la restriccion

no se rechaza en ningun caso. Los coeficientes apenas varian respecto a los presentados en el cua-
dro 4 obteniendo de nuevo un coeficiente significativo de 0,12 para el gasto corriente y -0,015 para el
gasto de capital, coeficiente que aparece no significativo.

3.7.3. Resultados de estimaciones de panel con efectos fijos. CCAA espafiolas

En el cuadro 5 se presentan los resultados de la estimacion con el objeto de profundizar una
vez mas en la evaluacién del papel del gasto sanitario sobre la variacién de la productividad. La estimacion
se ha realizado utilizando un modelo de efectos fijos avalado por el contraste de Hausman (1978). Al reali-



zar el contraste de efectos fijos frente a aleatorios, y segun se muestra al final del cuadro, se rechaza en
todos los casos la hipétesis nula de incorrelacion entre los regresores y los efectos individuales.

En la primera columna, se presentan las variables educacion y sanidad en términos de
stock de capital publico, y aunque con la inclusién de efectos fijos el coeficiente toma un valor positi-
VO, sigue presentandose como no significativo en ambos casos. A fin de evitar el problema de multico-
linealidad planteado anteriormente entre las variables explicativas, y dadas las razones expuestas con
anterioridad, excluimos la variable educacion de las regresiones posteriores.

CUADRO 5
ESTIMACION DE PANEL CON EFECTOS FIJOS (LSDV). REGIONES ESPANOLAS

Capital humano Composicion del gasto sanitario
Observaciones 1) (2) 3) (4) (5)
CONSTANTE 10,46 10,42 10,93 10,44 11,07
(6,96) (7,41) (7,61) (7,53) (7,21)
Iny(0) 0,28 0,27 0,38 0,25 0,21
(2,67) (2,73) (3,66) (2,49) (2,03)
In (n+g+3) -0,11 -0,10 -0,10 -0,10 -0,11
(-4,16) (-4,24) (-4,06) (-4,14) (-4,08)
In sk 0,52 0,49 0,32 0,34 0,54
(3,40) (3,23) (3,23) (3,44) (3,52)
Ine* 0,05 — — — —
(0,58)
In sh* 0,03 — — — —
(0,42)
In sh — 0,15 — —_
(3,31)
In Sﬁ — 0,16 0,17 —_
(2,67) (2,83)
In SE — -0,02 — -0,03
(-1,22) (-1,48)
R2 0,69 0,72 0,71 0,73 0,67
Contraste de Hausman ¥(5) = 23,45 x’(4) = 18,33 $’(5) = 12,29 x’(4) =17,96 x’(4) = 13,95

Nota: La variable dependiente es el VAB por trabajador entre el afio inicial y final de los periodos considerados. y(0) es el VAB
por trabajador en el afo inicial del periodo. Entre paréntesis se presentan los t-estadisticos. La heterocedasticidad se ha
corregido en la seccién cruzada de la muestra. R® es el coeficiente de determinacion multiple ajustado. El test de Hausman
contrasta la posibilidad de efectos fijos frente a efectos aleatorios. La muestra incluye 17 Comunidades Auténomas.

En las siguientes columnas las variables muestran un comportamiento similar a la esti-
macion anterior aunque con un mayor valor absoluto de los coeficientes en el caso de la sanidad. Asi,
el gasto total en sanidad aparece positivo y significativo en la columna 2 al igual que el gasto corriente
en las columnas 3 y 4. El coeficiente obtenido para el gasto de capital continda manteniendo un signo
negativo y no significativo en todas las estimaciones. En cualquier caso, y aunque basandonos en las



pruebas anteriores los resultados parecen validos, cabria sugerir una interpretacion prudente respecto
a los mismos puesto que podrian estar recogiendo un posible sesgo por la omisién de la variable
educacion.

Con el objeto de examinar los problemas de simultaneidad existentes entre el gasto sani-
tario y la variable dependiente realizamos el test de exogeneidad de Hausman (1978). La instrumen-
talizacién se lleva a cabo utilizando las variables médicos por habitante y proporciéon de la poblacién
con 65 y mas afos”. Tanto en el caso del uso de ambas variables de forma individual como conjunta
los valores obtenidos de la realizacién del test no permiten rechazar la hipétesis nula. Asi, presentari-
an un valor de 0,38, 0,53 y 0,25 para cada una de las variables cuando ambas son usadas de forma
conjunta como instrumentos, respectivamente. El contraste se realiza para la estimacion (6) del cua-
dro 4. Para la estimacion (4) del cuadro 5 los valores correspondientes son 0,43, 0,51 y 0,32.

En el cuadro 6, se presentan los efectos fijos especificos de cada region. Podemos inter-
pretar dichos efectos como el conjunto de circunstancias individuales que influyen en la productividad
de cada una de ellas, y que no estan recogidos en las variables especificadas en la funcién de pro-
duccién. Estariamos hablando de la tecnologia, condiciones ambientales, etc.

CUADRO 6
ESTIMACION DE LOS EFECTOS FIJOS ESPECIFICOS DE CADA REGION

Efectos fijos
Comunidad Auténoma
M (2 3) @ (5)
Andalucia -0,151 -0,091 -0,098 -0,092 -0,042
Aragén 0,088 0,040 0,038 0,037 0,046
Asturias -0,063 -0,079 -0,103 -0,086 -0,098
Baleares 0,228 0,157 0,126 0,128 -0,002
Canarias -0,029 0,034 0,032 0,037 0,086
Cantabria -0,116 -0,176 -0,140 -0,161 -0,153
Castilla La Mancha -0,158 -0,071 -0,089 -0,082 -0,113
Castilla Le6n -0,183 -0,069 -0,080 -0,075 -0,090
Catalufa 0,185 0,112 0,111 0,102 0,071
Extremadura -0,286 -0,189 -0,206 -0,189 -0,172
Galicia -0,156 -0,061 -0,079 -0,060 -0,056
La Rioja 0,175 0,136 0,139 0,133 0,120
Madrid 0,314 0,221 0,254 0,233 0,030
Murcia -0,109 -0,028 -0,047 -0,036 -0,058
Navarra 0,148 0,033 0,081 0,055 0,136
Pais Vasco 0,025 -0,011 0,026 0,012 -0,006
Valencia 0,088 0,051 0,037 0,049 -0,020

Nota: Los efectos fijos corresponden a la estimacion de panel presentada en el cuadro 5. Asimismo se mantiene el mismo
orden de las columnas de dicho cuadro.

13 La variable médicos por habitante se obtuvo de INE (varios afios). La variable poblacién de 65 y mas afios se obtuvo de
Mas et al. (1995) y Palafox et al. (1995).



Analizando los resultados, encontramos comportamientos similares para todas las esti-
maciones, aunque con unos valores absolutos, en general, mayores para la primera columna. La
magnitud de los efectos obtenidos en las siguientes columnas deberia ser menor ya que parte del
efecto asociado al parametro estimado para el gasto sanitario, se incorporaria con su contribucién
positiva al incremento de la productividad a través de su consideracidon de capital humano. Centran-
donos en los valores obtenidos para cada region destacan los elevados valores de Madrid, La Rioja,
Baleares y Catalufia, mientras que el efecto contrario se daria en Comunidades como Extremadura,
Castilla La Mancha, Castilla Ledn, Galicia y Andalucia, aumentando el coeficiente negativo en las
columnas 2 a 5 en el caso de Cantabria™.

3.8. Conclusiones

La contribucién del gasto publico al crecimiento de la productividad ha sido objeto de un
amplio debate todavia vigente en la literatura econémica. Los distintos trabajos que han analizado los
efectos de la expansion del peso del Sector Publico, obtienen distintas conclusiones dependiendo del
nivel de desagregacion territorial utilizado, del periodo temporal considerado, y de las técnicas em-
pleadas en la estimacién. Sin embargo, y a pesar de la contribucion de los servicios sanitarios al bie-
nestar social, el efecto del gasto sanitario sobre el crecimiento ha sido escasamente estudiado.

Por ello, desarrollamos un modelo explicativo de la variacion de la productividad en el
que el gasto sanitario se incorpora al modelo de crecimiento neoclésico de Solow como una variable
mas, que junto con la educacion, constituyen una medida amplia de capital humano. Por otra parte, la
tasa de crecimiento de una economia depende no solo del volumen total de la inversion sino también
de su composicion. El analisis no se limita, Unicamente, al estudio del efecto global del gasto sanita-
rio, ya que también se centra en la importancia de la composicion del mismo, considerando el gasto
corriente y el gasto de capital. El modelo se estima para los paises de la OCDE durante un periodo
temporal de 30 anos, asi como para las regiones espafnolas, a través de la formacion de un panel de
datos.

Las principales conclusiones obtenidas son que tanto en el caso de los paises de la OC-
DE como en el caso de las regiones espanolas el gasto sanitario entra de forma positiva y significati-
va, justificando su inclusion en el modelo. Al tener en cuenta la composicion del gasto sanitario, se
halla evidencia en favor de la hipétesis de que el gasto corriente tiene un efecto significativo sobre la
productividad sucediendo lo contrario con los gastos de capital que resultan no significativos.

Aunque la ausencia de influencia de la inversién en sanidad sobre el crecimiento esta en
linea con mucha de la evidencia empirica disponible que define a las inversiones sociales como no
productivas. Sin embargo, el efecto del gasto corriente ahade una nueva perspectiva al papel positivo
de la sanidad y reafirma la importancia que el analisis de la composicién del gasto publico tiene para
analizar el impacto de la politica publica.

En el caso de la estimacion regional, las elasticidades encontradas se reducen, aspecto
comun en la mayoria de los estudios realizados con este tipo de datos. Ademas, se desarrolla un
analisis con datos de stock para las variables educacion y sanidad, evidenciando que ninguno de
ellos puede considerarse como determinante a la hora de explicar la variacion del producto. Este he-
cho, de nuevo, confirma la idea de que no esta clara la posibilidad de que podamos aproximar los

14 Similares resultados obtienen Mas et al. (1994) en la estimacion de una funcién de produccién del sector privado por
regiones durante el periodo 1980-1989. En las estimaciones incluyen la variable capital publico en infraestructuras.



efectos sobre el crecimiento a través de la inversion en el caso de la sanidad y la educacién. La impo-
sibilidad de una estimacioén conjunta, debido a problemas de multicolinealidad, de ambas variables, en
el resto de las estimaciones regionales, sugiere cierta prudencia a la hora de valorar los resultados
obtenidos respecto al gasto sanitario. Estos coeficientes podrian recoger, en parte, el papel de la
educacion sobre la productividad. Con la inclusion de efectos fijos en posteriores estimaciones, se
corroboran los resultados y obtenemos efectos especificos individuales para cada region.

Finalmente sefialar, que estas conclusiones han de interpretarse con precaucion por va-
rias razones. En primer lugar, aunque la evidencia encontrada indica que el gasto corriente en sani-
dad contribuiria a una mejora de la productividad de la poblacién, esto no significa que se avale un
incremento indiscriminado del mismo. Por otra parte no podemos olvidar la heterogeneidad de las
regiones espafolas por lo que seria deseable un analisis mas individualizado que seria factible con
una mayor disponibilidad de los datos a nivel regional. Con todo, los resultados obtenidos resultan
sugerentes e indican la necesidad de considerar la contribucién de los servicios sanitarios al creci-
miento econdémico.

— 79—






BIBLIOGRAFIA

Aaron, H.J., 1990, Discussion of why is infrastructure important, en A.H. Munell ed., Is there a shortfall
in public capital investment? (Federal Reserve Bank of Boston).

Alonso, J. y J.A. Herce, 1998, El gasto sanitario en Espafa: Evolucion reciente y perspectivas. Docu-
mento de Trabajo de FEDEA n.° 98-01. Fundacién de Estudios de Economia Aplicada.

Arellano, M. y O. Bover, 1990, La econometria de los datos de panel, Investigaciones Econémicas, 14, 3-45.

Argimon, I., Gonzalez-Paramo, J.M., Martin, M.J. y J.M. Roldan, 1994, Productividad e infraestructu-
ras en la economia espafola, Moneda y Crédito, 198, 207-241.

Aschauer, D.A., 19893, Is public expenditure productive?, Journal of Monetary Economics, 23, 177-200.

— 1989b, Public investment and productivity growth in the Group of Seven, Economic Perspectives,
24, 17-25.

Bajo, O. y S. Sosvilla, 1993, Does public capital affect private sector perfomance? An analysis of the
Spanish case, 1964-88, Economic Modelling, Julio.

Bandrés, E. y J.L. Garcia Delgado, 1994, La sanidad como sector de actividad econdmica, en: Anali-
sis econdémico de la sanidad (Generalitat de Catalufa, Barcelona) 205-229.

Barro, R.J., 1989, A cross-country study of growth, saving, and government. NBER working paper,
namero 2855.

— 1990, Government spending in a simple model of endogenous growth, Journal of Political Econ-
omy, 98 (5), 102-125.

Bishai, D. y H. Simon, 1987, A system dinamics model of the impact of health expenditure on eco-
nomic development, mimeo (Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles).

Caramés, L. y S. Lago, 1999, Capital publico y crecimiento econémico en las Comunidades Auténo-
mas, Documentos de Economia Publica, Fundacion BBV.

Carr, J.L., 1989, Government size and economic growth: a new framework and some evidence from
cross-section and time-series data: comment, The American Economic Review, 79 (1), 267-280.

— 81—



Conte, M.A. y A.F. Darrat, 1988, Economic growth and the expanding public sector: a reexamination,
The Review of Economics and Statistics, 70 (2), 322-330.

De la Fuente, A., 1994, Capital publico y productividad, en: Instituto de Andlisis Econémico, CSIC, ed.,
Crecimiento y convergencia regional en Espafia y Europa, 479-503 (Instituto de Analisis Econé-
mico, Barcelona).

Dolado, J.J., Gonzalez-Paramo, J.M. y J.M. Roldan, 1994, Convergencia economica entre las provin-
cias espanolas: Evidencia empirica (1955-1989). Moneda y Crédito, 198, 81-119.

Easterly, W. y S. Rebelo, 1993, Fiscal policy and economic growth. An empirical investigation, Journal
of Monetary Economics, 32, 417-458.

Fundacion BBV, 1997, Renta nacional de espana. Panoramica del crecimiento econdémico 1960-1996.
Comparacién de las CC.AA. con la Unién Europea, Fundacion BBV.

— On line, SOPHINET, Fundacién BBV.

Garcia Delgado, J.L., Gonzalez Seara, L. y S. Mufioz Machado, 2000, Las estructuras del bienestar
en Europa (Civitas, Madrid).

Garcia-Fontes, W. y D. Serra de la Figuera, Capital publico, infraestructura y crecimiento, en: Instituto
de Analisis Econdmico, CSIC, ed., Crecimiento y convergencia regional en Espafa y Europa,
451-476 (Instituto de Analisis Econdmico, Barcelona).

Garcia-Mila, T., 1994, El impacto de la inversion publica en el crecimiento econémico, en: J.Velarde, J.L.
Garcia Delgado y A. Pedrefio, ed., El Estado en la Economia Espafola, 173-191 (Civitas, Madrid).

Garcia-Mila, T. y T. McGuire, 1992a, The contribution of publicly provided inputs to states’economies,
Regional Science and Urban Economics, 22, 229-241.

— 1992b, Highways and macroeconomic productivity: phase two, Federal Highways Administration,
capitulo 2 (Washington).

Garcia-Mila, T., McGuire, T. y R. Porter, 1993, The effect of public capital in state-level production func-
tions reconsidered, Economics Working Paper, n.’ 36, Universidad Pompeu Fabra, Barcelona.

Goénzalez-Paramo, J.M., 1994, Sanidad, desarrollo y crecimiento econémico, en Lopez Casasnovas
ed., Analisis Econdmico de la Sanidad, 183-201 (Generalitat de Cataluna, Barcelona).

Gorostiaga, A., 1997, ;Como afectan el capital publico y el capital humano al crecimiento?: Un anali-
sis para las regiones espafolas en el marco neoclasico, Tesina CEMFI, n. 9701, CEMFI.

Gould, F., 1983. The development of public expenditures in western industrialized countries: a com-
parative analysis, Public Finance, 38 (1), 38-69.

Greene, W.H., 1997, Econometric analysis (Prentice-Hall, New Jersey).

Grier, K. y G. Tullock, 1989, An empirical analysis of cross-national economic growth, 1951-80. Jour-
nal of Monetary Economics, 24, 259-276.

—82 —



Hansson, P. y M. Henrekson, 1994, A new framework for testing the effect of government spending on
growth and productivity, Public choice, 81, 381-401.

Hausman, J.A., 1978, Specification tests in econometrics, Econometrica, 46(6), 1251-71.
INE, varios afos, Establecimientos sanitarios con régimen de internado, INE.
— varios afos, Estadistica de indicadores hospitalarios, INE.

Islam, N., 1995, Growth empirics: A panel data approach. Quaterly Journal of Economics, November
95, 1127-1170.

Judson, R. y A.L. Owen, 1999, Estimating dynamic panel data models: a guide for macroeconomists,
Economic Letters, 65, 9-15.

Korpi, W., 1985, Economic growth and the welfare state: leaky bucket or irrigation system?, European
Sociological Review, 1 (2), 97-118.

Kyriacou, G., 1991, Level and growth effects of human capital: A cross-country study of the conver-
gence hypothesis, C.V. Starr Working Paper, n.® 91-26.

Landau, D., 1983, Government expenditure and economic growth: a cross-country study. Southern
Economic Journal, 49 (4), 783-92.

— 1986, Government and economic growth in the less developed countries: an empirical study for
1960-1980, Economic Development and Cultural Change, 35, 35-75.

Lépez Casasnovas, G. y V. Ortun, 1998, Economia y salud. Fundamentos y politicas (Encuentro Edi-
ciones, Madrid).

Mankiw, N., D. Romer y P.H. Weil, 1992, A contribution to the empirics of economic growth, Quarterly
of Journal of Economics, 107, 407-437.

Mas, M., Maudos, J., Pérez, F. y E. Uriel, 1993, Capital publico y productividad de la economia es-
pafola, Documento de Trabajo WP-EC 93-08, Instituto Valenciano de Investigaciones Econé-
micas.

— 1994, Capital publico y productividad en las regiones espanolas, Moneda y Crédito, 198, 163-192.

— 1996, El "stock" de capital en Espafa y sus Comunidades Auténomas, Fundacion BBV.

Mas, M., Pérez, F., Uriel, E. y L. Serrano, 1995, Capital humano, series histéricas, 1964-1992. Fun-
dacié Bancaixa.

Munnell, A.H., 1990a, Why has productivity growth declined? Productivity and public investment, New
England Economic Review, Federal Reserve Bank of Boston.

— 1990b, How does public infrastructure affect regional economic performance, en A.H. Munnell ed.,
Is there a shortfall in public capital investment? ( Federal Reserve Bank of Boston).



Newhouse, J., 1977, Medical care expenditure: A cross-national survey, Journal of Human Resources,
12, 115-125.

Niroomand, F. y M. Klinedinst, 1995, Intervencién del gobierno en la economia y en el crecimiento
economico, Hacienda Publica Espafiola, 134, 145-152.

OECD, 1998, OECD Health Data 98 (OECD, Paris).
Palafox, J., Mora, J.G. y F. Pérez, 1995, Capital humano, educacion y empleo, IVIE. Fundacié Bancaixa.

Ram, R., 1986, Government size and economic growth: a new framework and some evidence from
cross-section and time-series data. American Economic Review, 76(1), 191-203.

Rao, V., 1989, Governmente size and economic growth: a new framework and some evidence from
cross-section and time-series data: comment, American Economic Review, 79(1), 272-80.

Sanchez Maldonado, J., Lozano A., Avila, A. y A. Avilés, 1997, Dotaciones territoriales de capital pu-
blico en Andalucia y nivel de actividad, Hacienda Publica Espafnola, 141/142, 427-447.

Saunders, P., 1985, Public expenditure and economic performance in OECD countries. Journal of
Public Policy, 5(1), 1-21.

Seguridad Social, 1996, Cuentas y Balances de la Seguridad Social: ejercicio 1996. Intervencién Ge-
neral de la Seguridad Social, 1996.

Servicio de Estudios BBV, On line, Renta nacional de Espafa. Series histéricas por Autonomias.
BBV.

StataCorp., 1995, Stata Statistical Software: Release 4.0 College Station, TX: Stata Corporation.

Summers, R. y A. Heston, 1991, The penn world table (mark 5): An expanded set of international
comparisons, Quarterly Journal of Economics, 327-368.

Ventura, E., 1990, L Eficacia de la inversio publica com a promotora del desenvolupament regional,

Documento de Trabajo del Instituto de Analisis Econémico, Serie: Financiacio de les Comunitats
Autdonomes. A 14 (Barcelona).

—84 —



APENDICE A

Consideramos una economia regida por una funcion del tipo Cobb-Douglas, tal que
Y() = KO“E® Ho () "He (7 (ARLD) (A.1)
donde p=1-oa-f-n-y.
La notacién utilizada es: Y es el producto, K es el stock de capital fisico, L es el trabajo y
A es el nivel de la tecnologia; Ademas, E y H son variables que expresan el capital humano donde: E
es el stock de educacion y H es la salud. El gasto sanitario se usa como proxy del estado de salud
desglosado en corriente y de capital. Se asume que L y A crecen a las tasas exégenamente dadas n
y g respectivamente
L(t) = L(0)e™,
A(t) = A(0)e®.
En esta economia el producto puede ser destinado tanto al consumo como a la inversion
y una parte constante es ahorrada generando inversion. Como el progreso tecnoldgico es del tipo

Harrod-neutral podemos normalizar todas las variables en términos de trabajo efectivo dividiendo
(A.1) por AL, asi

y(t) = k(t)* &t)" ht)Ihet) (A-2)

donde y=Y/AL, k =K/AL, é =E/ALy h=H/AL.

