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Resumen

El objetivo de este trabajo ha sido asignar una valoracion econdmica a los servicios sanitarios en la Co-
munidad Auténoma de Pais Vasco. Con este fin se ha realizado una encuesta incluyendo un experi-
mento de eleccion discreta. Para tratar las respuestas y obtener la valoracion econdmica analizada, se
ha aplicado un Modelo Logit Mixto. Los resultados indican que el atributo mas valorado de la sanidad
publica actual es el trato médico y que existe heterogeneidad en las preferencias de los individuos res-
pecto al tiempo de espera para especialista, intervencion y confort hospitalario. Los grupos de indivi-
duos con preferencias diferentes al resto que se han podido identificar son los auténomos, individuos
con estudios universitarios e individuos con ingresos elevados. La aportacion principal del trabajo es
la cuantificacion en unidades monetarias de las preferencias de los individuos con respecto a los servi-
cios sanitarios en la Comunidad Autébnoma de Pais Vasco. Estas valoraciones podrian ser empleadas
tanto en el ambito empresarial como en politica de asignacion de recursos publicos.

Palabras clave: servicios sanitarios, experimento de eleccion discreta.

Clasificacion JEL: 111, 118, C35.

1. Introduccion

La actual situacion econdmica condiciona, entre muchos otros, el mercado de los servi-
cios sanitarios. Los continuos recortes en la sanidad publica y las privatizaciones de la ges-
tion de algunos hospitales, nos hace pensar cada vez mas en un modelo de sanidad publica
cofinanciada por el estado y por los perceptores de los servicios sanitarios. Un mercado que
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recuerda al del seguro médico privado en el que individualmente se paga una cuota a cam-
bio del derecho a recibir asistencia sanitaria.

Existen numerosos trabajos que analizan los factores que influyen en la decision de con-
tratar un seguro privado de enfermedad y asistencia sanitaria (Jofre, 2000; Propper et al.,
2001; Ordaz et al., 2005; Rodriguez y Stoyanova, 2008). En la gran mayoria se encuentra
que la suscripciéon de un seguro médico privado estd muy condicionada principalmente por
el nivel de ingresos familiar quedando relegadas a un segundo plano las demas caracteristi-
cas del individuo asegurado. Asi lo recogen, junto con los autores ya citados, otros tantos au-
tores como Costa y Garcia (2003), Harmon y Nolan (2001) o Loépez-Casasnovas et al.
(2005). En estos trabajos se pueden observar las caracteristicas de los individuos que estan
dispuestos a adquirir un seguro médico privado para obtener una atencion sanitaria de mayor
calidad. Sin embargo, no es posible interpretar en base a los resultados obtenidos de qué
forma los individuos valoran una mejora concreta en la atencion sanitaria y ello a pesar de
que en algunos de estos estudios se incluye el coste de la prima del seguro médico privado.

La principal dificultad reside en que el seguro médico privado podria llevar a mejoras
en un conjunto de servicios del &mbito sanitario, pero no existe un mercado de seguros mé-
dicos que ofrezca mejoras parciales elegidas por el usuario para un determinado servicio
como por ejemplo reduccion de tiempo de espera para una intervencidon quirtrgica. Actual-
mente resulta muy dificil determinar como valoran los individuos una mejora concreta en la
atencion sanitaria ya que los seguros médicos privados proponen un incremento de la cali-
dad en la atencion sanitaria en bloques de servicios y exigen a cambio un pago Unico, pero
al no existir un mercado de mejoras parciales en servicios sanitarios, no hay un precio de
mercado para ellas. Por este motivo, surge la necesidad de establecer el valor monetario que
los individuos asignan a estas mejoras parciales.

Ademas, cualquier politica sanitaria que emprendan las autoridades publicas debe bus-
car la eficiencia, lo cual implica una correcta evaluacion econdmica. Sin embargo, en el am-
bito de la sanidad es muy complicado medir los resultados de dichas politicas debido a su in-
tangibilidad. En este sentido, la valoracion monetaria de las intervenciones en atencion
sanitaria publica facilitaria su correcta evaluacion econdomica. Con ello se podrian priorizar
politicas de actuacion y mejorar la eficiencia interna del Sistema Nacional de Salud (SNS)
(Garcia-Altés et al., 2011; Peir6 et al., 2011; Lopez-Casasnovas y Soley, 2012).

En la Economia de la Salud, como en la economia en general, se establece que la canti-
dad optima que el sector publico debe proveer de servicios sanitarios publicos seria aquella
para la cual el Gltimo euro gastado en dichos servicios tuviera