La evolucion de la economia viene determinada por

k() = 8, 9(0) - (+ g+ S)K(Y), (A.3a)
&(t) =se§(t) — (n+ g+ 8)8(Y), (A.3b)
ho(t) = SE9(0 — (n-+ g+ S)hgD), (A.30)
R (®) = SKY(t) — (n+ g+ S)he (b (A.3d)



La economia se mueve hacia un estado estacionario donde k(t) =0, é(t): 0, Flc(t) =0y

h, (1) =0, que se obtiene resolviendo

0=5,9*—(N+g+8)k*, (A.4a)
0=s.y*-(n+g+d)e*, (A.4b)
0=sCy*—(n+g+d)h, (A.4c)
0=sky*—(n+g+d)h;. (A.4d)

De (A.2) derivamos que en el estado estacionario
§*=k** &*PhsnyY .

Podemos obtener el estado estacionario de k* como

n+g+39 n+g+o

ﬁ*{@k)‘-ﬁ-w (6)" (57)"(sh)" j” ’ {(sk)w ()" (55)"(sh)" JW . (A9

Podemos también hallar € , h_y h, en sus estados estacionarios como,

ov_So {(sw (56) (S5)"(s5)' J‘/ " [(sk)%se)“*(sﬁ)“(smy J”” . (Aga)

e

Sk n+g+o n+g+39
b st (80" 6o 6060 )" (50" (50 (s5) k) | (A.6b)
° s, n+g+o n+g+o ’ '
c st (80" ) 5560 )" (60" 50 5 s ) (A.6c)
ks, n+g+3o n+g+3s ) ’

De (A.2) obtenemos que el log de la funcion de produccién en términos de trabajo efecti-
Vo se puede representar como

InY(t) = o INK(t) + BIN&(t) + nInh(t) + v Inhy (1) . (A.73)
Que en el estado estacionario vendria expresada por

Iny* = aInk * +BIN&* +nInh% + yInh; . (A.7b)



Substituyendo (A.5) y (A.6) en el log de la funcidon de produccién definido en (A.7b) y
simplificando, obtenemos que el nivel de producto en términos de trabajo efectivo en el estado esta-
cionario y se expresaria como

p

Iny* = Xns, +Lins, + Jins¢ + Linsk —1_—“In(n+g+8) . (A.8)
m M M M M

La ecuacion (A.8) define el producto en el estado estacionario en términos de trabajo
efectivo como funcién de la tasa de inversion en capital fisico, de la tasa de inversién en salud, de la
tasa de inversién en educacion y de la tasa de crecimiento de la poblacion. Utilizamos el gasto sanita-
rio como proxy del estado de salud y afnos medios de escolarizacidon de la fuerza de trabajo como
proxy del nivel de educacion. Por lo tanto como los datos de educaciéon que se emplean en el andlisis
se refieren a niveles y no a tasas debemos adaptar la ecuacion (A.8).

Asi, partiendo de (A.8) y teniendo en cuenta el nivel de educacién en el estado estacio-
nario determinado por la ecuacién (A.6), obtenemos el producto como funcion de la tasa de inversion
en capital fisico, de la tasa de inversion en salud, de la tasa de crecimiento de la poblacion y del nivel
de educacion. De (A.6a) tenemos que

Iné* = 1/u(alns, +(B+p)Ins, +ninsg +yInsk —In(n+g+3)).

Que nos permite derivar que

_ uIné* +In(n+g+3)-alns, —ninsg —yInsy

A.9
p+p (A9)

Ins,

Substituyendo (A.9) en (A.8) podemos reescribir la expresion para el producto en térmi-
nos de trabajo efectivo en el estado estacionario como

Iny* = Zins, +E(

n+p

ulné*+In(n+g+38)—alns, —nins: —yInsk }r
m m

1—
+inse + Linsk - ——Hinn+g+89).
n i n

Después de simplificarla obtenemos la siguiente ecuacion, (A.10), como

Iny*=—% Ins, + P INé*+—"Ins¢ + ' _Insk - n+g+9).
n+p n+p n+p n+p

1-p-P
N In(

Aunque tengamos el valor del producto en términos de trabajo efectivo en el estado esta-
cionario aun no sabemos como la economia evoluciona a lo largo de la transicion. Como tenemos un
sistema de ecuaciones diferenciales no lineales podemos log-linearizarlo en torno al estado estacionario
usando una expansion de Taylor. Esta aproximacion nos permite estudiar la dinamica del sistema en la
proximidad del estado estacionario permitiéndonos establecer predicciones cuantitativas.

Sustituyendo el producto expresado en unidades de eficiencia de trabajo definido por
(A.2) en el sistema dinamico definido por (A.3) y dividiendo la primera ecuacion porR(t), la segunda

por &(t), la tercera por h,(t)y la cuarta por h,(t) obtenemos las siguientes expresiones:



k()

- sk 18P h, (1) (1) —(N+g+9), (A.11a)
% = s.k(t)* &P Th, ()N, (1) —(N+g+3), (A.11b)
EC Eg = Sk &P h, ()" N (1) —(n+g+9), (A.11.c)
h® _ sKk(H)* 8P h ()" N () = (n+g+9). (A.11d)
hy (1)
Podemos expresar el sistema dindmico que define la economia en términos de logarit-
moS como,
Ink(t) = 5, expl(c. ~ )Ink(t) + BIné(t) + nInh, (t) + InA (B}~ (1+ g+ ) (A.12a)
Iné(t)=s, exp{a|n|2(t)+(;3—1)|né(t)+n Inﬁc(t)+ylnﬁk(t)}— (N+g+9), (A.12D)
Inh, (t)= s¢ explonk(t)+ BIn() + (n— DInA (4 + NP (D} (n+g+5),  (A12)
Inhy (t)= 55 exploInk(t) + BIné() + ninh () + (r — )P (D} (n+g+5).  (A12d)

En el estado estacionario tenemos que Ink(t)=0, In&t)=0, In h.(t)=0y Inh, (t)=0,
de modo que,

Sy exp{(a —1)Ink(t)+ BIné(t)+nInh.(t)+y |nﬁk(t)}- (n+g+8)=0, (A.13a)
So explaunk(t) + (B — DINé(t) + ninA (4 + yinh ()}~ (n+g+8)=0,  (A.13b)
s¢ explaink(t) + BIN&(t) + (n— Ik, () + InA B~ (n+g+8)=0,  (A.130)
sk exp{amk(t) +BIN&(t) + ninh, (1) + (v —1)|nﬁk(t)}—(n+g+ §)=0. (A.13d)

Aplicando el teorema de Taylor tenemos,

k) | e B o ) -nk
Iné(t) | b B-0 no |, In?(t)—lneA* At
A | @0 B =M v | [InAgh-Inf; -
A T

10 InR(t)—InR*




donde ¢ = (n+g+3). Los componentes de la matriz son las derivadas parciales de (A.12) con respecto

aln k(t), In &), In h,(t)y In h(t) evaluadas en el estado estacionario. Sustrayendo (A.7b) de (A.7a)
obtenemos que

Iny(t) - Iny* = a(Ink(t) - Ink*) + B(In&(t) — IN&*) + n(Inh,, (t) - Inh%)
+y(Inh ()= Inhy ).
Una vez hallada la solucion de (A.14) y teniendo en cuenta que

In§(t) = cunk(t) + BInd(t) + ninh, (t) + yInh, (1),

podemos derivar la evolucion del producto en el largo plazo como

InY(t)= (n+g+8) (oL +B+n+y—NAnY(t)—Iny™)].

Siendo y el nivel de renta en el estado estacionario por trabajador efectivo y siendo §/(t)

su valor actual en el tiempo t, podemos obtener la ecuaciéon que nos permite analizar la velocidad de
convergencia,

O””d—i’(t):x(lny*-lny(t)), (A.15)

donde L =(n+g+38)1-a—pB—n-y) determina la tasa de convergencia. Esta ecuacién implica que

In§(t,)=(1-e7 Jny" +e7*Inj(t,), (A.16)
donde (t,)es la renta por trabajador efectivo en el momento inicial de tiempo y t = (t, —t;). Restan-
do In§/(t1)de ambos lados obtenemos la ecuacién de convergencia que se puede determinar como

In§(t,)~In§(t,) = (1-e7%)Ing *—(1-e 7% Jny(t,). (A17)

De (A.10) sabemos que en el estado estacionario el nivel del producto en términos de
trabajo efectivo se define por

- o
Iny* =

Ins, + P ngxi M Ins¢ + 1 !nsﬁ—1_”_Bln(n+g+6).
n+p n+p n+p n+p +

Sustituyendo la ultima expresién en la ecuacién (A.17) obtenemos

In(%] =Iny(t,)—Iny(t,) = (1- e’“)MLJrBInsk +(1- e“)uiﬂalné *

+(1-e-“)ul+ﬁlns,ﬁ +(1—e‘“)ﬁlnsﬁ ~(1 —e‘“)%ln(n+g+8)
—(1-e™)Iny(t,). (A18)



Podemos reformular la ecuacion en términos de renta per capita, puesto que la renta por
trabajador efectivo es

TAGLY) LRk

i) Y(t) Y(t)

por lo que

Iny(t) = |n(@] ~InA(0)-gt =Iny(t)-InA(0)-gt, (A.19)

L(t)

donde y(t)es la renta per cépita, [Y(t)/L(t)]. Sustituyendo por y(t)en la ecuacién (A.18), obtenemos

Iny(t,)-Iny(t,)=(1- e‘“)ﬁlnsk +(1- e‘“)uiwlné *(1- e‘“)ﬁlnsﬁ

+(-e7)—ins* —(1-e7)  TEPints g+ 5)— (1-e 7 )Iny(t,)
p+p

+{1-e™™ )InA(0)+glt, —e7*t,). (A.20)
(1-e) [ )

Agrupando los términos en funcién de Iny(t,) obtenemos una forma alternativa de la an-
terior ecuacion

Iny(t,) = (1-e7)—%ins, +(1—e7*)—P_iné*+(1-e7)—Inse
Wiz) = (1-e7) —opinsi + (1-e7) - iiné +(1-e ) rins]
ary Y K any1-p-B mp:
+(1-e™") Insy —(1-e™")————In(n+g+3)+e " Iny(t,)
m e+
+(1-eInA()+ olt, —e7t,). (A21)



APENDICE B

Si consideramos un modelo de regresion lineal de la forma
Vo= Xi BHm+y, (=1, N;t=1,........ ,T), (B.1)

donde n, es un efecto individual y v, un término de perturbacién. En un modelo de efectos fijos los 1,
son tratados como un conjunto de N coeficientes adicionales que se pueden estimar junto con . En
un modelo de efectos aleatorios, por el contrario se supone que n,es una variable aleatoria inobser-
vable independiente de x, que por tanto pasa a formar parte de un término de perturbaciéon compuesto

=1, 4V, (B.2)

Si n, esta correlacionado con x, el modelo es un modelo de efectos fijos, mientras que si
los n,no estan correlacionados con x, el modelo pasaria a ser un modelo de efectos aleatorios.

Si los n, se tratan como fijos, la estimacion por minimos cuadrados del modelo (B.1) bajo
la asuncion (B.2) se denomina least squares dummy variable (LSDV) estimadores de B y n,. Los esti-
madores LSDV de B y 1, son

R N T TN T
Bw = ZZ(Xn - XM _ii):| {ZZ(Xn =X My -Vi) |, (B.3)
i=1 t=1 i
M =i = BuXi, i=1,00N, (B.4)
T T
donde X; =int/T Y i :Zyit/T son los valores medios de las series temporales del individuo
-1 t—1

iésimo. Notese que B, X; es equivalente a Xp,, .

El estimador LSDV de g también se denomina estimador intra-grupos o de covarianza ya
que es un estimador minimo cuadrado del modelo transformado

yit _yi = B'(Xit —ii)'f‘(uit —Gi), i=1, ...... ,N t=1 ,....,T (BS)

T
donde u; = ZUM /T es la media temporal de u. Esta transformaciéon de los datos obtenidos sustra-
t-1

yendo de cada observacion la media de las series temporales para la correspondiente unidad de sec-
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cion-cruzada se denomina transformacion de covarianza. Este resultado es muy util ya que es facil
comprobar que los elementos de X e y son desviaciones con respecto a las medias temporales de

las variables originales. Por tanto se puede obtener [3 sin tener que calcular simultdneamente 1, sin
mas que calcular la regresion MCO de y sobre X. En la practica a menudo ésta es la Unica forma de

calcular B si el numero de individuos en la muestra es grande. El estimador LSDV es independiente

de los parametros n, y por tanto su consistencia no depende de la especificacion de n, ya que los
efectos son siempre eliminados por la transformacion.



CAPITULO 4. RECURSOS SANITARIOS Y SU DISTRIBUCION: IMPLICACIONES
SOBRE EL ESTADO DE SALUD

4.1. Introduccién

La definicién de la salud desde un punto de vista positivo, no considera a ésta como un
sindnimo de ausencia de enfermedad, sino un estado de bienestar fisico y mental que permite a los
individuos realizar sus actividades tanto de trabajo como de ocio. Bajo esta consideracion en el esta-
do de salud del individuo influyen tres tipos de variables acumulativas, el estilo de vida, las condicio-
nes medioambientales y el consumo de bienes y servicios sanitarios.

Segun Evans (1984) la tradicional descripcion de salud como una "necesidad”, nos apor-
ta informacion de dos de sus caracteristicas, por un lado existe una relacion entre nivel y cuidado de
salud siempre que este ultimo contribuya a disminuir o prevenga el deterioro de la misma, y por otro
supone una obligacién moral para el resto de la sociedad, ya que el nivel de salud de un individuo es
importante para la comunidad.

Por otra parte, las desigualdades en los niveles de salud con frecuencia se relacionan
con el nivel socieconémico de la poblacion. Los efectos adversos de la enfermedad son mayores para
los pobres, estédn expuestos a riesgos mas elevados y condiciones peligrosas, por ello tienen una
mayor probabilidad de enfermar y recuperarse mas lentamente, sobre todo debido al escaso acceso a
los cuidados médicos. Por otra parte, sus ingresos dependen exclusivamente de trabajos fisicos, se-
ria imposible que se recuperaran de una enfermedad con su capital fisico y humano intacto. Segun un
informe del World Bank (World Bank 1993) las consecuencias para la salud de la pobreza son seve-
ras: los pobres mueren mas jovenes y sufren mas discapacidades. En Porto Alegre, Brasil, las tasas
de mortalidad adulta en las areas pobres en la década de los 80 fueron un 75% mayores que en las
areas ricas y en Sao Paulo las tasas fueron entre 2 y 3 veces mayores para los no profesionales que
para los profesionales.

Ademas, el estado de salud de la poblacién también contribuiria a explicar diferencias en
el nivel de renta entre paises. Las mejoras en los niveles de salud reducen las pérdidas de productivi-
dad causadas por enfermedades en los trabajadores, permiten el uso de recursos naturales que eran
inaccesibles, incrementan la asistencia de los nifios a los centros educativos y aumenta su capacidad
de aprendizaje y liberan los recursos para usos alternativos ahorrando en costes de tratamiento al
reducir la incidencia de ciertas enfermedades.

De todas estas cuestiones se deriva el interés despertado por el estudio de las desigual-
dades en salud, incluso en los paises con un alto nivel de bienestar. Entre los paises con mas tradi-
cion en este tipo de estudios estda Gran Bretana que realizé una importante aportacion al tema con el
Informe Black iniciado en 1977 y actualizado posteriormente con un nuevo informe llamado The
Health Divide (Whitehead, 1992). A partir de aqui han proliferado los analisis sobre las desigualdades
en salud, asi como la evaluacién de politicas sanitarias.

Sin embargo, conviene distinguir entre salud y servicios sanitarios, ya que la salud de-
pende de un conjunto de variables acumulativas, sanitarias y extrasanitarias, que determinan el nivel
de salud de la persona una vez dada la dotacion epidemiolégica individual. Estas variables, estan
relacionadas entre si de forma reciproca por lo que a veces es dificil aislar la causalidad existente



entre ellas. De ahi la conveniencia de establecer un modelo formal de determinacién y de llevar a
cabo una contrastacion empirica.

En la seccién 2 se describiran los principales indicadores utilizados para la medicion de
la salud asi como los métodos de analisis habitualmente empleados para cuantificar sus desigualda-
des. A continuacién se desarrollard un analisis de la relacién entre los recursos sanitarios y su contri-
bucién a la reduccién de las desigualdades en salud. Pretendemos plantear la cuestiéon de la
existencia de una relacion directa entre mayores niveles de recursos y mayor reduccion de las des-
igualdades en niveles de salud entre la poblacidn. Para ello, junto con un andlisis de niveles de salud,
realizaremos un estudio de varianza, es decir de dispersion, entre estados de salud percibida, en
funcion de los recursos de cada Comunidad Autonoma. También utilizaremos una medida de concen-
tracion, es decir, intentaremos poner de relieve el mayor o menor grado de igualdad en el reparto total
de los valores de la variable, para ello emplearemos el indice de Gini.

En la seccion 4 se llevara a cabo una aproximacion a la identificacion y cuantificacién
de las relaciones existentes entre el nivel de salud y un conjunto de factores bioldgicos, socieco-
noémicos y de recursos sanitarios. La salud se aproximara a través de consideraciones subjetivas de
la misma como su autovaloraciéon por parte de los individuos y de indicadores de restriccion de la
actividad. La estimacion se realizara a un nivel regional. Por ultimo recogeremos las principales con-
clusiones.

4.2. El estudio de las desigualdades en salud

El concepto de desigualdad, aunque a menudo utilizado, es un término de dificil concep-
tualizacion que frecuentemente se ha relacionado con problemas sociales y econémicos. En el campo
de la salud los estudios realizados no han estado precedidos de discusiones adecuadas de lo que se
desea medir y, por ello, a pesar de que la igualdad es un objetivo deseable no se establece con clari-
dad que es lo que se pretende alcanzar y cual es su significado preciso.

Mooney (1983), deja patentes las dificultades de la definicién del concepto de equidad
en cuidados de salud. Asi, sugiere varias definiciones de equidad en un intento de clarificar varios
sentidos del concepto: igualdad de gasto per capita; igualdad de inputs para igual necesidad, igual-
dad de (oportunidad de) acceso para igual necesidad; igualdad de utilizacion para igual necesidad e
igualdad de salud. Ademas sefala la necesidad de distinguir entre factores de oferta (los cuales in-
fluencian la igualdad de acceso) y factores de demanda o necesidad (los que influencian la tasa de
utilizacion).

Whitehead (1992) ha definido los términos desigualdad (inequality) e inequidad (inequi-
ty). Mientras el primero sélo refleja la existencia de diferencias y variaciones en salud, la inequidad,
en cambio, tiene una dimension moral y ética. Esta hace referencia a diferencias innecesarias y evi-
tables y que, ademas son injustas. En este sentido la equidad en salud implica que todos deberian
tener una oportunidad de lograr el pleno desarrollo de su salud.

También podemos definir la equidad en base a dos aspectos del cuidado de salud, la fi-
nanciacién y la provision. Asi, la premisa de que el cuidado sanitario sea financiado de acuerdo con la
disponibilidad de pago, podria interpretarse en términos tanto de equidad vertical (las personas que
tengan distintas capacidades de pago realizaran pagos diferentes por el cuidado de su salud) y equi-
dad horizontal (las personas con la misma capacidad de pago realizaran la misma contribucion). Res-
pecto a la provision la distribucion del cuidado de salud de acuerdo con la necesidad también puede
ser interpretada en términos de equidad vertical (en este caso las personas con distinta necesidad
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seran tratadas de una forma diferente aunque apropiada) y equidad horizontal (las personas con ne-
cesidades iguales seran tratadas por igual)'.

4.2.1. Indicadores de salud para la medicion de las desigualdades

A la hora de pretender describir tanto el estado de salud de una poblacién como sus des-
igualdades, surge la necesidad de seleccionar un indicador de salud. La medicidn del estado de salud
de las poblaciones tiene grandes problemas ya que no existe un indice completo y comparable del
nivel de salud entre paises o regiones. Los indicadores comunmente utilizados y que estan disponi-
bles para un gran nimero de paises son las tasas de mortalidad (tanto infantil como adulta) y la espe-
ranza de vida. Sin embargo, y siguiendo a autores como Parkin et al. (1987), estos indicadores no
serian sensibles a mejoras en la calidad de vida, aspecto fundamental en los paises desarrollados
gue ya han alcanzado niveles elevados de salud. Por otra parte representarian un indicador limitado y
parcial del output recibido de los sistemas sanitarios puesto que la mortalidad sélo mide un aspecto
de la "no salud", que es la muerte. En este sentido, y respecto a los estudios que analizan los benefi-
cios obtenidos de los servicios sanitarios, éstos podrian resultar sesgados puesto que el cuidado mé-
dico no esta exclusiva o primariamente destinado a influenciar de forma directa la probabilidad de
morir. Asi, los paises desarrollados han alcanzado unos determinados niveles de salud para toda la
poblacién, marcados por la transiciéon epidemioldgica donde las enfermedades infecciosas han dado
paso a enfermedades degenerativas y canceres como causas principales de muerte. A pesar de to-
das estas desventajas, la mortalidad seguira siendo un indicador ampliamente utilizado puesto que son
los datos que presentan una mayor calidad y de mas facil obtencion a la hora de realizar comparaciones
internacionales. Entre los estudios que utilizan la mortalidad como indicador del estado de salud pueden
citarse Flegg (1982), Le Grand (1985,1987) Pamuk (1988), Fox (1989), Valkonen (1989), Leclerc (1989),
Waldmann (1992), Duleep (1995), Gravelle et al. (1998) y Deaton y Paxson (1999).

En este sentido, los indicadores de morbilidad ofrecen una vision mas amplia de la salud
puesto que permiten conocer el estado de salud percibido por los individuos, sus conductas y su utili-
zacion de los servicios sanitarios. Ademas se trata de datos individuales lo que permite realizar com-
paraciones segun los diferentes grupos socioecondmicos. Sus principales problemas derivan de su
dificil obtencién y del hecho de que habitualmente no presentan un seguimiento longitudinal, puesto
que se trata de estudios transversales, fundamentalmente, las encuestas de salud. Otro problema
que se achaca a este tipo de indicadores es que en este tipo de encuestas no se encuentra represen-
tado el total de la poblacién por ejemplo los grupos de alto riesgo o la poblacién marginal. Ademas, se
basan en la memoria de los encuestados, con lo cual las preguntas realizadas suelen limitarse al
periodo temporal de los 15 dias anteriores a la encuesta. Entre los trabajos que utilizan como proxies
del estado de salud indicadores de morbilidad se encuentran los de Lahelma y Karisto (1993), Rah-
konen et al. (1993), Lahelma y Arber (1993), Lahelma y Arber (1994), Wagstaff y Van Doorslaer
(1994), Ettner (1996) y Abasolo et al. (1999).

Existen también indices para medir el estado de salud cuya construccion esta basada en
la idea de que el estado de salud esta determinado tanto por factores objetivos como subjetivos, que
al combinarse en una escala univariante miden diferentes niveles de bienestar (ver Torrance, 1986 y
Reed et al., 1997). Se han propuesto numerosos indices globales de salud, no obstante existe una
falta de consenso respecto a los mismos’. En la mayoria de los casos la medida elegida depende en
gran parte de la disponibilidad y la calidad de los datos.

1 Para una mas amplia discusién de estos conceptos ver Van Doorslaer et al. (1993).

2 Entre los indices que miden el estado de salud pueden citarse el Sickness Impact Profile (Bergner, 1993), EUROQOL (
Roser y Sintonen, 1993), LEFAM (Sanchez et al., 1993), el Indice 15D (Sintonen y Pekurinen, 1993) y el Quality of Well-Being
index (Reed et al.,1997),.



4.2.2. Métodos de andlisis de las desigualdades en salud

Varios métodos son los habitualmente empleados a la hora de cuantificar las desigual-
dades en los niveles de salud. Wagstaff et al. (1991), Kunst y Machenbach (1994) y Borrell (1996)
han realizado distintas revisiones criticas ofreciendo numerosas ilustraciones de los mismos. Una
medida de desigualdad, como cualquier otra herramienta, sera apropiada o no segun las propiedades
que consideremos debe cumplir y segun el tipo de andlisis que se vaya a desarrollar’.

Entre los métodos mas utilizados se encuentra la razén, medida que compara las dife-
rencias en la variable a estimar entre los grupos socioeconémicos que se situan en los extremos de la
clasificacion®. A pesar de su utilidad y sencillez, sus problemas son obvios ya que al considerar uni-
camente los extremos, el analisis se omite para los grupos intermedios. Por otra parte tampoco consi-
dera el tamafo de los grupos que se estan comparando.

Una forma de analizar una distribucién completa y no sélo sus valores extremos es com-
parar cada valor de la variable con el valor medio de la misma. Se sumaran entonces, los valores
absolutos de todas las diferencias y se considerara la suma como una proporcion del total. Esta me-

dida es la desviacion media relativa, M= zi:|h— hi| nh. Si la igualdad es perfecta M = 0, y si toda la

salud esta concentrada en una persona, M =2(n- 1) /n.

Otras medidas frecuentemente usadas en este tipo de estudios son la varianza y el co-
eficiente de variacidon. De esta forma se mediria la distancia entre la variable utilizada como proxy del

estado de salud del inviduo h, y la media h, elevandola al cuadrado, y encontrando la media resultan-
te en el total de la poblacién®. El coeficiente de variacion definido como la raiz cuadrada de la varianza
dividida por la media del nivel de la variable se concentrara en la variacion relativa de la variable.

Como un potente método para ilustrar la desigualdad de la distribucién de la riqueza se
introdujo la curva de Lorenz. Los porcentajes de poblacion desde los mas pobres a los mas ricos se
representan en el eje horizontal y los porcentajes de ingresos que posee el x% de la poblacion en el
eje vertical. De forma similar podemos representar el porcentaje acumulado de poblacién comenzan-
do con las personas mas enfermas hasta las mas sanas y las proporciones acumuladas de salud en
los respectivos ejes. Si la salud esta igualmente distribuida, la curva de Lorenz coincidira con la di-
agonal. Cuanto mas lejos esté la curva de la diagonal, mayor sera el grado de desigualdad.

Una medida comunmente utilizada que se deriva de la curva de Lorenz es el coeficiente
de Gini, G, expresado como dos veces el area entre la curva y la diagonal lo que también es equiva-
lente a uno menos el area bajo la curva. Su valor varia entre cero, cuando se da una completa igual-
dad cuando la curva coincide con la diagonal, y uno cuando la desigualdad es completa. Existe una
gran variedad de formas de definir G, pero quizas la mas sencilla sea definirlo como la diferencia me-
dia entre todos los posibles "pares de estados de salud" en la poblacion, expresada como una pro-
porcion del nivel de salud total.

3 La mayoria de estas medidas de desigualdad, se han aplicado con anterioridad a andlisis de distribucion de ingresos
(Cowell, 1995, Sen, 1997), aunque casi todas ellas son herramientas perfectamente validas cuando el objeto de estudio es la
salud.

4 Podemos definirla como R=h - h donde h .y h ., son los valores maximos y minimos de la variable considerada.

min ?

5 Si asumimos que tenemos n individuos, definimos la varianza como V= 1/n £ [h, - h T, siendo C= V**/ I:1 , el coeficiente de
variacion.



La ventaja o inconveniente de ambas medidas, segun el aspecto que uno desee investi-
gar, es que tiene en cuenta a todos los individuos, ya que no existe una agrupacién ni por categorias
ni por clases sociales.

Dada la caracteristica comentada con anterioridad, respecto a que la curva de Lorenz no
contempla la poblacién agrupada, algunos autores asignan la poblacidn a determinados grupos segun
su clase social en lugar de usar datos a un nivel individual. Esta situacion se representa por una nue-
va curva, la curva pseudo Lorenz, donde el porcentaje de la poblacién de cada clase, se compara con
el porcentaje acumulado de la variable salud elegida. A pesar, de la introducciéon de la agrupacion
sigue manteniendo el inconveniente de que no refleja la dimension de las desigualdades socioeco-
nomicas ya que las clases estan ordenadas segun su nivel de salud y no segun su nivel de renta.

Podemos, también, contemplar la medicién de las desigualdades en salud a través del
indice de concentracion. En este caso se representara la poblacidon agrupada por su nivel socieconé-
mico. Asi, muestra las proporciones acumuladas de la poblacién en el eje horizontal frente a las pro-
porciones acumuladas de salud en el eje vertical. Si la salud esta igualmente distribuida entre los
grupos econdmicos la curva coincidira con la diagonal. El indice de concentracion se definira, enton-
ces, como dos veces el area entre la curva de concentracion y la diagonal. Proporciona una medida
de las desigualdades en el nivel de salud asociadas con la situacion sociecondmica. El valor del indi-
ce esta entre -1, cuando toda la salud esta concentrada en las personas mas desfavorecidas, y +1,
cuando ocurre lo contrario.

Este indice es similar a la curva de Lorenz, aunque muestra sensibilidad a la distribucion
de la poblacién entre grupos sociecondmicos, e incluso pueden llegar a coincidir si la ordenacién de
las unidades usadas para la salud coinciden con la ordenacién socioeconémica.

Si consideramos la poblacion dividida en grupos sociecondmicos, el indice de disimilari-
dad (dissimilarity) nos da una medida de la proporcion de poblacién en cada grupo y la proporcion de
salud dentro de ese grupo. Cuanto mayor la diferencia, medida como el sumatorio del valor absoluto
de ambos y dividido por dos, mayor el grado de desigualdad. Sij=1,.......... J, son grupos sociecono-
micos, el indice de disimilaridad es ID = 1/2 %, | s,, - S, /. El principal inconveniente de este indicador,
es que no capta el componente socioeconémico de las desigualdades en salud ya que la compara-
cion se realiza con la poblacién de cada grupo pero no con su estado socieconémico.

Una medida mas completa viene dada por el desarrollo de regresiones y sus pendientes.
Si calculamos el nivel medio de salud de cada categoria socioeconémica y ordenamos los grupos por
nivel socioecondmico y no por nivel de salud, consideraremos la pendiente de la regresiéon que rela-
ciona nivel de salud y posicion relativa en la distribucion socioecondmica como una medida de des-
igualdad. Podemos interpretarla como el efecto absoluto sobre la salud al pasar del grupo
socieconémico mas bajo al mas alto. La variable dependiente seria entonces el estado de salud en
cada clase social, y la variable independiente su posicién en la ordenacién socioecondmica.

Empiricamente el método de estimacion comunmente utilizado es el de Minimos Cua-
drados Ponderados debido a la posible heterocedasticidad de una estimacion por MCO debido la
agrupacion de los datos. También se han empleado otros métodos segun las necesidades impuestas
por las variables objeto de estudio, como regresiones logisticas o de Poisson. Las ventajas de la es-
timacidon mediante regresiones son que permiten tener en cuenta a todos los grupos sociecondmicos,
aunque son medidas mas complejas y por tanto mas dificiles de calcular.

Dentro de este grupo se encontrarian el denominado indice de desigualdad (Sll) utilizado
por Pamuk (1985,1988) y Wilkinson (1989) y el indice de concentracion de la enfermedad (C,) am-
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pliamente empleado por Wagstaff et al. (1989) y Van Doorslaer et al. (1993) en sus numerosos estu-
dios sobre la equidad en la provision y financiacion de la sanidad.

Aproximaciones especialmente relevantes desde un punto de vista metodoldgico pueden
encontrarse en la literatura que analiza las relaciones entre el estado de salud y las desigualdades en
nuestro pais a partir del concepto de "igual utilizacion a igual necesidad". Asi, cabria citar el trabajo de
Rodriguez et al. (1993) que cuantifica la inequidad a través del indice HI ,, indice de inequidad hori-
zontal tipo Le Grand (1978), y el indice HI,, propuesto por Wagstaff et al. (1993), a partir de una es-
tandarizacion de las distribuciones. Este indice viene dado por el indice de concentracion de gasto
estandarizado tomando valor positivo cuando la inequidad favorece a las clases altas y negativo en
caso contrario.

Siguiendo esta linea de investigacion Urbanos (1997) cuantifica la inequidad como la di-
ferencia entre la necesidad de atencién médica y el consumo sanitario real. El indice de desigualdad
utilizado es el HI_, elaborado por Wagstaff y Van Doorslaer (1996), que permite establecer la magni-
tud de la inequidad a través de la comparacion entre dos indices de concentracién, el de gasto real y
el de necesidad. Si el indice es mayor que cero, resultarian favorecidos los individuos o grupos mejor
situados en la escala social, ocurriendo lo contrario si el indice es menor que cero.

Un nuevo debate sobre la cuestion de utilizacion y acceso respecto a la necesidad puede
encontrarse en el trabajo de Abasolo et al. (1999). Los autores utilizan variables de necesidad, no
necesidad y acceso para distinguir entre distintas fuentes de inequidad y valorar su importancia relati-
va. Las estimaciones se realizan por medio de modelos probit después de rechazar las especificacio-
nes logit y el modelo de probabilidad lineal.

4.3. Los recursos sanitarios y su contribucion a la reduccion de las desigualdades en salud

4.3.1. El estado de salud y las desigualdades en Espafia. Una seleccion de las
medidas y los indicadores

A la hora de pretender describir tanto el estado de salud, de una poblacién como sus
desigualdades, surge la necesidad de seleccionar un indicador de salud de entre los descritos con
anterioridad. La medicidn del estado de salud de las poblaciones tiene grandes problemas, ya que no
existe un indice completo y comparable del nivel de salud entre paises. Los indicadores mas comu-
nes utilizados, y que estan disponibles para un gran ndmero de paises son tasas de mortalidad y
esperanza de vida. Sin embargo, nos decantaremos por medir la salud, a través de la percepcion
individual de la misma, es decir a través de la autovaloracién que hacen los propios individuos de su
nivel de salud. Ello se debe a varias causas, entre ellas y siguiendo la opinion de autores como Parkin
et al. (1987), las tasas de mortalidad representan un indicador limitado y parcial del output recibido de
los sistemas sanitarios. En parte, el cuidado médico, no esta exclusiva o primariamente destinado a
influenciar de forma directa la probabilidad de morir. En este sentido, ni la tasa de mortalidad ni la
esperanza de vida serian indicadores sensibles a mejoras en la calidad de vida, aspecto fundamental
en los paises desarrollados, que ya han alcanzado niveles elevados de salud. Segun Mossey y Sha-
piro (1982) la forma en que una persona valora su salud esta relacionado de forma directa con los
beneficios que obtiene de los cuidados médicos. Los mismos autores encuentran que incluso la auto-
valoracién del estado de salud, es un buen predictor de la mortalidad, independientemente del estado
de salud obijetivo.

La valoracion del estado de salud se realiza a menudo a través de indices que graduan
la sensacién del individuo acerca de su salud. Asi esta se ordena segun sea muy buena, buena, regu-



lar, mala y muy mala. La popularidad de esta medida es que es relativamente facil de obtener y ade-
mas proporciona informacioén relevante del componente psicolégico de la salud.

Las bases de datos que utilizaremos para obtener informacion acerca de esta variable
son las Encuestas Nacionales de Salud (en adelante ENSE). En Espafia se han elaborado cuatro
encuestas de este tipo hasta el momento, una correspondiente al aino 1987, otra a 1993, una tercera
en 1995 y por ultimo la referida al afio 1997. Las Encuestas Nacionales de Salud utilizadas han sido
la de 1987 y 1993, a pesar de la disponibilidad de las ENSE de 1995 y 1997, no ha sido posible su
utilizacién. En el primer caso la informacion de dicha encuesta no tiene representatividad a un nivel
regional, ya que no presenta ponderacién para las Comunidades Auténomas. Por lo que se refiere a
la ENSE de 1997 las cifras de gasto sanitario, desagregadas a nivel de Comunidades Auténomas,
disponibles no presentaban la calidad suficiente para su andlisis. La ENSE es un estudio transversal
de ambito nacional que estudia la poblacion dividida en dos categorias, de 0 a 15 afios y de 16 afios y
mas. La categoria objeto de nuestro interés sera la de adultos, ya que incluye a la poblacién que tiene
capacidad de valoracion y decision. Estas encuestas pretenden conocer el estado de salud de los
individuos, sus habitos de vida, su utilizacién respecto a los servicios sanitarios y ademas, la modali-
dad de cobertura sanitaria que poseen. Respecto al estado de salud de la poblacién, una parte de sus
preguntas las dedican a los niveles de salud autopercibida tratando dolencias crdnicas, sintomas y
valoraciones.

La variable que utilizaremos con posterioridad, a la que denominaremos autovaloracion
del estado de salud, representa la valoracién de 1 a 5 que hace el individuo respecto a como ha sido
su estado de salud en los ultimos 12 meses anteriores a la encuesta. La puntuacién corresponde con
1 si considera que éste ha sido muy bueno, hasta 5 si por el contrario responde muy malo. Otras in-
formaciones corresponden a preguntas sobre si el individuo padece enfermedades cronicas, si estas
enfermedades limitan su actividad habitual, accidentes sufridos, nimero de dias de restriccion de la
actividad principal, nimero de dias de cama, etc.

El cuadro 1 representa la distribucién de morbilidad en el afo 1993 para las Comunida-
des Auténomas espafolas. Las columnas 1, 3 y 5 representan las tasas brutas para cada una de
ellas del total de individuos que han contestado valorar su estado de salud como "no bueno", padecer
alguna enfermedad croénica o que esta enfermedad crénica limite sus actividades habituales’. En las
columnas 2, 4 y 6 estas tasas han sido estandarizadas por sexo y edad para tener en cuenta las dife-
rentes composiciones de los grupos que podrian tener un efecto importante a la hora de determinar
las diferencias en cuanto a las distintas variables.

A través de los resultados obtenidos, observamos pequefas diferencias entre los valo-
res sin estandarizar y estandarizados, asi como entre las distintas Comunidades Auténomas. Los
individuos que peor valoran su salud, basandonos en los valores ajustados, son los residentes en
Canarias, Andalucia y Galicia, mientras que el extremo contrario se situa Navarra, Cataluna y Can-
tabria. Por lo que respecta a la presencia de alguna enfermedad cronica, las mayores tasas corres-
ponden a Madrid y Asturias siendo las menores pertenecientes a Cantabria y Aragén. Por ultimo si
nos referimos a la presencia de enfermedad crénica limitante, de nuevo Andalucia y Canarias seri-
an las Comunidades con un mayor porcentaje, mientras Navarra y Aragdn presentan las tasas mas
bajas.

6 La variable autovaloraciéon de la salud "no buena", corresponderia con las categorias 3, 4 y 5 de la pregunta
autovaloracion del estado de salud en la ENSE93. Por otra parte cada una de estas medidas de morbilidad no tiene en
cuenta a la anterior.



CUADRO 1

DISTRIBUCION DE MORBILIDAD POR COMUNIDADES AUTONOMAS, 1993.TASAS BRUTAS Y
ESTANDARIZADAS POR EDAD Y SEXO

AutovaI?racién de"Ia salud Enfermedad crénica Enferm_ed_ad crénica
CCAA no buena Limitante
Bruta Estandarizada Bruta Estandarizada Bruta Estandarizada

Andalucia 0,3518 0,3679 0,3097 0,3162 0,0903 0,0942
Aragén 0,3098 0,2826 0,2605 0,2366 0,0442 0,0379
Asturias 0,3381 0,3010 0,4007 0,3617 0,0665 0,0648
Baleares 0,3232 0,3219 0,3371 0,3233 0,0669 0,0702
Canarias 0,3588 0,3713 0,3056 0,3303 0,0756 0,0824
Cantabria 0,2790 0,2688 0,2449 0,2352 0,0454 0,0406
Castilla La Mancha 0,2921 0,2805 0,2778 0,2604 0,0674 0,0624
Castilla Ledn 0,3288 0,3120 0,3126 0,3044 0,0633 0,0608
Catalufa 0,2531 0,2545 0,2541 0,2546 0,0508 0,0519
C. Valenciana 0,2963 0,2902 0,3111 0,3036 0,0638 0,0647
Extremadura 0,3518 0,3306 0,3024 0,2818 0,0695 0,0590
Galicia 0,3734 0,3557 0,3391 0,3224 0,0713 0,0658
Madrid 0,3304 0,3324 0,3655 0,3752 0,0490 0,0510
Murcia 0,3034 0,3051 0,3539 0,3555 0,0493 0,0542
Navarra 0,2538 0,2419 0,2665 0,2644 0,0331 0,0353
Pais Vasco 0,2817 0,2857 0,2831 0,2876 0,0432 0,0456
Rioja, La 0,3004 0,2746 0,2889 0,2751 0,0735 0,0707

Fuente: ENSE 1993. Elaboracion propia. Nivel de confianza del 95%.

Una vez descritos los indicadores para la medicion de la salud tendremos que elegir un
indice o medida de desigualdad. Aunque las aproximaciones tradicionales en la medicion de las des-
igualdades consideran como unidad de estudio grupos de individuos segun su nivel de renta o clases
sociales, existen métodos alternativos de medida basados en las diferencias entre individuos mas que
entre grupos o clases sociales tal y como han desarrollado Islley y LeGrand (1987). Como hemos
visto existe una amplia variedad de medidas con diferentes propiedades. Siguiendo a los autores
anteriores, y readaptando sus propuestas para nuestra medida del estado de salud, describiremos las
propiedades que serian deseables para el indice elegido, partiendo de una definicion de salud subje-
tiva, como es la autovaloraciéon de la misma.

En primer lugar sefalaremos como propiedad deseable la independencia poblacional.
Asi si comparamos dos distribuciones con diferentes poblaciones, pero con la misma proporcion de
poblacién en una o varias categorias del estado de salud, la medida de desigualdad deberia perma-
necer invariable. Es decir, comparando cambios en una distribucién a lo largo del tiempo, los resulta-
dos no deberian verse influidos por el tamafo poblacional.

En segundo lugar, seria deseable el principio de diferencias, que podriamos identificar
con el llamado principio de transferencias en la literatura de distribucion de ingresos (Cowell, 1980).
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Siguiendo el principio de diferencias, cuanto mayores las distancias entre el estado de salud de los
individuos en un periodo de tiempo, mayor la medida de desigualdad para ese periodo. Medidas co-
mo la varianza, el coeficiente de variacion y el indice de disimilaridad llevan implicito este concepto de
distancia, sin embargo, consideran sélo diferencias respecto a la media. Por otro lado el coeficiente
de Gini, incorpora la diferencia entre cada par de individuos lo cual, quiza, sea un concepto mas ra-
zonable de distancia. Sin embargo, este coeficiente es méas sensible a diferencias en la distancia que
ocurren en partes de la distribucién muy pobladas.

Una tercera propiedad es la escala de independencia, es decir, si la distribucién de valo-
raciones en un periodo difiere de otro Unicamente por un factor de escala, no habra diferencias en la
medida de desigualdad. En cuarto lugar y como alternativa, estaria la traslacion de independencia. Si
la distribucion de la autovaloracion en un periodo fuese la misma que en otro, excepto por un término
constante, no deberia haber diferencias en la medida de desigualdad. Es decir, si dos existen diferen-
tes medias para dos periodos pero las mismas diferencias absolutas entre la valoracion del estado de
salud, las medidas que cumplan esta propiedad no deberian tener diferencias entre ellas.

Una vez definidas estas propiedades, la eleccidon de un indice u otro, dependera de las
gue consideremos mas deseables. En casi todos los estudios previos se incluye el coeficiente de Gini
y la varianza que cumplen las dos primeras propiedades, la varianza no cumple la tercera pero es la
unica que cumple la cuarta. Estos dos seran los indicadores que consideraremos en este andlisis
descriptivo.

4.3.2. La distribucion de los recursos sanitarios en las Comunidades Auténomas Espafiolas

A continuacion realizaremos una breve descripcidon de la evolucidon de los recursos tanto
personales como materiales del sector sanitario y de su distribuciéon seguin las Comunidades Auténomas
durante el periodo 1986-1993. Comenzaremos con el gasto publico en sanidad para continuar con el
numero de médicos, ATS y DUE y camas publicas, variables que utilizaremos en un analisis posterior.
Todos los datos se han obtenido de Ministerio de Sanidad y Consumo (1997) (En adelante MSC).

El sistema sanitario espahol, esta caracterizado por una amplia cobertura publica que
cubre practicamente a la totalidad de la poblacién (98,5% aproximadamente esta protegida por el
Sistema de la Seguridad Social). De ahi la importancia del gasto sanitario publico que permite garan-
tizar el modelo actual, y el continuo debate al que estd sometida la financiacion del sistema sanitario
aungue no se cuestione la universalizacion de la sanidad considerada como servicio publico. Durante
los pasados 20 afos, los gastos sanitarios han ido creciendo reflejando una extensién de la cobertura
sanitaria que intenta asegurar una mayor equidad en la distribucién de los servicios.

La proteccion publica en nuestro pais se realiza a través del Instituto Nacional de la Sa-
lud (INSALUD), que es la Entidad Gestora de las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social. El
ambito de actuacion del INSALUD, no incluye sin embargo, a todo el pais porque las competencias
en materia sanitaria han sido transferidas a algunas Comunidades Auténomas. Actualmente existen 7
Comunidades Auténomas que han asumido las competencias sanitarias: Cataluna (1981), Andalucia
(1984), Pais Vasco (1987), Valencia (1987), Navarra (1987), Galicia (1987) y Canarias (1994). Des-
arrollando un analisis desagregado, a nivel de Comunidades Auténomas, en el cuadro 2 presentamos
la evolucion del gasto por habitante en el presupuesto liquidado del INSALUD desde 1986 a 1993’

7 Los datos presentados son los derivados de los acuerdos de liquidacion que contienen los importes correspondientes a las
operaciones de saneamiento realizadas en cada ejercicio, con independencia de los afios a que correspondan. Todos los datos
presentados respecto a recursos sanitarios se han obtenido de MSC (1997).
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CUADRO 2
GASTO EN EL PRESUPUESTO LIQUIDADO DEL INSALUD POR HABITANTE

1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 f;‘ss;‘_’1';‘§§"° A:_amgi‘g'%
TOTAL 20.771 | 32.464 | 34.407 | 37.968 | 41.864 | 42.535 | 47.522 | 49.960 | 39.561 8,48
Andalucia 29.203 | 32.058 | 33.605 | 35.181 | 42.335 | 40.802 | 43.370 | 50.443 | 38.386 9,09
Aragén 33.797 | 37.393 | 40.071 | 44.096 | 46.146 | 48.808 | 55.065 | 52.080 | 44.682 6,76
Asturias 31.810 | 35.653 | 37.430 | 41.761 | 43.083 | 46.522 | 55.620 | 54.920 | 43.350 9,08
Baleares 30.569 | 31.641 | 32.504 | 36.792 | 36.066 | 38.257 | 47.285 | 44.430 | 37.204 5,67
Canarias 28.868 | 29.153 | 30.866 | 30.431 | 39.685 | 43.327 | 51.020 | 50.552 | 39.113 9,39
Cantabria 36.173 | 37.328 | 40.175 | 44.687 | 45.444 | 45.900 | 55.095 | 54.887 |  44.961 6,47
Castilla La Mancha | 23.990 | 26.948 | 29.865 | 33.759 | 35.498 | 37.775 | 44.744 | 44.156 | 34.592 10,51
Castilla Ledn 29.585 | 31.640 | 33.954 | 38.025 | 39.123 | 41.117 | 47.917 | 45.646 | 38.376 6,79
Catalufia 31.419 | 33.806 | 35.443 | 37.188 | 44.819 | 43.350 | 45.942 | 51.254 | 40.403 7,89
C. Valenciana 29.600 | 34.105 | 35.550 | 37.355 | 45.002 | 43.687 | 46.481 | 52.046 | 40.491 9,47
Extremadura 25.469 | 28.651 | 30.722 | 35.558 | 37.473 | 41.373 | 46.791 | 46.412 |  36.556 10,28
Galicia 23.799 | 25.005 | 28.017 | 32.667 | 33.559 | 35.202 | 38.233 | 43.601 | 32.522 10,45
La Rioja 20.156 | 32.283 | 36.207 | 41.203 | 39.863 | 41.333 | 48.395 | 47.170 | 39.463 7,72
Madrid 33.366 | 37.036 | 37.236 | 42.914 | 43.970 | 44.844 | 54792 | 51.811 | 43.246 6,91
Murcia 27.888 | 31.144 | 31.744 | 36.235 | 36.782 | 38.832 | 46.626 | 45.322 | 36.822 7,81
Navarra 27.917 | 30.736 | 31.545 | 38.303 | 35.841 | 50.481 | 53.788 | 55.302 | 40.489 12,26
Pais Vasco 31.191 | 32.168 | 39.133 | 43.337 | 46.903 | 48.230 | 50.963 | 54.395 | 43.200 9,30
MEDIANA 29.585 | 32.058 | 33.954 | 38.025 | 39.863 | 43.327 | 47.917 | 50.552 | 39.410 9,08

Fuente: MSC (1997). Elaboracion propia. Las cifras de gasto se presentan en pesetas constantes de 1986 utilizando el
deflactor del PIB.

Como podemos observar el gasto por habitante crece en media de las Comunidades Au-
ténomas a un ritmo superior al 8% anual, distribuyéndose este crecimiento entre un 5,67% y un
12,26% correspondientes a Baleares y Navarra respectivamente. Si observamos el gasto medio a lo
largo del periodo Galicia es la Comunidad Auténoma con un menor volumen, mientras que Cantabria
ocuparia la primera posicion.

No cabe duda de que una cuestion importante es la distribucidon del gasto sanitario entre
diferentes areas geograficas de la poblacidon. Habitualmente, éste se expresa en valores per capita,
sin embargo a continuacion también consideraremos la incidencia de la enfermedad. Con ello, nos
planteamos si la localizacion geografica de un individuo enfermo, determinara la cantidad de trata-
miento sanitario que va a recibir. Para ello analizaremos el cuadro 3, donde se presenta la distribu-
cién del gasto publico en 1993 teniendo en cuenta las actuales proporciones de morbilidad
estandarizadas por sexo y edad. La columna 1 presenta el porcentaje de gasto publico correspon-
diente a cada Comunidad. Los calculos no se han hecho a través de la utilizacion de los individuos de
los servicios sanitarios registrada en la ENSE, sino que unicamente hemos tenido en cuenta las cifras
de gasto por Comunidad que aparecen en los informes del MSC. Las columnas 2, 4 y 6 muestran las
proporciones de individuos que en la ENSE93 declaran bien considerar su salud como "no buena”,
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padecer algun tipo de enfermedad crénica o que tienen sus actividades limitadas por el padecimiento
de la misma. Las columnas 3, 5 y 7 muestran, respectivamente, los ratios de gasto en cada Comuni-
dad Auténoma por persona que padece enfermedad para cada uno de los tres indicadores de morbi-
lidad elegidos. Segun los resultados y con respecto a los tres casos, las Comunidades con mejores
ratios son Andalucia, Catalufa, Valencia y Madrid.

Por lo que se refiere a los profesionales de la salud, y en base a los datos del MSC, ob-
servamos un notable y constante aumento de su porcentaje en relacion con la poblacién en los afios
considerados. Este incremento se produce en todas las Comunidades Auténomas. Asi, en el nimero
de médicos destaca Andalucia con un incremento anual medio del 7% frente a Castilla-Ledn con un
3,72% siendo el promedio para todo el estado de un 4,69%. En cuanto a ATS y DUE el incremento
nacional anual se sitda en torno a un 1,78%.

La tendencia respecto al numero de camas financiadas publicamente es la inversa. Se
aprecia una evolucion homogénea descendente en casi todas las Comunidades. También tiende a
disminuir la diferencia entre ellas a excepciéon de Catalufa, aunque las cifras de esta Comunidad al
inicio del periodo eran mas bajas, situacion que se sigue manteniendo. El decremento medio nacional
ha sido del 2,23% para el periodo.

CUADRO 3
GASTO PUBLICO EN SANIDAD Y ESTADO DE SALUD POR CCAA. 1993

[+ o, [+
% de gasto |, % con .| Ratio por % con Ratio por % con Ratio por
P no buena enfermedad enfermedad
CCAA Publico Persona L persona e Persona
) salud @) cronica ) crénica limitante )
(2) 4) (6)

Andalucia 19,89 10,7 1,86 9,72 2,05 14,21 1,40
Aragon 3,44 4,76 0,72 4,12 0,84 3,51 0,98
Asturias 3,37 4,05 0,83 4,89 0,69 4,15 0,81
Baleares 1,87 3,96 0,47 4,21 0,44 4,23 0,44
Canarias 4,35 5,41 0,80 4,72 0,92 5,75 0,76
Cantabria 1,65 3,4 0,48 3,08 0,53 2,87 0,57
Castilla La Mancha 4,14 4.5 0,92 4,32 0,96 5,27 0,78
Castilla Ledn 6,48 7,61 0,85 7,37 0,88 7,66 0,85
Catalufa 17,42 7,79 2,24 8,00 2,18 8,14 2,14
C. Valenciana 11,35 6,85 1,66 7,34 1,55 7,66 1,48
Extremadura 2,78 5,42 0,51 4,77 0,58 5,51 0,50
Galicia 6,72 8,61 0,78 8,05 0,83 8,54 0,79
Madrid 14,54 10 1,45 11,44 1,27 7,58 1,92
Murcia 2,70 3,74 0,72 4,43 0,61 3,11 0,87
Navarra 1,61 3,1 0,52 3,30 0,49 2,08 0,78
Pais Vasco 6,38 6,44 0,99 6,63 0,96 5,11 1,25
Rioja, La 0,69 3,67 0,19 3,61 0,19 4,63 0,15
TOTAL 100 100 1 100 1 100 1

Fuente: ENSEQ93, MSC (1997). Elaboracion propia.
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4.3.3. Metodologia y resultados

A continuacién desarrollaremos un analisis descriptivo de la relacién existente entre re-
cursos sanitarios y niveles, dispersion y concentracion de salud en un marco regional. El indice de
salud utilizado, como ya se justificd con anterioridad seria la autovaloracion del estado de salud. Los
cuadros 4 y 5 contienen un resumen estadistico de esta variable.

CUADRO 4

ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LA VARIABLE "AUTOVALORACION DEL ESTADO DE SALUD"
POR COMUNIDADES AUTONOMAS. ENSE 1987

CCAA Observaciones Media Desv. Tipica Varianza
Andalucia 4188 2,2433 0,855611 0,73207
Aragén 1464 2,2201 0,761343 0,57964
Asturias 1968 2,3278 0,749848 0,56227
Baleares 897 2,2154 0,900448 0,81081
Canarias 976 2,4150 0,777123 0,60392
Cantabria 799 2,1927 0,688536 0,47408
Castilla La Mancha 999 2,3327 0,767221 0,58862
Castilla Leon 4068 2,2922 0,855287 0,73151
Catalufna 2842 2,2807 0,852495 0,72675
C. Valenciana 1479 2,1999 0,739691 0,54714
Extremadura 893 2,3982 0,836826 0,70027
Galicia 2188 2,3103 0,890880 0,79366
Madrid 1708 2,2652 0,837826 0,70195
Murcia 1499 2,4107 0,783960 0,61459
Navarra 566 2,2714 0,758607 0,57547
Pais Vasco 788 2,2956 0,749506 0,56176
Rioja, La 800 2,2325 0,858408 0,73686

Fuente: ENSE 1987.

En cuanto al procedimiento de estudio se refiere, realizaremos un analisis transversal
en dos momentos del tiempo, coincidiendo con la disponibilidad de datos con la ENSE de 1987 y
1993, en ambos casos consideraremos el gasto publico total en salud, el nimero de médicos, el
numero de ATS y camas publicas, todos ellos en valores per capita. También se analizara el gas-
to medio per cépita durante el periodo 1986 y 1993, cuyos efectos sobre el nivel de salud se re-
cogerian en 1993.
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CUADRO 5

ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LA VARIABLE "AyTOVALORACION DEL ESTADO DE SALUD"
POR COMUNIDADES AUTONOMAS. ENSE 1993

CCAA Observaciones Media Desv. Tipica Varianza
Andalucia 1987 2,3191 0,82937 0,687857
Aragén 1000 2,2859 0,74314 0,552257
Asturias 775 2,2813 0,79133 0,626199
Baleares 795 2,2805 0,83262 0,693259
Canarias 995 2,3985 0,79412 0,630635
Cantabria 800 2,1550 0,74778 0,559174
Castilla La Mancha 997 2,2946 0,75026 0,562889
Castilla Ledn 1499 2,2944 0,77744 0,604413
Catalufa 1995 2,2096 0,75672 0,572636
C.Valenciana 1500 2,2329 0,79135 0,626236
Extremadura 999 2,3327 0,76722 0,588628
Galicia 1500 2,4107 0,78396 0,614593
Madrid 1968 2,3278 0,74985 0,562272
Murcia 800 2,2325 0,85841 0,736865
Navarra 799 2,1927 0,68854 0,474082
Pais Vasco 1480 2,1999 0,73969 0,547144
Rioja, La 788 2,2957 0,74951 0,561760

Fuente: ENSE 1993.

Ademas, se han realizado dos tipos de agrupaciones distintas de acuerdo con el nivel de
recursos sanitarios. Por un lado se utiliza un criterio objetivo, dividiendo las Comunidades Auténomas
en dos grupos, las que estan por encima del nivel mediano de cada uno de los recursos analizados, y
las que estan por debajo del mismo. Por otro lado y para obtener un nivel de desagregacion mayor
que pudiese afadir informacidn adicional también se realiza una division en tres grupos iguales orde-
nados de mayor a menor dotacién de recursos.

En la primera columna de los cuadros 6, 7 y 8, se recoge la media de las respuestas da-
das por los individuos de la muestra. Si recordamos que 1 corresponde a un estado de salud muy
bueno y 5 a muy malo, cuanto mas bajo sea el valor de la media mejor habra sido el estado de salud
declarado. La segunda y tercera columna, son la varianza y el coeficiente de Gini, ambas medidas de
desigualdad y de concentracion. Cuanto menor sea la varianza menor sera la dispersion entre los
estados de salud al igual que ocurre con el coeficiente de Gini, cuanto mas préximo a cero la concen-
tracidon sera minima, es decir, la salud estara repartida por igual, en el caso de concentracion maxima
tendriamos un valor de 1.

Por ultimo, se ha calculado el coeficiente de correlacion tanto entre los recursos y la me-
dia como entre los recursos y la varianza de la autovaloracion del estado de salud. Un coeficiente
negativo en el primer caso significaria que a mayor nivel de gasto mejor estado de salud, y en el se-
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gundo caso que a mayor nivel de gasto menor dispersion entre las valoraciones declaradas de los
niveles de salud de los individuos.

Los resultados obtenidos al analizar la primera columna de los cuadros, respecto al gas-
to sanitario (cuadro 6), dotacién de recursos en el aflo 1987 (cuadro 7) y dotacion de recursos en el
ano 1993 (cuadro 8), confirman que las Comunidades Auténomas que estan por encima del nivel
mediano de recursos, tienen una mayor autovaloracion del nivel de salud que las que estan por deba-
jo, es decir, la autovaloracion del estado de salud mejora a medida que las Comunidades Auténomas
dedican mayores recursos a sanidad. La misma tendencia se observa cuando consideramos clasifi-
cacion en tres grupos de las Comunidades (CA1, CA2 y CA3), aunque con algunas excepciones co-
mo en el caso de las camas publicas para los afios 1987 y 1993. Estas diferencias probablemente
sean debidas a que en la estadistica utilizada se incluyen, sin diferenciarlas, camas susceptibles de
una distribucion mas general (poblacional) con otras cuya distribucién puede obedecer a otros crite-
rios (superespecialidades). Respecto al coeficiente de correlacion entre el nivel de gasto y la media
de la valoracién del estado de salud, y de acuerdo con los resultados presentados en los tres cua-
dros, varia desde -0,19 a -0,67.

Si pasamos a analizar la dispersion entre niveles de salud, estaremos considerando la
varianza. Al igual que sucede con la media, en la segunda columna de los tres cuadros observamos
una menor dispersion para las Comunidades Autdbnomas cuyo nivel de recursos es superior a la
mediana de la distribucién. Esta tendencia se aprecia también al considerar los tres grupos de Co-
munidades, asi, la varianza va disminuyendo a medida que las Comunidades Auténomas aumentan
su nivel de recursos. La excepcion es el caso ATS en 1987 (cuadro 7) donde la dispersion se redu-
ce de los grupos CA1 a CA2, pero sin embargo, el valor aumenta de 0,66 a 0,71 en el paso del
grupo CA2 a CAS3. Es posible que tal efecto se produzca porque es Unicamente en el caso de estos
profesionales donde se observan decrementos en relacion con la poblacion, fundamentalmente en
el caso de Madrid. Esta tendencia podria significar que, con independencia del lugar de formacion,
el personal se dirige hacia los territorios en los que se puede estar produciendo una mayor oferta
de servicios.

Por lo que respecta al coeficiente de correlacion, de nuevo, nos encontramos con un co-
eficiente negativo que alcanza sus mayores valores respecto a todos los indicadores en el afio 1993,
tanto en el cuadro 6 como en el cuadro 8. En cuanto al coeficiente de Gini, en los tres cuadros, los
valores se sitlan bastante préximos a cero, lo que nos da idea de una baja concentracion. Las dife-
rencias en el andlisis en las distintas clasificaciones son muy ligeras, aunque podemos sefalar una
tendencia hacia una disminucion del mismo en los grupos en que las Comunidades Auténomas cuen-
tan con unos mayores recursos destinados a sanidad. Esta tendencia puede observarse en todos los
casos analizados y en ambos afios.

De estos resultados, y a pesar del simple caracter descriptivo del andlisis, podemos ex-
traer la idea de que los recursos sanitarios, aunque no el Unico, son uno de los factores que se aso-
cian con el estado de salud de la poblacién como en la reduccion de las desigualdades en salud entre
los individuos, entendiendo por tal una disminucion de la dispersién y de la concentracién entre los
mismos. No podemos por menos que considerar estas ideas con suma prudencia, en primer lugar
porque debido al pequeno nimero de observaciones no nos ha parecido conveniente realizar contras-
tes de hipotesis, y en segundo lugar como ya se menciond anteriormente, por el puro sentido descrip-
tivo del estudio. Obtendremos, no obstante, una visidn intuitiva, que nos hace pensar que si bien es
cierto que no todo el incremento en recursos sanitarios redunda en una mejora de la salud en un sen-
tido amplio, ejerce cierta influencia sobre la misma.
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CUADRO 6
GASTO PUBLICO Y ESTADO DE SALUD. 1987, 1993

GASTO TOTAL 1987- ENSE 1987

CCAA MEDIA VARIANZA GINI
Debajo mediana 2,29 0,71 0,146
Encima mediana 2,25 0,70 0,144
CA1 2,32 0,73 0,152
CA2 2,27 0,71 0,143
CA3 2,25 0,67 0,138
Correlacion gasto-varianza -0,18
Correlacién gasto-media -0,66

CA1: Galicia, C. Mancha, Extremadura, Murcia, Navarra.
CA2: Canarias, Rioja, Andalucia, C. Ledn, Valencia, Baleares.
CA3: P. Vasco, Catalufa, Asturias, Madrid, Aragén, Cantabria.

GASTO TOTAL 1993- ENSE 1993

CCAA MEDIA VARIANZA GINI
Debajo mediana 2,32 0,65 0,126
Encima mediana 2,27 0,60 0,124
CA1 2,32 0,62 0,127
CA2 2,29 0,61 0,125
CA3 2,23 0,58 0,122
Correlacion gasto-varianza -0,58
Correlacion gasto- media -0,52

CA1: Galicia, C. Mancha, Baleares, Murcia, C. Ledn, Extremadura.
CA2: Rioja, Andalucia, Canarias, Cataluia, Madrid.
CA3: Valencia, Aragon, P. Vasco, Cantabria, Asturias, Navarra.

GASTO MEDIO 1986-1993, ENSE 1993

CCAA MEDIA VARIANZA GINI
Debajo mediana 2,34 0,73 0,128
Encima mediana 2,24 0,58 0,120
CA1 2,33 0,63 0,129
CA2 2,27 0,62 0,127
CA3 2,27 0,56 0,118
Correlacion gasto-varianza -0,41
Correlacién gasto-media -0,53

CA1: Galicia, C. Mancha, Extremadura, Murcia, Baleares.
CA2: C. Ledn, Andalucia, Canarias, Rioja, Catalufia, Valencia.
CA3: Navarra, Madrid, P. Vasco, Asturias, Aragon, Cantabria.
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CUADRO 7

DOTACION DE RECURSOS Y ESTADO DE SALUD. 1987

MEDICOS x 100.000 HAB.

CCAA MEDIA VARIANZA GINI
Debajo mediana 2,28 0,73 0,152
Encima mediana 2,26 0,67 0,138
CA1 2,30 0,72 0,130
CA2 2,26 0,71 0,125
CA3 2,24 0,64 0,112
Correlaciéon medicos-varianza -0,18
Correlaciéon medicos-media -0,67
CA1: Extremadura, C. La Mancha, Galicia, Canarias, Murcia, Andalucia.
CA2: Baleares, Valencia, Cantabria, Rioja, C. Ledn, Catalufa.
CAS3: P. Vasco, Asturias, Navarra, Aragén, Madrid.
ATS y DUE x 100.000 HAB.
CCAA MEDIA VARIANZA GINI
Debajo mediana 2,28 0,71 0,149
Encima mediana 2,26 0,70 0,139
CA1 2,30 0,72 0,149
CA2 2,26 0,66 0,142
CA3 2,23 0,71 0,141
Correlacion ATS-varianza -0,13
Correlacion ATS- media -0,37
CA1: Canarias, C. Mancha, Murcia, Galicia, Extremadura, Andalucia.
CA2: Baleares, P. Vasco, C. Leén, Cantabria, Asturias, Rioja.
CA3: Cataluia, Aragon, Madrid, Valencia, Navarra.
CAMAS PUBLICAS x 10.000 HAB.
CCAA MEDIA VARIANZA GINI
Debajo mediana 2,27 0,73 0,152
Encima mediana 2,27 0,68 0,138
CA1 2,28 0,74 0,195
CA2 2,25 0,69 0,152
CA3 2,29 0,65 0,135
Correlaciéon camas-varianza -0,29
Correlaciéon camas-media -0,19

CA1: C. Mancha, Valencia, Murcia, Andalucia, Extremadura, Galicia.
CA2: Cantabria, Asturias, Baleares, Madrid, Cataluia, P. Vasco.
CA3: Aragén, C. Leon, Canarias, Rioja, Navarra..
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CUADRO 8

DOTACION DE RECURSOS Y ESTADO DE SALUD. 1993

MEDICOS x 100.000 HAB.

CCAA MEDIA VARIANZA GINI
Debajo mediana 2,31 0,65 0,131
Encima mediana 2,25 0,57 0,119
CA1 2,34 0,65 0,130
CA2 2,25 0,62 0,127
CA3 2,25 0,56 0,118
Correlaciéon médicos-varianza -0,51
Correlaciéon médicos- media -0,38
CA1: Extremadura, C. Mancha, Canarias, Galicia, Murcia, Andalucia.
CA2: Baleares, Valencia, Rioja, C. Leén, Cantabria.
CAS3: P. Vasco, Catalufa, Asturias, Navarra, Aragén, Madrid.
ATS y DUE x 100.000 HAB.
CCAA MEDIA VARIANZA GINI
Debajo mediana 2,32 0,65 0,129
Encima mediana 2,24 0,58 0,120
CA1 2,35 0,65 0,130
CA2 2,30 0,63 0,128
CA3 2,25 0,57 0,119
Correlacion ATS-varianza -0,61
Correlacion ATS-media -0,53
CA1: Murcia, C. Mancha, Canarias, Galicia, Baleares, Extremadura.
CA2: Andalucia, C. Ledn, Asturias, Rioja, Cantabria.
CA3: Madrid, Cataluna, P. Vasco, Aragén, Valencia, Navarra.
CAMAS PUBLICAS x 10.000 HAB.
CCAA MEDIA VARIANZA GINI
Debajo mediana 2,3 0,65 0,131
Encima mediana 2,26 0,58 0,121
CA1 2,28 0,65 0,133
CA2 2,33 0,59 0,124
CA3 2,24 0,57 0,119
Correlaciéon camas-varianza -0,47
Correlaciéon camas-media -0,19

CA1: C. Mancha, Andalucia, Valencia, Murcia, Extremadura.
CA2: Rioja, Asturias Galicia, Cantabria, Madrid, Baleares.
CA3: P. Vasco, Aragoén, C. Ledn, Catalufa, Canarias, Navarra.
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4.4. FACTORES CONDIGONANTES DEL ESTADO DE SALUD.
LA INFLUENCIA DE LOS RECURSOS SANITARIOS

En el analisis anterior se obtuvo a un nivel descriptivo una relacién positiva entre el nivel
de recursos sanitarios existentes en un area geografica determinada y el estado de salud, su disper-
sion y su concentracion. A continuacion intentaremos, profundizar en esta relacion mediante estima-
ciones mas formales. Estamos particularmente interesados en los efectos que el gasto sanitario
provoca sobre el estado de salud debido fundamentalmente a la controversia existente en la literatura
sobre el tema.

Es dificil predecir o interpretar los resultados existentes en cuanto al tipo de asociacion
entre gasto sanitario y salud. A priori, podriamos esperar que una variacion positiva del gasto sanita-
rio implique, céteris paribus, un mayor nivel de salud, sin embargo, como comentan Anté et al. (1986),
puede que esta relacion no sea tan clara, si tenemos en cuenta que el gasto sanitario todavia no haya
producido los efectos esperados debido al periodo analizado o que no tenga una influencia notoria
sobre la variable de salud utilizada, sobre todo si se dedica a asistencia no curativa. Segun Lépez
Casasnovas (1998) la composicion del gasto (orientacion hacia la atencion primaria, importancia de la
prevencion), podria resultar mas determinante que su volumen total. En este sentido Sala-i-Martin et
al. (1995) proporcionan evidencia de las complementariedades existentes entre intervenciones pre-
ventivas publicas y sus efectos positivos sobre otras causas de muerte ademas del efecto médico
directo, potenciando el combate de otras enfermedades. Ademas, su estudio también encuentra efec-
tos beneficiosos, de la inversion en prevencion, que afectan al estilo de vida de los individuos incenti-
vandolos a desarrollar comportamientos mas saludables.

También existe evidencia Van Doorslaer et al. (1993), que sugiere que las desigualdades
en morbilidad son menos pronunciadas en paises que gastan una cantidad de dinero relativamente
importante en cuidado de salud. World Bank (1993), afirma que las diferencias en el gasto sanitario son
un obvio punto de partida para una explicacion de las diferencias en el nivel de salud entre paises.

Un elemento importante a tener en cuenta en este tipo de analisis y que podria determi-
nar los resultados obtenidos son las variables utilizadas para medir el estado de salud. A pesar de
que los trabajos mas frecuentes han estado basados en tasas de mortalidad y esperanza de vida,
estos indicadores han perdido sensibilidad para detectar cambios en el estado de salud. Para tratar
de recoger, no sélo los problemas que llegan al sistema sanitario, sino también los problemas que
son percibidos por los individuos, utilizaremos indicadores de morbilidad como son la autovaloracion
del estado de salud, la existencia de enfermedades crénicas, la limitacién de la actividad principal del
individuo y la permanencia en cama por motivos de salud.

Siguiendo a Newhouse et al. (1979), existen pocas posibilidades de que los cuidados
sanitarios reduzcan la mortalidad en enfermedades que se consideran irreversibles y dicho efecto
estaria presente en tasas agregadas de mortalidad, sin embargo, el efecto de los recursos médicos,
dificil de detectar en estos casos, podria, sin embargo, suponer diferencias en otros tipos de enfer-
medades. Estas diferencias, podrian captarse con otros indicadores de salud y es por ello por lo que
de nuevo optamos por los mencionados anteriormente. En un estudio a cerca de la valoracion de los
efectos de la unidad marginal de cuidado médico, Cutler et al. (1998) sefalan la importancia de la
utilizacion de indices precisos para medir el output del gasto sanitario. Asimismo, apuntan la dificultad
de encontrar un indice adecuado que ademas de recoger las ganancias esperadas en las tasas de
mortalidad o en la esperanza de vida, recojan los efectos en la mejora de la capacidad funcional o en
la calidad de vida de los enfermos. Estas dificultades serian todavia mayores al analizar nuevos tra-
tamientos derivados de los cambios en la tecnologia.
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Se han desarrollado numerosos estudios que consideran indicadores subjetivos como
proxy del estado de salud de los individuos. En algunos de ellos (Goldstein, 1984) la salud percibida
fue el mayor predictor de la mortalidad junto con el sexo y la edad. Goldstein encuentra que existe
una relacioén directa y positiva entre el estado de salud percibido y mejor nivel socioeconémico, repre-
sentado por variables como la clase social, educacion, empleo y renta familiar. En cuanto a la calidad
y la disponibilidad de servicios sanitarios, este autor obtuvo que mejores niveles de los mismos estén
asociados, aunque de forma débil, a mejor estado de salud percibido. El factor determinante, en este
estudio, es la percepcién del individuo del padecimiento de enfermedades crénicas de larga duracion.
Newhouse et al. (1979) estudia la relacion entre recursos médicos y medidas psicoldgicas de salud,
entre ellas presion sanguinea, concentracion de colesterol, rayos-X anormales y presencia de varices.
Ettner (1996) estima el impacto del ingreso en medidas de salud como autovaloracién del estado de
salud, limitaciones de la actividad principal, dias de cama, consumo medio de alcohol diario, y sinto-
mas depresivos y comportamiento alcohdlico, ordenado segun escalas de valoracion.

4.4.1. Metodologia

Nuestro procedimiento de estudio se basara en la regresion de indicadores de morbilidad
sobre el gasto sanitario en un area geografica determinada. Ademas como el estado de salud depen-
de de multiples factores tanto sanitarios como extrasanitarios, también consideraremos caracteristicas
demograficas, sociecondmicas y de estilo de vida de las personas incluidas en la muestra considera-
da. Estas variables seran consideradas como variables de control®.

Aunqgue no se cuestiona la existencia de ciertas relaciones de causalidad reciprocas en-
tre las variables consideradas, optamos por una especificaciéon sencilla como instrumento de modeli-
zacion®. Asi, partiremos de un modelo uniecuacional cuyo objetivo sera analizar la variacion existente
en las medidas elegidas de la salud ante una variacién en los recursos médicos manteniendo los
otros factores constantes. En primer lugar, asumiremos la exogeneidad de los recursos sanitarios y
utilizaremos métodos de regresion ordinarios para estimar las ecuaciones. Las estimaciones se reali-
zan bajo dos supuestos, en el primero se considera una unica constante en el modelo para permitir,
posteriormente, que exista heterogeneidad regional, aproximada a través de variables ficticias regio-
nales. Con ello se pretende tomar en consideracion factores a nivel regional que puedan estar rela-
cionado con el estado de salud de los individuos. Modelizaremos, por tanto la salud a partir de una
Unica ecuacion

donde y representa la salud del individuo j, GS representa el gasto sanitario correspondiente al indi-
viduo j y las x, corresponderan al conjunto de los demas regresores considerados.

En segundo lugar, contemplaremos la posibilidad de la endogeneidad de los recursos
sanitarios incluidos en la ecuacion anterior. Asi, el nivel y composiciéon de los recursos sanitarios en
una particular area, podrian estar relacionados con la salud de su poblacidon. Dado que este hecho
podria dar lugar a parametros distorsionados respecto a los efectos del gasto sanitario sobre el esta-
do de salud, se usara la técnica de variables instrumentales que nos permitira considerar la causali-
dad existente entre ambas variables.

Las especificaciones de las ecuaciones de salud, dependen de la distribucién de cada
indicador. La existencia de enfermedades cronicas y de limitacion de la actividad principal se estima-

8 Procedimientos similares han utilizado Ettner (1995) y Theodossiou (1998).
9 Ejemplos de funciones de produccién de la salud pueden encontrarse en Mullahy y Portney (1990) y Blaylock y Blisard (1992).
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ran como modelos probit dicotémicos. Asi, la probabilidad de que la variable dependiente tome el
valor 1 se expresara como

Pr(y,=1)=Pr(u>-px)=1-F(-p'x),

donde F es la funcidén de distribucion acumulada de los residuos que en este caso se distribuye como
una normal.

Autovaloracion del estado de salud se estima como un modelo probit ordenado™. Este ti-
po de modelos se usan para estimar relaciones entre una variable dependiente ordinal, es decir, ca-
tegdrica y ordenada y un conjunto de variables independientes. Optamos por mantener las diferentes
categorias en lugar de realizar las estimaciones utilizando modelos probit dicotomicos estandar para
aprovechar la informacion disponible y evitar los posibles sesgos que se ocasionarian al realizar la
valoracion de lo que se consideraria buena o mala salud. En este tipo de modelos la probabilidad de
observar y,corresponde a la funcion

Pr(y, =i) = Pr(p < Bj,Xj + U <up) = F(P‘i _lexj)_F(Hiq _lexj)’
donde F estara normalmente distribuida.

Dias de cama y dias de restriccion de la actividad principal, se estimaran como modelos
en dos partes (Duan et al. 1983, Pohimeier y Ulrich, 1994, Mullahy, 1998). Este tipo de modelizacion
es habitual en estudios sobre consumo sanitario debido a la gran cantidad de ceros y la restriccién de
que los outcomes no puedan ser negativos''. Para representar de la forma mas adecuada las dos
variables objeto de estudio, comprobaremos si existen dos procesos diferenciados en su determina-
cion, ya que los dos componentes de este proceso pueden diferir tanto en sus determinantes econé-
micos como en su relevancia. Asi, para la primera ecuacion, utilizaremos un modelo probit descrito
con anterioridad, que estimara la existencia (donde la variable dependiente tomara el valor 1) o no (en
cuyo caso tomaria el valor 0) de la limitacion de la actividad principal y de la obligacion de pasar dias
en cama debido a enfermedad. Para estimar el nimero de dias emplearemos MCO, utilizando sélo la
muestra de individuos registran valores positivos. La estimacién sera de la forma:

E (Y) = pr (Y>0) E (Y/Y > 0).
4.4.2. Los datos

El andlisis se basa en datos del MSC (1997) para las cifras de gasto y en datos indivi-
duales de la ENSE 1993 para el resto de las variables. Ambas fuentes ya han sido descritas con ante-
rioridad. El cuadro 9 define las variables y en el cuadro 10 se recogen las estadisticas descriptivas de
las mismas.

4.4.2.1. Las variables dependientes

Las variables que utilizaremos como proxies del estado de salud del individuo son las si-
guientes, autovaloracion del estado de salud, padecimiento de alguna enfermedad crdnica, padeci-
miento de alguna enfermedad crénico-limitante, numero de dias que su actividad ha estado limitada y
por ultimo numero de dias que el encuestado ha tenido que quedarse en cama por motivos de salud.

10 Para una descripcion mas detallada de los modelos probit ordenados ver Apéndice B.

11 Debido a que se trata de "count data", una alternativa es usar un modelo binomial negativo. Sin embargo, el gran nimero
de categorias para estas variables hace que una aproximacion continua sea adecuada. Ademas los modelos en dos partes,
tienen la ventaja de que permiten estimar diferentes procesos que condicionan la variable dependiente.
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La autovaloracion del estado de salud, aparece en la ENSE en una escala del 1 al 5, que
corresponde respectivamente a muy bueno, bueno, regular, malo y muy malo. Hemos recodificado
esta variable haciendo que 5 represente el nivel mas alto de salud mientras que 1 corresponderia al
mas bajo. Esta clasificacion nos parece mas adecuada a efectos operativos y es la habitual en en-
cuestas de este tipo realizadas en distintos paises. La percepcion que un individuo tiene de su salud
corresponde a un periodo temporal de un afo.

La ENSE relaciona 7 enfermedades crénicas y pregunta al entrevistado si padece alguna
de ellas en la actualidad. En caso afirmativo contestara si dicha enfermedad ha limitado de alguna
forma sus actividades habituales en los ultimos 12 meses. Ambas preguntas corresponden con las
variables CRONICA y CRONICALIM.

CUADRO 9
DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion

AUTOVALORACION | Valoracién por el propio individuo de su estado de salud en una escala de puntos (1=Muy mala,
5=Muy buena)

CRONICA =1 si padece alguna enfermedad crénica

CRONICALIM =1 si durante los ultimos doce meses ha padecido alguna enfermedad crénica que limite sus activi-
dades habituales

DIASLIMIT Numero de dias durante las Ultimas dos semanas que ha tenido que limitar su actividad principal
por alguna molestia o sintoma

DIASCAMA Numero de dias durante las dos Ultimas semanas que se ha quedado en cama por motivos de salud

FUMA =1 si fuma o ha fumado

SUENO Numero de horas de suefio diarias

EJERCTR =1 si hace algun tipo de ejercicio durante su trabajo

EJERCTL =1 si realiza alguna actividad fisica regularmente durante su tiempo libre

MUJER =1 si el entrevistado es una mujer

CASADO =1 si el estado civil del entrevistado es casado

DIVSEP =1 si el estado civil del entrevistado es divorciado o separado

VIUDO =1 si el estado civil del entrevistado es viudo

SOLO =1 si el entrevistado vive solo

SINEST =1 si el entrevistado no tiene ningun estudio

ESMED =1 si el entrevistado tiene estudios terminados a los 14-15 afnos, 16-19 afos, o estudios posterio-
res no universitarios

UNIV =1 si el entrevistado tiene estudios universitarios

MEDALTA =1 si el entrevistado puede clasificarse dentro de una clase social alta, media-alta 0 media-media

MEDBAJA =1 si el entrevistado puede clasificarse dentro de una clase social media-baja o baja

TRABAJA =1 si el entrevistado actualmente tiene un trabajo

EDAD2 =1 si el entrevistado tiene 65 afios 0 mas

TAMANO =1 si el municipio de residencia tiene mas de 50.000 habitantes

GASTOTOT Gasto sanitario per capita por CCAA en 1993

GASTOMED Gasto sanitario per cépita medio (1986-1993) por CCAA

Nota: La categoria omitida para todas las variables categdricas es cero.
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CUADRO 10

ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LA MUESTRA
N.° observaciones = 18.521

Variable Media Desv. Tipica Min. Max.
AUTOVALORACION 3,7279 0,76898 1 5
CRONICA 0,2723 0,44515 0 1
CRONICALIM 0,0636 0,24407 0 1
DIASLIMT 0,4157 1,79558 0 14
DIASCAMA 0,0875 0,28257 0 14
FUMA 0,4968 0,50002 0 1
SUENO 7,6318 1,31233 4 12
EJERCTR 0,1394 0,34637 0 1
EJERCTL 0,1293 0,33555 0 1
MUJER 0,5168 0,49973 0 1
CASADO 0,6085 0,48808 0 1
DIVSEP 0,0177 0,13208 0 1
VIUDO 0,0708 0,25655 0 1
SOLO 0,0691 0,25536 0 1
SINEST 0,1524 0,35948 0 1
ESMED 0,7648 0,42415 0 1
UNIV 0,0827 0,27552 0 1
MEDALTA 0,0838 0,27722 0 1
MEDBAJA 0,7185 0,44971 0 1
TRABAJA 0,4025 0,49043 0 1
EDAD2 0,1733 0,37851 0 1
TAMANO 0,4738 0,49933 0 1
GASTOTOT 76298,14 5719,297 66983 84783
GASTOMED 50930,44 4235,785 41929 57597

DIASLIMIT es una variable que indica el numero de dias que la persona ha visto limitada
su actividad principal, es decir, su capacidad tanto de trabajo, estudios, labores del hogar, debido a

alguna molestia o sintoma durante las ultimas dos semanas.

Por ultimo, DIASCAMA recoge el numero de dias que el entrevistado se ha visto obliga-
do a quedarse en cama por motivos de salud, incluyendo los dias pasados en un hospital. El periodo
temporal también se refiere a las dos ultimas semanas. La correlacién existente entre estas medidas

del estado de salud se presenta en el cuadro 11.

CUADRO 11
COEFICIENTES DE CORRELACION ENTRE LAS MEDIDAS DE ESTADO DE SALUD. ENSE 93
Autovaloracion Crénica Cronicalim Diaslimt Diascama
AUTOVALORACION 1
CRONICA -0,3200 1
LIMITACIONAP -0,3270 0,4130 1
DIASLIMT -0,2544 0,0941 0,1966 1
DIASCAMA -0,2012 0,0773 0,1518 0,4953 1

Nota: El nUmero de observaciones es 18.521.
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4.4.2.2. Factores que determinan el nivel de salud

A pesar de que el objeto principal del estudio es establecer la influencia del gasto sanitario
sobre el nivel de salud, no podemos olvidar que sobre el mismo influyen de forma determinante otros
factores. Dividiremos las variables que consideramos determinantes del nivel de salud de los individuos en
cuatro grupos: variables bioldgicas, variables socioeconémicas, habitos de vida y recursos médicos.

Dentro de las variables biolégicas consideraremos la edad, para la cual utilizamos dos
categorias, una correspondiente a los individuos entre 18 y 65 afios y otra para los individuos de 65
afos 0 mas, y el sexo donde también se emplea una variable dummy que adquiere el valor 1 si el
entrevistado es una mujer.

En el segundo grupo incluimos el nivel de estudios del entrevistado dividido en tres cate-
gorias, aquellos individuos sin estudios, con estudios medios y con estudios universitarios. Dentro de
los individuos con estudios medios optamos por hacer una agrupacién de aquellos que han terminado
sus estudios a los 14-15 afos, 16-19 o estudios posteriores que no sean universitarios, consideramos
por tanto en este grupo la educacion basica.

Una variable habitual en este tipo de estudios es el nivel de renta. Numerosos autores
han estudiado la relacion entre ingreso y estado de salud, (Pamuk, 1988, Waldmann, 1992, Lahelma,
1994, Ettner, 1996) obteniendo una relacion positiva. Sin embargo en la ENSE no disponemos del
nivel de renta de los individuos y debido a los problemas existentes a la hora de obtener este dato de
otras encuestas como la Encuesta de Presupuestos Familiares hemos optado por considerar la varia-
ble estatus social, obtenida a partir de una combinacién del nivel de estudios con la profesion. Asi,
tendriamos 5 categorias que van desde 1 clase acomodada a 5 clase baja. En nuestro trabajo la
agrupacion se limita a dos categorias que comprenden las clases alta, media-alta y media-media por
una parte y las clases media-baja y baja por otra.

También hemos considerado si el individuo trabaja en la actualidad, su estado civil y el
tamafio de su municipio de residencia ya que podria haber una asociacién entre los municipios gran-
des y unas condiciones ambientales peores que perjudiquen el nivel de salud.

En el tercer grupo hemos querido reflejar las costumbres o habitos de vida del entrevis-
tado. Las variables consideradas son sin el individuo fuma o ha fumado y si realiza algun tipo de ejer-
cicio de forma regular, bien durante su trabajo o durante su tiempo libre. También tenemos en cuenta
como variable explicativa el nimero de horas que duerme diariamente el encuestado.

Por ultimo se encuentran las variables que reflejan el nivel de recursos médicos. Incluyen
gasto sanitario total per capita en el afio 1993 y gasto medio per cépita durante los afios 1986-1993,
cada uno de ellos referidos a las Comunidades Autdnomas y considerados a partir de una logtrans-
formacién de sus valores. En un principio consideramos otras variables como numero de médicos,
ATS, y camas por habitante pero debido al alto grado de correlacion entre ellas (de 0,56 a 0,88) de-
tectamos problemas de multicolinealidad™.

4.4.2.3. Los instrumentos

Para identificar la asociacién existente entre el gasto sanitario y el estado de salud, utili-
zaremos la técnica de variables instrumentales. Necesitamos, por tanto, instrumentos que afecten al

12 El menor coeficiente de correlacién se observaba con la variable camas por habitante, pero al incluirla en las regresiones
los resultados no se veian mejorados. Los resultados mas satisfactorios se encontraron al considerar unicamente la variable
gasto sanitario.
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gasto sanitario pero que este efecto no se manifieste en la salud del individuo més que a través del
gasto sanitario. Ademas deberan representar diferente informacién y presentar una correlacién débil
entre ellos. En este sentido, las variables elegidas son el porcentaje de poblacién de 16 y méas afios
cubierta por un seguro publico de asistencia sanitaria y el porcentaje de nifios, entre 12 y 24 meses,
que han recibido una dosis de vacunacion triple-virica”. Los datos de ambas variables vienen defini-
dos segun Comunidad Auténoma de residencia del individuo. Las fuentes para su obtencion han sido
la ENSE93 y MSC (1995) respectivamente.

4.4.3. Los resultados

Segun los resultados del cuadro 12, la probabilidad de tener un estado de salud dado es-
tard influida de forma significativa por el gasto sanitario. Dicho efecto no se observa, sin embargo,
respecto al nimero de dias bien de limitacion de la actividad principal bien de estancia en la cama.

Respecto a la autovaloracion del estado de salud observamos un coeficiente positivo y
significativo para el gasto sanitario, es decir, que un mayor nivel de gasto sanitario influenciara positi-
vamente la probabilidad de que un individuo valore de forma mejor su estado de salud™. En cuanto al
resto de variables la mayoria son significativas. Asimismo, se encuentra una influencia positiva sobre
la probabilidad de autovaloracion del estado de salud en cuanto a si el individuo realiza ejercicio en su
tiempo libre, si posee estudios universitarios y si trabaja. Por el contrario un efecto negativo vendria
dado por el hecho de que el entrevistado sea mujer, si su estado civil es divorciado o separado, si vive
solo, si no posee estudios si su clase social es media-baja si tiene 65 afos o mas y en menor medida si
vive en un municipio de mas de 50.000 habitantes. Es decir, que si el individuo posee alguna de estas
caracteristicas tendria una probabilidad mayor de valorar de forma peor su estado de salud.

Por lo que se refiere al padecimiento de una enfermedad crénica, el gasto sanitario apa-
rece significativo y con signo negativo, lo cual significa que la probabilidad de padecer una enferme-
dad cronica ira en direccidon opuesta a la cantidad de gasto sanitario per capita. De nuevo casi todas
las variables son significativas con excepcion de si se realiza ejercicio durante el trabajo. Destacare-
mos la importancia de cuatro variables por sus niveles de significacion, si el individuo esta casado, si
vive solo, si no posee estudios y si tiene 65 afnos 0 mas, en los cuatro casos los coeficientes tienen
signos positivos. Una influencia negativa se aprecia en cuanto a las variables horas de sueno, ejerci-
cio durante el tiempo libre, sexo mujer, estudios universitarios, clase media-alta y encontrarse traba-
jando en la actualidad. Cabe resaltar la existencia de un coeficiente negativo y significativo, para la
variable que representa si el individuo fuma, aunque el valor del mismo es muy bajo.

Los resultados de la estimacion respecto a la presencia de enfermedad crénica limitante,
son muy similares a los inmediatamente anteriores. La mayor parte de las variables aparecen como
significativas, excepto las variables FUMA y EJERCTL. El gasto sanitario de nuevo aparece significa-
tivo y su signo es negativo como era de esperar. Asi, influira de forma negativa sobre la probabilidad
de que un individuo padezca una enfermedad cronica que limite sus actividades. Respecto al resto de
variables consideradas, destacaremos EDAD2, TAMANO, SINEST y SOLO como importantes deter-
minantes de que incremente la probabilidad de la existencia de este tipo de enfermedad.

En el caso del numero de dias de limitacion de la actividad principal del individuo se estimé en
primer lugar la probabilidad de que el individuo tuviese algun dia limitada su actividad principal. Posteriormen-
te y por separado se estimé el numero de dias medio de limitacion una vez que esta se habia producido.

13 Se ha contemplado esta variable dado que las variables dependientes utilizadas como proxies del estado de salud
Unicamente se referian a la poblacion de 16 y mas afios, puesto que soélo se utilizé la muestra de adultos.

14 Recordemos que esta variable ha sido recodificada por lo que 1 corresponderia a un estado muy malo de salud, mientras
que 5 significaria que el individuo juzga su estado de salud muy bueno.
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Respecto a la primera parte el modelo comprobamos, de nuevo, la influencia del gasto sani-
tario, decrementando la probabilidad de que el individuo vea restringida su actividad principal. Vuelven a
aparecer como importantes que el individuo no tenga estudios, la edad, el tamafio del municipio y en este
caso que tenga sexo femenino. Todas ellas aumentaran la probabilidad de que la variable dependiente
sea positiva. El resto de regresores significativos como son las horas de suefio y si el individuo trabaja
presentan el signo contrario. En este caso y a diferencia de las estimaciones anteriores no aparece signifi-
cativo que el individuo viva solo, que tenga estudios universitarios, ni la clase social.

Por lo que se refiere a la parte truncada del modelo destacaremos que Unicamente tres
variables tienen un efecto significativo sobre el numero de dias limitados, el ejercicio durante el tiem-
po libre, el nivel de estudios considerado como UNIV y EDAD2. El gasto sanitario aunque si influia en
la probabilidad de restriccion de la actividad principal, parece no tener el mismo efecto en el nimero
de dias de la misma.

Similares resultados encontramos al considerar como variable dependiente el nimero de
dias de cama debido a alguna dolencia o enfermedad. En la primera parte del modelo en la que esti-
mamos la probabilidad de que el individuo haya permanecido algun dia en la cama, las variables que
incrementan dicha probabilidad coinciden en su mayoria con los resultados de la columna anterior.

En la segunda parte del modelo, en la cual sélo consideramos las observaciones positi-
vas, de nuevo pocas variables pueden considerarse significativas. Unicamente horas de suefo, ejer-
cicio durante el tiempo libre influyen sobre el nimero de dias de cama debidos a enfermedad. El
gasto sanitario no determinaria el comportamiento de la variable dependiente.

El cuadro 13 muestra los resultados de las estimaciones cuando incluimos como varia-
bles explicativas del modelo variables ficticias para las distintas Comunidades Auténomas, con el
objeto de captar la heterogeneidad existente entre ellas. Al controlar por las posibles diferencias en el
estado de salud percibida, debidas a la situacion geografica, obtenemos relaciones idénticas en cuan-
to al signo para el gasto sanitario. Sin embargo, observamos fuertes reducciones de los coeficientes,
aunque en todos los casos se muestran significativos, incluso con mejores ratios, que en las regre-
siones anteriores. Esta disminucion del valor absoluto de los coeficientes podria deberse a la inclu-
sion de los valores per capita del gasto sanitario correspondientes a cada Comunidad y no al gasto
individual para cada individuo. Ello indica que los coeficientes, ademas de la influencia del gasto sani-
tario sobre el estado de salud, recogerian otras caracteristicas propias vinculadas a cada region y que
también actuan como determinantes del nivel de salud individual. Otra diferencia observada, respecto
a las estimaciones anteriores, es la significacion del gasto sanitario respecto al numero de dias de
limitacion de la actividad principal y nimero de dias de cama, manteniéndose de forma aproximada el
valor de los coeficientes obtenidos. Por lo que se refiere al resto de las variables apenas se producen
variaciones significativas en las estimaciones.

El cuadro 14 recoge los resultados correspondientes a cada variable ficticia regional ob-
tenidos de las regresiones correspondientes al cuadro 13. En las estimaciones probit los coeficientes
miden directamente los niveles regionales eliminando uUnicamente la constante del modelo. En las
estimaciones por MCO, sin embargo, omitimos la variable correspondiente a La Rioja por problemas
de colinealidad por lo cual los coeficientes presentados miden las diferencias respecto a esta Comu-
nidad Auténoma.

Los resultados de las estimaciones realizadas por medio de la técnica de variables instru-
mentales se presentan en se presentan en el cuadro 15. El efecto del gasto sanitario permanece signifi-
cativo y mantiene el comportamiento esperado de acuerdo con las regresiones anteriores. Asi una
variacion positiva en el gasto sanitario tendra también un efecto positivo en la autovaloracion del estado
de salud por parte de los individuos, mientras que el caso contrario sucedera respecto al padecimiento de

— 117 —



una enfermedad cronica, crénica limitante, dias de limitacion de la actividad principal y dias de cama. El
test de Hausman (1978) indica la existencia de endogeneidad en todas las estimaciones consideradas,
de acuerdo con el valor del p-value obtenido, como muestra la ultima columna del cuadro 15.

CUADRO 12
RESULTADOS DE LAS REGRESIONES
Autovaloracion | Enfermedad | Enfermedad Dias de limitacion .

estado de salud crénica |croénica limitante| de la actividad principal Dias de cama

VARIABLE |Probit ordenado Probit Probit Probit MCoO Probit MCO
GASTOMED 0,36 -0,22 -0,35 -0,32 -0,19 -0,32 -0,19
(3,74) (-1,82) (-3,59) (-2,11) (-0,74) (-2,11) (-0,81)

FUMA 0,02 -0,09 -0,04 0,08 -0,03 0,04 0,01
(1,31) (-3,97) (-1,15) (0,29) (-0,65 (1,43) (0,01)

SUENO 0,06 -0,06 -0,05 -0,05 -0,02 -0,02 -0,04
(10,52) (-7,79) (-4,66) (-6,38) (-2,96) (-2,96) (-3,08)

EJERCTR 0,04 -0,04 -0,07 -0,09 0,04 -0,06 -0,23
(1,67) (-1,32) (-1,58) (-0,24) (0,58) (-0,15) (-0,36)

EJERCTL 0,27 -0,17 -0,13 0,04 -0,15 -0,05 -0,14
(10,32) (-5,03) (-2,09) (0,58) (-2,25) (-0,12) (-2,14)

MUJER -0,04 -0,13 -0,14 0,23 -0,05 0,11 -0,02
(-2,28) (-5,48) (-3,61) (7,79) (-1,06) (3,64) (-0,42)

DIVSEP -0,19 0,17 0,31 0,25 -0,03 0,12 -0,19
(-3,02) (2,17) (2,57) (2,85) (-0,23) (1,32) (-1,44)

SOLO -0,25 0,39 0,39 -0,02 0,03 -0,04 0,07
(-7,26) (9,17) (6,55) (-0,32) (0,56) (-0,82) (0,91)

SINEST -0,37 0,36 0,38 0,36 0,02 0,30 0,05
(-15,09) (14,73) (9,97) (10,29) (0,41) (8,05) (0,96)

UNIV 0,17 -0,09 -0,25 0,03 -0,23 -0,04 -0,10
(4,88) (-1,89) (-2,81) (0,56) (-2,53) (-0,71) (-1,57)

MEDBAJA -0,17 0,07 0,14 0,02 -0,04 0,04 0,01
(-7,45) (2,12) (2,73) (0,62) (-0,07) (0,97) (0,06)

MEDALTA -0,05 -0,11 0,21 -0,04 -0,12 0,09 0,12
(-1,45) (-2,21) (2,62) (-0,59) (-0,08) (1,43) (1,26)

TRABAJA 0,19 -0,20 -0,32 -0,12 0,01 -0,15 -0,03
(9,87) (-8,06) (-7,79) (-3,92) (0,01) (-4,67) (-0,72)

EDAD2 -0,39 0,56 0,38 0,15 0,21 0,11 0,07
(-16,21) (19,52 (10,07) (4,19) (3,81) (2,92) (1,27)

TAMANO -0,07 0,11 0,11 0,19 -0,05 0,19 0,03
(-4,08) (5,02) (3,65) (7,19) (-0,013) (6,92) (0,81)

N. Observac. 18521 18521 18521 18521 1579 18521 1486
Pseudo R’ 0,058 0,088 0,100 0,039 0,04 0,025 0,024

Log Lik. -19482 -9863 -3944 -6099 -5372

Nota: t-ratios entre paréntesis. En el caso de las estimaciones por MCO el pseudo R’ de las estimaciones probit es sustituido
por el valor de R’
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CUADRO13
RESULTADOS DE LAS REGRESIONES CON VARIABLES FICTICIAS REGIONALES

Autovaloracion | Enfermedad | Enfermedad Dias de limitacién .

estado de salud crénica |cronica limitante| de la actividad principal Dias de cama

VARIABLE |Probit ordenado Probit Probit Probit MCO Probit MCO
GASTOMED 0,02 -0,04 -0,08 -0,08 -0,19 -0,10 -0,18
(2,04) (-3,86) (-6,55) (-6,65) (-2,90) (-8,22) (-2,96)

FUMA 0,02 -0,09 0,01 0,01 -0,03 0,04 -0,01
(0,97) (-3,95) (0,29) (0,34) (-0,67) (1,40) (-0,24)

SUENO 0,07 -0,06 -0,05 -0,06 -0,02 -0,03 -0,04
(9,07) (-7,93) (-6,29) (-6,27) (-1,79) (-3,06) (-2,83)

EJERCTR 0,02 -0,04 -0,07 -0,01 0,05 -0,01 -0,01
(0,68) (-1,38) (-0,24) (-0,24) (0,77) (-0,10) (-0,05)

EJERCTL 0,29 -0,18 -0,13 0,04 -0,18 -0,01 -0,14
(8,25) (-5,09) (-0,95) (0,93) (-2,58) (-0,20) (-2,27)

MUJER -0,04 -0,14 -0,14 0,23 -0,06 0,11 -0,02
(-1,96) (-5,62) (-3,76) (7,79) (-1,25) (3,69) (-0,52)

DIVSEP -0,26 0,17 0,23 0,24 -0,02 0,11 -0,19
(-3,45) (2,12) (2,64) (2,68) (-0,14) (1,12) (-1,43)

SOLO -0,27 0,39 0,34 -0,01 0,02 -0,03 0,07
(-6,44) (9,03) (9,66) (-0,13) (0,29) (-0,56) (0,93)

SINEST -0,42 0,37 0,34 0,34 0,06 0,28 0,07
(-14,42) (12,64) (9,96) (9,72) (1,02) (7,56) (1,44)

UNIV 0,23 -0,09 -0,05 0,05 -0,19 -0,04 -0,06
(4,39) (-1,92) (-0,89) (0,89) (-2,06) (-0,56) (-0,76)

MEDBAJA -0,22 0,07 0,02 0,02 -0,04 0,04 0,01
(-4,39) (2,32) (2,58) (0,55) (-0,72) (1,07) (0,18)

MEDALTA -0,10 -0,11 -0,04 -0,04 -0,12 0,09 -0,12
(-2,01) (-2,25) (-2,26) (-0,69) (-0,08) (1,43) (-1,06)

TRABAJA 0,28 -0,21 -0,11 -0,12 0,01 -0,15 -0,03
(11,29) (-8,13) (-3,71) (-3,72) (0,01) (-4,59) (-0,62)

EDAD2 -0,46 0,56 0,26 0,16 0,22 0,12 0,07
(-16,28) (19,44) (4,56) (4,56) (3,90) (3,15) (1,32)

TAMANO -0,05 0,08 0,05 0,15 -0,01 0,16 0,02
(-2,44) (3,74) (5,48) (5,54) (-0,33) (5,72) (0,58)

N. Observac. 18521 18521 18521 18521 1579 18521 1486
Pseudo R* 0,058 0,088 0,100 0,039 0,04 0,025 0,024

Log Lik. -19322 -9823 -3948 -6068 -5346

Nota: t-ratios entre paréntesis. En el caso de las estimaciones por MCO el pseudo R’ de las estimaciones probit es sustituido
por el valor de R
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CUADRO 14

RESULTADOS CORRESPONDIENTES A CADA VARIABLE FICTICIA REGIONAL

Autovaloracion | Enfermedad | Enfermedad Dias de limitacion .
estado de salud cronica |crénica limitante actividad principal Dias de cama
CCAA Probit ordenado Probit Probit Probit MCO Probit MCO
Andalucia 0,11 -0,08 -0,26 -0,25 -0,06 -0,14 -0,24
(1,32) (-0,87) (-2,63) (-2,58) (-0,42) (-1,36) (-1,77)
Aragén 0,19 -0,15 -0,26 -0,25 2,71 -0,19 2,41
(2,03) (-1,56) (-2,43) (-2,37) (3,20) (-1,64) (2,98)
Asturias 0,05 0,20 -0,33 -0,32 2,22 -0,30 1,98
(0,59) (1,96) (-2,90) (-2,84) (3,22) (-2,47) (3,01)
Baleares 0,14 0,13 -0,19 -0,18 -0,39 -0,14 -0,72
(1,47) (1,35) (-1,77) (-1,71) (-1,11) (-1,21) (-2,17)
Canarias 0,02 -0,02 -0,12 -0,12 0,42 -0,07 0,36
(0,22) (-0,18) (-1,15) (-1,17) (3,55) (-0,66) (3,13)
Cantabria 0,28 -0,14 -0,27 -0,27 2,78 -0,12 2,57
(2,93) (-1,44) (-2,46) (-2,40) (3,14) (-1,06) (3,05)
C. la Mancha 0,36 -0,18 -0,43 -0,41 -2,08 -0,42 -1,98
(3,89) (-1,85) (-3,87) (-3,81) (-2,71) (-3,61) (-2,74)
C. Le6n 0,11 0,03 -0,29 -0,29 -0,23 -0,26 -0,28
(1,19) (0,33) (-2,91) (-2,85) (-1,39) (-2,40) (-1,79)
Cataluia 0,31 -0,09 -0,30 0,29 1,14 -0,30 0,66
(3,51) (-0,99) (-3,02) (-2,97) (5,06) (-2,87) (2,98)
C. Valenciana 0,22 0,02 -0,24 -0,23 1,01 -0,18 0,75
(2,49) (0,24) (-2,34) (-2,29) (4,04) (-1,64) (3,12)
Extremadura 0,12 -0,03 -0,26 -0,25 -0,74 -0,37 -1,06
(1,36) (-0,29) (-2,41) (-2,34) (-1,77) (-3,21) (-2,69)
Galicia -0,02 0,10 -0,36 -0,35 -2,94 -0,27 -3,16
(-0,19) (1,16) (-3,57) (-3,52) (-2,53) (-2,56) (-2,87)
Madrid 0,05 0,07 -0,08 -0,08 2,14 -0,12 1,78
(0,59) (0,82) (-0,84) (-0,83) (3,32) (-1,16) (2,90)
Murcia 0,19 0,08 -0,37 -0,37 -0,94 -0,22 -1,15
(2,01) (0,86) (-3,31) (-3,33) (-2,31) (-1,87) (-3,03)
Navarra 0,28 -0,07 -0,48 -0,47 1,47 -0,36 1,07
(2,98) (-0,67) (-4,11) (-4,05) (4,35) (-2,98) (3,37)
P. Vasco 0,18 0,03 -0,28 -0,27 2,21 -0,08 1,90
(2,07) (0,33) (-2,68) (-2,64) (3,28) (-0,79) (2,95)
Rioja, La 0,24 -0,05 -0,65 -0,062 - -0,03 -
-2,55 (-0,52) (-0,61) (-0,58) (-0,29)

Nota: t-ratios entre paréntesis. En las estimaciones probit se elimina la constante por lo cual los coeficientes miden los niveles
regionales directamente. En el caso de las estimaciones por MCO se omite La Rioja con lo cual todos los coeficientes miden

las diferencias respecto a dicha variable.
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CUADRO 15
ESTIMACIONES MEDIANTE VARIABLES INSTRUMENTALES. EFECTO DEL LOG (GASTOMED)

Variable Dependiente . Estimacion Recha_zo
Variables Instrumentales exogeneidad

Autovaloracion estado de salud 0,05 (t =1,95) p = 0,061
Enfermedad crénica -0,09 (t = -3,07) p =0,043
Enfermedad crénica- limitante -0,08 (t=-2,72) p = 0,054
Dias de limitacion de la actividad principal -0,09 (t =-2,27) p = 0,060
Dias de cama -0,12 (t = -3,54) p = 0,028
R’ de primera etapa 0,43

Las regresiones se realizaron controlando para todas las demas variables dependientes relacionadas en el cuadro 9.
La correlacion existente entre los instrumentos es de 0,16. El R® de primera etapa es el R’ de regresar el gasto
sanitario sobre los instrumentos. El p-value es el obtenido al realizar el test de Hausman (1978).

En el apéndice A, se presentan las estimaciones obtenidas al usar como variable depen-
diente el gasto sanitario per capita por CCAA en 1993, GASTOTOT. Dichos resultados no los hemos
presentado anteriormente por ser muy similares a los obtenidos con el gasto medio entre 1986 y
1993. Observamos en todos los casos unos coeficientes significativos y ligeramente superiores. Los
coeficientes del resto de las variables apenas se ven alterados.

Para facilitar la interpretacion de los coeficientes estimados mediante el modelo probit,
también se presentan en el Apéndice A los cuadros 16 y 17 que muestran una transformacion de los
resultados. Al interpretar las estimaciones de los coeficientes del modelo hay que tener en cuenta que
en los modelos probit los coeficientes estimados miden la relacion lineal existente entre el indice |, y
las variables x;, es decir, que indican el efecto que las variables x, tienen sobre F' (P). Por ello la
influencia que las variables explicativas tienen sobre la probabilidad de escoger la opcién Y =1 no son
simplemente los valores de los coeficientes estimados, sino que dependen también de los valores de
las variables explicativas'”. En el modelo probit dP/dx, = f(x'B) B, donde f es la funcion de densidad de
una variable N(0,1). Como consecuencia los cocientes entre los valores estimados de los parametros

f}j /f&k miden la importancia relativa de los efectos que las variables x; y x, tienen sobre la probabilidad

de escoger la alternativa y=1. En lugar de presentar los coeficientes, evaluamos el cambio en la pro-
babilidad ante un cambio infinitesimal en cada variable independiente, si esta es continua, y si la va-
riable fuese discreta, el cambio discreto en la probabilidad para las variables dummies (dF/dX).
Dichos cambios seran evaluados en la media de las variables independientes.

4.5. Conclusiones

El efecto de los recursos sanitarios sobre el nivel de salud ha sido un tema ampliamente
estudiado, aunque controvertido. La mayoria de los estudios han utilizado la mortalidad como variable
para medir el estado de salud, y han encontrado que los efectos de los recursos sanitarios sobre la
misma, de haberlos, son casi inexistentes. Sin embargo la mortalidad puede ser un indicador limitado
y parcial del output recibido de los sistemas sanitarios. Ni la tasa de mortalidad ni la esperanza de

15 El coeficiente obtenido en el modelo probit se interpretaria como que cada unidad de incremento en el regresor, permitiria
incrementar el indice de probabilidad en un numero de desviaciones tipicas igual al valor del coeficiente.
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vida serian indicadores sensibles a mejoras en la calidad de vida, aspecto fundamental en los paises
desarrollados. Por ello para tratar de recoger no sélo los problemas sanitarios sino también los pro-
blemas que son percibidos por los individuos optamos por utilizar indicadores de morbilidad como son
la autovaloracion por el individuo de su estado de salud, la existencia de enfermedades crénicas, la
limitacion de la actividad principal del individuo y la permanencia en cama por motivos de salud.

Realizamos en primer lugar un analisis descriptivo entre recursos sanitarios y autovalo-
racion del estado de salud por parte del individuo, datos obtenidos en las Encuestas Nacionales de
Salud de 1987 y 1993. El marco de referencia son las Comunidades Auténomas espafolas agrupa-
das en primer lugar segun su nivel de dotacién de recursos mediano, y posteriormente en tres grupos
de mayor a menor disponibilidad de los mismos. Los indicadores utilizados son la media, la varianza y
el indice de Gini que mediran el estado de salud, la dispersién y la concentracién respectivamente. A
pesar del caracter descriptivo del estudio, los resultados obtenidos confirman la mayor valoracion del
estado de salud que tienen las Comunidades con mayores recursos sanitarios asi como la menor
dispersion y la menor concentracidon del mismo. El coeficiente de correlacion nos muestra un signo
negativo que significa mejor valoracién y menor dispersion de la salud a medida que incrementamos
los recursos disponibles.

En un analisis de regresion posterior, utilizando modelos probit y modelos en dos partes,
estimamos el efecto del gasto sanitario, cuantificado segun la Comunidad Auténoma de residencia,
sobre el nivel de salud, a través de indicadores de morbilidad. Este analisis mas formal tiene en cuen-
ta variables demograficas, sociecondmicas y de estilo de vida de los individuos incluidos en la mues-
tra considerada. Se intenta analizar la variacion existente en las medidas de la salud ante una
variacion en el gasto sanitario manteniendo las otras variables constantes. Los resultados muestran
que la probabilidad de tener un estado de salud determinado estd influida de forma significativa por el
gasto sanitario. Este efecto sera positivo en el sentido de que un mayor gasto mejorara el nivel de
autovaloracioén de la salud, disminuira la probabilidad de padecimiento de alguna enfermedad crénica
y cronica limitante, asi como la probabilidad de tener limitaciones de realizacion de la actividad princi-
pal del individuo y de estar en cama debido a algun sintoma o enfermedad. Esta relacion significativa
no se observa, sin embargo, a la hora de analizar la influencia del gasto sanitario sobre el nimero de
dias de limitacién de la actividad principal y el nimero de dias de cama. La inclusion de variables
ficticias regionales en las estimaciones reduce los coeficientes obtenidos, aunque la significacion de
los mismos se ve mejorada. En estas estimaciones el gasto sanitario adquiere significacién respecto a
las variables dias de limitacion de la actividad principal y dias de cama. Para analizar la posible rela-
cion de causalidad existente entre el gasto y el estado de salud se realizaron estimaciones por medio
de variables instrumentales. El efecto del gasto sanitario permanece significativo y mantiene el com-
portamiento esperado.

Podemos concluir que la relacion entre recursos sanitarios y nivel de salud existe de
forma directa y significativa, aunque esta afirmacion deba realizarse con prudencia y considerando
que no todo el incremento de dichos recursos redundara en una mejora de la salud en un sentido
amplio.
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APENDICE A

CUADRO 16
RESULTADOS DE LAS REGRESIONES CON LA VARIABLE GASTO TOTAL

Autovaloracion | Enfermedad | Enfermedad Dias de limitacién .

estado de salud crénica |cronica limitante| de la actividad principal Dias de cama

VARIABLE |Probit ordenado Probit Probit Probit MCO Probit MCO
GASTOTOT 0,41 -0,28 -0,47 -0,33 -0,25 -0,32 0,07
(3,79) (-2,10) (-2,31) (1,98) (-0,85) (-1,81) (0,26)

FUMA 0,02 -0,09 -0,04 0,01 -0,03 0,04 0,01
(1,31) (-3,98) (-1,16) (0,31) (-0,66) (1,44) (0,02)

SUENO 0,06 -0,06 -0,05 -0,06 -0,02 -0,03 -0,04
(10,51) (-7,79) (-4,64) (-6.39) (-1,91) (-2,97) (-3,14)

EJERCTR 0,04 -0,04 -0,08 -0,01 0,04 -0,01 -0,02
(1,66) (-1,34) (-1,58) (-0,28) (0,64) (-0,14) (-0,34)

EJERCTL 0,27 -0,17 -0,13 0,04 -0,16 -0,01 -0,14
(10,29) (-5,02) (-2,24) (1,05) (-2,26) (-0,11) (-2,16)

MUJER -0,04 -0,13 -0,14 0,23 -0,05 0,11 -0,02
(-2,32) (-5,49) (-3,64) (7,78) (-1,10) (3,66) (-0,47)

DIVSEP -0,19 0,17 0,30 0,25 -0,03 0,12 -0,19
(-2,97) (2,18) (2,58) (2,86) (-0,21) (1,31) (-1,41)

SOLO -0,25 0,39 0,39 -0,01 0,03 -0,04 0,07
(-7,16) (9,17) (10,16) (-0,24) (0,41) (-0,79) (0,90)

SINEST -0,37 0,36 0,38 0,35 0,03 0,30 0,05
(-15,17) (12,47) (6,49) (10,17) (0,51) (7,98) (1,06)

UNIV 0,19 -0,09 -0,26 0,05 -0,24 -0,04 -0,10
(5,02) (-1,89) (-2,84) (0,81) (-2,58) (-0,67) (-1,56)

MEDBAJA -0,17 0,06 0,14 0,01 -0,01 0,04 0,01
(-7,58) (2,11) (2,70) (0,47) (-0,05) (0,98) (0,09)

MEDALTA -0,06 0,11 0,21 -0,03 -0,02 0,09 0,01
(-1,49) (2,19) (2,63) (-0,59) (-0,02) (1,42) (0,08)

TRABAJA 0,20 -0,21 -0,32 -0,12 -0,01 -0,16 -0,04
(9,97) (-8,05) (-7,76) (-3,81) (-0,03) (-4,69) (-0,72)

EDAD2 -0,39 0,56 0,38 0,15 0,21 0,11 0,07
(-16,06) (19,50) (10,03) (4,33) (3,81) (2,94) (1,25)

TAMANO -0,07 0,11 0,11 0,20 -0,02 0,19 0,02
(-4,02) (5,04) (3,40) (7,50) (-0,49) (7,09) (0,62)

N. Observac. 18521 18521 18521 18521 1579 18521 1486
Pseudo R* 0,058 0,088 0,099 0,039 0,037 0,025 0,024

Log Lik. -19480 -9863 -3948 -6100 -5374

Nota: t-ratios entre paréntesis. En el caso de las estimaciones por MCO el pseudo R’ de las estimaciones probit es sustituido
por el valor de R’
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CUADRO 17
RESULTADOS DE LAS REGRESIONES (DF/DX)

Autovaloracién | Enfermedad | Enfermedad Dias de limitacién .

estado de salud crénica |cronica limitante| de la actividad principal Dias de cama

VARIABLE |Probit ordenado Probit Probit Probit MCO Probit MCO
GASTOMED 0,11 -0,07 -0,08 -0,06 -0,19 -0,05 -0,19
(3,74) (-1,82) (-3,59) (-2,11) (-0,74) (-2,11) (-0,81)

FUMA 0,01 -0,03 -0,01 0,01 -0,03 0,01 0,01
(1,31) (-3,97) (-1,15) (0,29) (-0,65 (1,43) (0,01)

SUENO 0,02 -0,02 -0,01 -0,10 -0,02 -0,01 -0,04
(10,52) (-7,79) (-4,66) (-6,38) (-2,96) (-2,96) (-3,08)

EJERCTR 0,01 -0,01 -0,01 -0,01 0,04 -0,00 -0,23
(1,67) (-1,32) (-1,58) (-0,24) (0,58) (-0,15) (-0,36)

EJERCTL 0,1 -0,05 -0,02 0,01 -0,15 -0,00 -0,14
(10,32) (-5,03) (-2,09) (1,01) (-2,25) (-0,12) (-2,14)

MUJER -0,01 -0,04 -0,02 0,04 -0,05 0,02 -0,02
(-2,28) (-5,48) (-3,61) (7,79) (-1,06) (3,64) (-0,42)

DIVSEP -0,09 0,05 0,04 0,05 -0,03 0,02 -0,19
(-3,02) (2,17) (2,57) (2,85) (-0,23) 1,32) (-1,44)

SOLO -0,09 0,13 0,05 -0,02 0,03 -0,01 0,07
(-7,26) (9,17) (6,55) (-0,32) (0,56) (-0,82) (0,91)

SINEST -0,07 0,12 0,05 0,06 0,02 0,05 0,05
(-15,09) (12,43) (9,97) (10,29) (0,41) (8,05) (0,96)

UNIV 0,07 -0,31 -0,03 0,01 -0,23 -0,01 -0,10
(4,88) (-1,89) (-2,81) (0,56) (-2,53) (-0,71) (-1,57)

MEDBAJA -0,03 0,02 0,02 0,01 -0,04 0,01 0,01
(-7,45) (2,12) (2,73) (0,62) (-0,07) (0,97) (0,06)

MEDALTA -0,01 0,04 0,03 -0,01 -0,12 0,01 0,12
(-1,45) (-2,21) (2,62) (-0,59) (-0,08) (1,43) (1,26)

TRABAJA 0,09 -0,69 -0,04 -0,02 0,01 -0,02 -0,03
(9,87) (-8,06) (-7,79) (-3,92) (0,01) (-4,67) (-0,72)

EDAD2 -0,16 0,19 0,05 0,03 0,21 0,02 0,07
(-16,21) (19,52) (10,07) (4,29) (3,81) (2,92) (1,27)

TAMANO -0,02 0,03 0,01 0,03 -0,05 0,03 0,03
(-4,08) (5,02) (3,65) (7,19) (-0,013) (6,92) (0,81)

N. Observac. 18521 18521 18521 18521 1579 18521 1486
Pseudo R* 0,058 0,088 0,100 0,039 0,04 0,025 0,024

Log Lik. -19482 -9863 -3944 -6099 -6372

Nota: t-ratios entre paréntesis. En el caso de las estimaciones por MCO el pseudo R’ de las estimaciones probit es sustituido
por el valor de R
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CUADRO 18
RESULTADOS DE LAS REGRESIONES CON GASTO TOTAL, (DF/DX)

Autovaloracién | Enfermedad | Enfermedad Dias de limitacion .

estado de salud crénica |cronica limitante| de la actividad principal Dias de cama
VARIABLE |Probit ordenado Probit Probit Probit MCO Probit MCcoO
GASTOTOT 0,12 -0,10 -0,06 -0,08 -0,25 -0,05 0,07
(2,62) (-2,10) (-2,31) (1,98) (-0,85) (-1,81) (0,26)

FUMA 0,01 -0,03 -0,01 0,01 -0,03 0,01 0,01
(1,03) (-3,98) (-1,16) (0,31) (-0,66) (1,44) (0,02)

SUENO 0,02 -0,02 -0,01 -0,10 -0,02 -0,04 -0,04
(9,01) (-7,79) (-4,64) (-6.39) (-1,91) (-2,97) (-3,14)

EJERCTR 0,01 -0,01 -0,01 -0,02 0,04 -0,00 -0,02
(0,85) (-1,34) (-1,58) (-0,28) (0,64) (-0,14) (-0,34)

EJERCTL 0,10 -0,06 -0,02 0,01 -0,16 -0,00 -0,14
(8,39) (-5,02) (-2,24) (1,05) (-2,26) (-0,11) (-2,16)

MUJER -0,02 -0,04 -0,02 0,04 -0,05 0,02 -0,02
(-1,99) (-5,49) (-3,64) (7,78) (-1,10) (3,66) (-0,47)

DIVSEP -0,09 0,06 0,04 0,05 -0,03 0,02 -0,19
(-3,50) (2,18) (2,58) (2,86) (-0,21) (1,31) (-1,41)

SOLO -0,09 0,13 0,05 -0,02 0,03 -0,01 0,07
(-0,01) (9,17) (10,16) (-0,24) (0,41) (-0,79) (0,90)

SINEST -0,15 0,12 0,05 0,06 0,03 0,05 0,05
(-14,61) (12,47) (6,49) (10,17) (0,51) (7,98) (1,06)

UNIV 0,08 -0,03 -0,03 0,01 -0,24 -0,01 -0,10
(4,28) (-1,89) (-2,84) (0,81) (-2,58) (-0,67) (-1,56)

MEDBAJA -0,07 0,02 0,02 0,01 -0,01 0,01 0,01
(-7,36) (2,11) (2,70) (0,47) (-0,05) (0,98) (0,09)

MEDALTA -0,03 0,04 0,03 -0,06 -0,02 0,02 0,01
(-1,94) (2,19) (2,63) (-0,59) (-0,02) (1,42) (0,08)

TRABAJA 0,10 -0,07 -0,04 -0,02 -0,01 -0,02 -0,04
(11,22) (-8,05) (-7,76) (-3,81) (-0,03) (-4,69) (-0,72)

EDAD2 -0,16 0,18 0,05 0,03 0,21 0,02 0,07
(-16,07) (19,50) (10,03) (4,33) (3,81) (2,94) (1,25)

TAMANO -0,03 0,03 0,01 0,03 -0,02 0,03 0,02
(-3,92) (5,04) (3,40) (7,50) (-0,49) (7,09) (0,62)

N. Observac. 18521 18521 18521 18521 1579 18521 1486
Pseudo R* 0,058 0,088 0,099 0,039 0,037 0,025 0,024

Log Lik. -19482 -9863 -3948 -6100 -5374

Nota: t-ratios entre paréntesis. En el caso de las estimaciones por MCO el pseudo R® de las estimaciones probit es sustituido
por el valor de R®.
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APENDICE B

Los modelos probit ordenados se usan para estimar la relacion existente entre una va-
riable ordinal dependiente, es decir, una variable categodrica ordenada, y un grupo de variables inde-
pendientes. En el caso de encuestas de salud los individuos habitualmente se clasifican en 5
categorias dependiendo de su evaluacion de su propia salud. La escala es muy buena, buena, regu-
lar, mala y muy mala, donde 1 representaria el nivel mas bajo de salud y 5 el mas alto. El modelo
propuesto puede utilizarse como sigue:

y; =B X +u;, (B.1)

donde y; define una variable continua que corresponde al estado de salud del individuo j, y donde

representa el vector de regresores. Por tanto podemos representar y; de la siguiente forma:

1if y; <py
2 if H1<YITSH2
yi=1. : (B.2)

Lif g <y

donde | representa el numero de alternativas y los , representan los puntos de corte entre las alterna-
tivas sucesivas. De acuerdo con este modelo, denominado probit ordenado, la probabilidad de obser-
vary, puede expresarse cComo

Pr (Y, = I) =Pr (l"ln < Bj’xj + uj < l"li) =F (Hi - ﬁj’xj ) -F (un - Bj’xj)’ (BS)
donde F sigue una distribucién normal.

No esta demasiado clara la interpretacion de los coeficientes en el modelo probit orde-
nado, por ello seria Util una transformacion de los resultados. Al interpretar los coeficientes estimados
en el modelo recordaremos que en los modelos probit los coeficientes miden la relacién lineal que
existe entre el indicador | y las variables x;, esto es, que indican el efecto que las variables x; tienen
sobre F"' (P). Por lo tanto, la influencia que las variables explicativas tienen sobre la probabilidad de
elegir la opcién Y=1, no es simplemente el valor de los coeficientes estimados, puesto que también
depende del valor de las variables explicativas.

Este tipo de modelos también produce variaciones en la probabilidad cuando se dan va-
riaciones marginales en las variables independientes. Si el modelo contiene variables continuas sus
valores vendran determinados por las siguientes ecuaciones:
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OPr(y =1)

= _F(ﬁ’x)ﬁx, (B.4.a)
OX
P2 [ -Fiy - (B.4)
V=9 [, - o) - Fio -0 (B.4.0)
V=D _ [, - ) -Fiis ~F 0 (B.4d)
oPr(y=5) _ F(fis — X8, . (B.4.e)
OX

Por tanto, en el modelo probit dP/dx, = F(B'x)B, donde F es la funcién de densidad de
una variable N (0,1). Entonces, la fraccion entre los valores estimados de los parametros mide la im-
portancia relativa que las variables x; y x, tienen con respecto a la probabilidad de elegir la alternativa
y=1. En lugar de presentar simplente los coeficientes, es interesante la evaluacién del cambio en la
probabilidad cuando se da un cambio infinitesimal en cada una de las variables independientes si y
cuando la variable es continua. Si la variable fuese discreta, evaluariamos el cambio discreto en la
probabilidad para varibles dummies (dF/dX). Estos cambios son evaluados en la media de las varia-
bles independientes.

% = [Pr(y =ix=1)-Pry=ix= 0)]. (B.5)
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES

Esta tesis ha analizado los efectos del gasto sanitario y su composicién sobre el estado
de salud y la productividad. Los resultados presentados aportan evidencia de una relacién positiva y
robusta entre gasto sanitario, como proxy del estado de salud, y variacién de producto. Ademas el
efecto positivo de la salud, a través de la acumulacion de capital humano, parece captarse a través
del gasto en consumo, ya que el mismo no se aprecia cuando consideramos la inversién en sanidad.
Por otra parte, también se encuentra una relacién directa y significativa entre dotacion de recursos
sanitarios y nivel de salud.

El modelo de Solow ampliado apoya la hipdtesis de que la salud afecta al crecimiento
economico de forma positiva. Para profundizar en algunos resultados confusos obtenidos por otros
autores realizamos, en primer lugar, un estudio de correlaciones. Aunque la correlacion simple entre
gasto sanitario y variacion del producto es negativa, ésta cambia de signo al mantener constantes un
conjunto de variables que afectan al crecimiento. Al dividir la muestra de paises considerada segun su
nivel de gasto sanitario mediano, confirmamos la existencia de ganancias acotadas en los niveles de
salud y la presencia de convergencia. Obtenemos un coeficiente de correlacién mayor para aquellos
paises con menores niveles de gasto sanitario, acercandose a cero para los paises que cuentan con
mayores niveles.

La estimacion de regresiones de convergencia condicional, en las cuales la salud se
considera como un input mas en la funcion de produccién, considerandola un determinante de la
acumulacion de capital humano, ofrecen el resultado de que la salud afecta a la productividad de
forma positiva y significativa. Los resultados se confirman con datos obtenidos de diferentes fuentes
con fines comparativos. Ademas el ajuste del modelo mejora al incluir esta nueva variable, consi-
guiendo un poder explicativo de alrededor del 90% de las variaciones en la renta de las economias de
la OCDE para el periodo 1960-1990. Por otra parte, los datos también aceptan con facilidad las res-
tricciones tedricas del modelo.

La existencia de endogeneidad se analiza utilizando el test de Hausman que indica la
presencia de causacion inversa entre gasto sanitario y renta, para ello seleccionamos un conjunto de
variables relacionadas con el gasto sanitario que puedan usarse como instrumentos. Al realizar la
estimacién por medio de variables instrumentales obtenemos unos coeficientes ligeramente superio-
res que los obtenidos en la estimacion por minimos cuadrados ordinarios, aunque en todos los casos
siguen manteniéndose como positivos y significativos. Estos resultados parecen confirmar la impor-
tancia de la variable salud con respecto a su inclusion en las regresiones de crecimiento.

Posteriormente, en el tercer capitulo, analizamos si la composicion del gasto sanitario publi-
co, y por tanto los distintos tipos en que se concreta, gasto corriente y gasto de capital, son variables
explicativas de las ganancias de productividad en las economias desarrolladas. En un primer andlisis
descriptivo se aprecia el gran peso de los gastos corrientes frente a las operaciones de capital, en el caso
del gasto sanitario, ademas de un claro caracter expansivo del mismo en los paises de la OCDE.

A continuacion, realizamos diferentes estimaciones de la renta en el ano inicial, las tasas
de inversidon en capital fisico, crecimiento de la poblacion educacién y gasto sanitario publico, a lo
largo del periodo 1960-1990 para 24 paises de la OCDE. El gasto sanitario se divide en gasto corrien-
te y gasto de capital. Los resultados muestran un efecto significativo para los gastos corrientes pero
sin embargo sucede lo contrario con los gastos de capital que carecen de significacion. Los resulta-
dos se mantienen considerando cada uno de ellos individualmente. Los coeficientes obtenidos en
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todas las estimaciones para la inversién y la educacién se mantienen dentro del rango de valores
encontrados por la literatura y el coeficiente de determinacion multiple se sitia en 0,88. Con objeto de
garantizar la validez de los resultados se realiza un contraste de exogenidad utilizando el test de
Hausman y las variables médicos por habitante y tasa de poblacion cubierta por un seguro publico de
salud como instrumentos. La hipétesis nula de exogeneidad se acepta de acuerdo con los p-values
encontrados y los coeficientes obtenidos por el método de variables instrumentales son similares a los
obtenidos por minimos cuadrados ordinarios.

La restriccion tedrica es aceptada sin dificultades por los datos. El gasto corriente contri-
buiria, por tanto, a incrementar los niveles de capital humano a través de un efecto positivo en el es-
tado de salud. Dicho efecto no se aprecia al considerar la inversidon en sanidad. Este resultado esta
en linea con la evidencia empirica que no encuentra un efecto significativo para las denominadas
inversiones sociales o no productivas.

El papel del gasto sanitario y su composicion también se analiza en las regiones espafo-
las, utilizando para ello, la misma especificacion tedrica que en los paises de la OCDE. Las estima-
ciones se realizan con datos de panel durante el periodo 1973-1993. De nuevo se considera el gasto
sanitario publico total, corriente y de capital, ademas de usar datos disponibles de stock de capital
sanitario y educativo.

Por lo que se refiere a los resultados respecto a la inversion acumulada se obtienen unos
coeficientes no significativos tanto para la educacion como para la sanidad, lo cual apoya las conclu-
siones obtenidas anteriormente respecto a los gastos de capital. En cuanto al gasto sanitario total,
éste se muestra como una variable relevante en la explicacion de las variaciones de la productividad.
El coeficiente se reduce casi a la mitad respecto a los valores obtenidos para el analisis de paises
anterior, hecho que estéd en consonancia con otros resultados obtenidos por la literatura para datos
regionales. Ello se atribuye al efecto desbordamiento del capital publico de una regién sobre las de-
mas. Al considerar el gasto sanitario desagregado, los resultados de nuevo confirman que el gasto
corriente es el Unico relevante en la influencia positiva y significativa sobre la productividad, aprecian-
do un efecto negativo, pero no significativo para el gasto de capital.

Nuevamente validamos el analisis, utilizando en este caso, un modelo de efectos fijos,
que elegimos, como resultado de realizar el contraste de Hausman de efectos fijos frente a efectos
aleatorios. En todos los casos se rechaza la hipétesis nula de independencia entre las perturbaciones
aleatorias y las variables explicativas. Cuando utilizamos las variables educacién y sanidad en térmi-
nos de stock de capital publico, ambas siguen careciendo de significaciéon, aunque los coeficientes
sean ahora positivos. En las siguientes estimaciones las variables mantienen un comportamiento
similar al del andlisis anterior apareciendo el gasto total en sanidad positivo y significativo, al igual que
el gasto corriente, mientras que el gasto de capital mantiene un signo negativo y no significativo en
todos los casos.

También presentamos los efectos fijos correspondientes a la estimaciéon de panel descri-
ta anteriormente. Estos efectos representarian las circunstancias particulares de cada region que no
estan recogidas en las variables especificadas, y que influyen en su productividad. Centrandonos en
las cifras obtenidas destacan los elevados valores de Madrid, La Rioja, Baleares y Cataluia, mientras
que en el lado opuesto se encuentran Extremadura, Castilla la Mancha, Castilla Leén, Galicia y Anda-
lucia.

En el cuarto capitulo se desarrolla un analisis acerca de la relacion existente entre recur-
s0s sanitarios y su influencia sobre el estado de salud. En primer lugar, comentaremos los resultados
obtenidos de un estudio descriptivo entre recursos sanitarios y niveles, dispersion y concentracion de
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salud, llevado a cabo en dos momentos del tiempo, 1987 y 1993, para las regiones espafiolas. Consi-
deramos, en el mismo, el gasto total publico en salud, el nimero de médicos, el nimero de ATS y el
numero de camas publicas todos ellos en valores per céapita. El indice de salud utilizado es la autova-
loracion del estado de salud. Los resultados obtenidos confirman que los individuos de las Comunida-
des Autéonomas que estdn por encima del nivel de recursos mediano, tienen una mayor
autovaloracion del nivel de salud que las que estan por debajo, es decir, la autovaloracion del estado
de salud mejora a medida que las Comunidades Auténomas dedican mas recursos a sanidad. Res-
pecto al coeficiente de correlacion entre el nivel de gasto y la media de la valoracién del estado de
salud confirma la relacién anterior. Al analizar la dispersién, es decir la varianza, observamos una
menor dispersion para las Comunidades cuyo gasto es superior a la mediana de la distribucién. El
mismo comportamiento se observa con respecto al coeficiente de correlacion. Por lo que respecta al
coeficiente de Gini los valores obtenidos se encuentran bastante préximos a cero, 0 que nos da idea
de una baja concentracion. Las diferencias en el analisis en las distintas clasificaciones son muy lige-
ras, aunque podemos sefalar una tendencia hacia la disminucion en los grupos en que las Comuni-
dades Auténomas cuentan con unos mayores recursos destinados a sanidad.

En un analisis mas formal, profundizamos en la relaciéon anterior, y nos centramos funda-
mentalmente en los efectos que el gasto sanitario provoca sobre el estado de salud. Para ello regresa-
mos indicadores de morbilidad sobre el gasto sanitario en las regiones espafolas en el ano 1993.
Ademas, y dado que el estado de salud depende de multiples factores, también consideramos caracteris-
ticas demograficas socioeconémicas y de estilo de vida, como variables de control. Los métodos de re-
gresion utilizados son estimaciones probit, probit ordenados, y minimos cuadrados ordinarios.

Segun los resultados, la probabilidad de tener un estado de salud dado, estara influida
de forma significativa por el gasto sanitario. Dicho efecto no se observa, sin embargo, en lo que se
refiere al nimero de dias de cama o de limitacién de la actividad principal. Respecto a la autovalora-
cion del estado de salud se obtiene un coeficiente positivo y significativo para el gasto sanitario, es
decir, que un mayor nivel de gasto sanitario influenciara positivamente la probabilidad de que un indi-
viduo valore mejor su estado de salud. Por lo que se refiere al padecimiento de una enfermedad cro-
nica, el gasto sanitario aparece significativo y con signo negativo, lo cual significa que la probabilidad
de padecer una enfermedad cronica ira en direccidon opuesta a la cantidad de gasto sanitario per capi-
ta. Los resultados de la estimacion respecto a la presencia de enfermedad croénica limitante, son muy
similares a los inmediatamente anteriores. En la primera parte del modelo analizamos el nimero de
dias de limitacion de la actividad principal del individuo. De nuevo comprobamos la influencia del gas-
to sanitario decrementando la probabilidad de que el individuo vea restringida su actividad principal.
Por lo que se refiere a la parte truncada del mismo, el gasto sanitario parece no tener influencia en el
numero de dias de la restriccion anterior. Similares resultados encontramos al considerar como varia-
ble dependiente el niumero de dias de cama debido a alguna dolencia o enfermedad.

Posteriormente el analisis se realiza incluyendo variables ficticias para cada region, re-
duciéndose los coeficientes obtenidos para el gasto sanitario, pero aumentando su significacion de
acuerdo con los t-ratios. Los resultados anteriores se mantienen, en términos generales, con la ex-
cepcién de dias de restriccion y dias de cama, adquiriendo, el gasto sanitario poder explicativo sobre
ambas variables.

Seria posible extrapolar los principales resultados obtenidos en esta tesis siguiendo dife-
rentes lineas. Asi, podriamos estudiar una funcién que incorporase caracteristicas especificas com-
plementarias entre el gasto sanitario publico y privado. Ello nos permitiria analizar que efectos podria
tener la existencia de una cobertura sanitaria publica sobre la eleccion del gasto privado. Dada la
tecnologia médica, la inversién publica en sanidad determinaria el proceso de elecciones privadas
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generando distintos outputs. De este modo, podriamos derivar en que medida los incentivos publicos
afectarian al comportamiento de los agentes en su conjunto y determinar el crecimiento econdémico a
largo plazo.

Por otra parte, el modelo de Solow, utilizado como marco teérico, considera el crecimien-
to de la poblacion se toma como exégeno a la economia. Por tanto, una nueva posibilidad podria ser
la consideracion del crecimiento de la poblacién como un fendmeno enddgeno que dependiera del
desarrollo econémico. En este sentido, se propondria un modelo de horizonte infinito en el cual el
gasto sanitario influenciaria la tasa de mortalidad que pasaria a ser endégena. Ademas, los individuos
podrian decidir su tasa de fertilidad segun el coste de oportunidad de tener nifos. Esta endogeneiza-
cion de la poblacién nos posibilitaria desarrollar una aplicacién que aproxima la teoria del capital hu-
mano a la economia de la salud.

Una nueva alternativa vendria dada por la endogeneizacion de la tasa de crecimiento de
la poblacion, configurando la tasa de mortalidad como dependiente del gasto sanitario, siguiendo el
enfoque de generaciones sucesivas. Este enfoque, posiblemente, tuviera un mayor potencial para
explicar algunas cuestiones vinculadas a la longevidad al tratar la probabilidad de morir. Ello nos per-
mitiria analizar como las distintas politicas actuarian sobre las tendencias de regimenes demograficos
y sus consecuencias sobre el crecimiento econdémico. Asi, podriamos desarrollar un modelo mas
sofisticado que permitiese que los agentes decidieran su propio consumo, su tasa de fertilidad y el
gasto sanitario que afectaria a la tasa de mortalidad.

Otro aspecto importante por lo que se refiere a investigaciones futuras para explorar el
efecto positivo de la salud sobre el crecimiento econdmico seria la mejora de la calidad de los datos
ademas de su ampliacion temporal. En esta linea, y por lo que respecta al estudio de las economias
de la OCDE, se intentaria construir un panel sélido de datos que proporcionase una mayor riqueza de
informacién respecto a los datos agregados y captase la heterogeneidad presente en las economias
estudiadas. Tanto las estructuras sociales como culturales de los paises son diferentes, lo que puede
dificultar las comparaciones entre los mismos. Los sistemas de salud también difieren entre paises de
acuerdo con factores econdmicos sociales y politicos, al igual que los mismos conceptos sobre medi-
cina y salud. Desde el punto de vista del analisis econométrico, el principal problema se centraria en
la no observabilidad de muchos de estos efectos, que probablemente estuviesen correlacionados con
los regresores, y por tanto ocasionarian inconsistencias en los coeficientes estimados.

Un segundo problema respecto a los datos es su escasa disponibilidad para periodos
largos de tiempo. Las observaciones son frecuentemente medidas a nivel de paises, lo que contrasta
con datos de panel individuales que tienen un gran niumero de observaciones de seccién cruzada,
medidas en muy pocos puntos del tiempo, por ejemplo, las encuestas de salud. En este sentido, los
cuestionarios no son disefiados de forma explicita como un panel para analizar un conjunto de aspec-
tos relevantes, si no que cada pais recoge sus datos independientemente de los otros, y de cuestio-
nes de comparabilidad entre ellos. Los problemas seran, por tanto, distintos segun se adopte como
unidad de observacion el individuo o un agregado geografico.

Un nuevo problema, a la hora de utilizar datos a nivel agregado para analizar hipétesis a un
nivel individual, surge de que se requieren condiciones de linealidad individuales mientras que las rela-
ciones en este sentido podrian configurarse como no lineales. Ello indicaria que los recursos sanitarios
presentarian un fuerte efecto positivo sobre el estado de salud a bajos niveles de salud, pero este efecto
resulta limitado con niveles de salud mas elevados. De hecho, una relaciéon microeconémica de no-
linealidad parece bastante plausible, puesto que el estado de salud individual presentaria rendimientos
decrecientes con respecto a la cantidad de cuidado médico recibido asi como su accesibilidad. En este
sentido, podria considerarse no soélo el nivel de salud sino también la distribucidon de la misma. Asimismo,
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y aunque el objetivo de esta tesis es el estudio de economias con alto nivel de bienestar, una extension
de la misma contemplaria la ampliacién de la muestra a paises en vias de desarrollo.

De lo que no cabe duda, es de que diferentes tipos de analisis producen muy diferentes
resultados. Asi, la concepcion individual de la salud proporcionaria un marco de investigacion diferen-
te del analisis social de la misma. Las diferencias serian especialmente relevantes cuando los resul-
tados se presentan en términos de efectividad de politicas de salud y bienestar, puesto que aunque
los determinantes de la salud identificados en estudios individuales sean variables importantes, en un
analisis agregado existen factores propios que influencian los grupos sociales. En este sentido, por
ejemplo, un mejor estado de salud derivado de un mayor nivel educativo puede deberse a que la va-
riable educacion influencia de modo directo la salud del individuo 0 a una mejora en la clase social del
mismo debido a su mejor educacién.

Una relacion particularmente interesante es la relaciéon causal existente entre renta y sa-
lud. Si bien hemos analizado los efectos beneficiosos de la inversidén en salud sobre la productividad,
dentro del estudio de los factores que determinan la salud, quizas, el que haya despertado un mayor
interés ha sido la renta. Existe una amplia literatura a este respecto que analiza sus efectos tanto a
nivel individual como a través de los diferentes grupos socioeconémicos. Asi, un aspecto especial-
mente atractivo, seria el estudio no sélo del nivel absoluto de renta como determinante del estado de
salud, sino el andlisis de la distribucién de la renta como posible fuente de desigualdades en los nive-
les de salud de los individuos.

Por otro lado, las desigualdades financieras territoriales, también merecen especial aten-
cion. Aparte del hecho de que el gasto sanitario es el resultado de las necesidades de salud -
expresadas como la utilizacion- y la disponibilidad de recursos sanitarios, deberia considerarse la
posibilidad de diferencias en el gasto no atribuibles a diferencias en recursos o disponibilidad sino a
diferencias en los costes regionales. Ello sélo seria posible con una informacion mucho mas amplia y
rigurosa de la que hoy disponemos. Por el momento y segun comenta Lopez Casasnovas (1998,
2000) la redistribucion territorial de los recursos sanitarios ignora como se orientan las partidas de
gasto dentro de cada comunidad y su eficiencia, y o que es mas importante su nivel de equidad per-
sonal interna." Asi, segun el autor, se contemplaria la financiacion sanitaria mas que la coordinacién
de las politicas de salud y las diferencias en rentas medias de los territorios mas que su distribucion
personal. La redistribuciéon de gasto sanitario publico se justificaria, entonces, en base a la desigual-
dad de la renta existente, asociada con las tasas de mortalidad, lo que resulta peligroso puesto que
se confundiria la varianza de la desigualdad personal con las diferencias en los valores medios de las
desigualdades territoriales.

Otra cuestion especialmente relevante es el tipo de indicador utilizado para medir la sa-
lud. La no existencia de un indice completo y comparable del nivel de salud entre paises y regiones
condiciona los estudios que analizan los beneficios obtenidos de los servicios sanitarios. Asi, los pai-
ses desarrollados han alcanzado unos determinados niveles de salud para toda la poblacién, marca-
dos por la transicién epidemioldgica donde las enfermedades infecciosas han dado paso a
enfermedades degenerativas y canceres como causas prioritarias de muerte.

La mortalidad, a pesar de que sigue siendo el indicador que presenta una mayor calidad
y facilidad en cuanto a la obtencién de los datos, no seria sensible al output recibido de los sistemas

1 Lépez Casasnovas, G., 1998, Reflexiones sobre el futuro del estado del bienestar. Los servicios de salud como compromiso
entre el alcance de las prestaciones, su calidad y su coste, Papers de Govern i Gesti6 Publica,1 (ESADE-UPF-UAB).

Lépez Casasnovas, G., 2000, En favor de una redefinicién de la agenda de investigacion en equidad, Boletin AES, Primer
trimestre 2000.
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sanitarios puesto que sélo mide un aspecto de la "no salud" que seria la muerte. Los indicadores de
morbilidad ofrecen una vision mas amplia de la salud y al tratarse de datos individuales permiten rea-
lizar comparaciones segun los diferentes grupos socieconémicos. Sin embargo, habitualmente no
presentan un seguimiento longitudinal y no representan al total de la poblacion, particularmente en lo
que se refiere a grupos de alto riesgo o a la poblacién marginal. Ademas, se basan en la memoria de
los encuestados, con lo cual las preguntas realizadas suelen limitarse al periodo temporal de los ulti-
mos dias anteriores a la encuesta. Necesitariamos, por tanto, una mejora en el disefio de este tipo de
encuestas, por ejemplo, realizando un mayor ajuste en cuanto a la frecuentacion de servicios sanita-
rios, introduciendo caracteristicas socioecondmicas relevantes y garantizando la representatividad de
determinadas submuestras (Ver Lopez Casasnovas, 1998, 2000).

En este sentido, también consideramos la posibilidad de utilizar otros indicadores, que
evaluen tanto la duracién como la calidad de la vida. Asi, cabria la posibilidad de la obtencién de un
indicador compuesto en el que intervengan tanto el gasto sanitario como los afos de vida ajustados
por calidad, o incluso indicadores tradicionales como la esperanza de vida y las tasas de mortalidad al
nacer. Esta clase de indice permitiria analizar programas alternativos de cuidado de salud con el obje-
to de examinar sus beneficios. Aunque existen algunos indices de este tipo, presentan una gran hete-
rogeneidad que no permite un consenso a cerca de la validez de los mismos.

Por dltimo, no podemos olvidar que no todo el incremento del gasto sanitario redunda en
una mejora de la salud, por ello a pesar de que los resultados obtenidos indican la necesidad de con-
siderar la contribucion de los servicios sanitarios al crecimiento econdémico, no avalan un incremento
indiscriminado del mismo. Por el contrario, estos resultados se configuran como un punto de partida
para analizar el papel de diferentes niveles de gasto sanitario y para estudiar, posteriormente, los
efectos de distintas politicas publicas sobre el bienestar y la productividad. En presencia de recursos
escasos, los sistemas sanitarios necesitan de una guia para su asignacion recurriendo de forma fre-
cuente al concepto de "necesidad" que nos siempre cuenta con una definicion clara. Otro concepto no
menos complejo y frecuentemente utilizado es el de "equidad”, que ha dado lugar a una extensa lite-
ratura en el campo del estudio de las desigualdades en salud. La distribucion de los recursos sanita-
rios publicos, siguiendo criterios de equidad, mereceria especial atenciéon en investigaciones futuras.
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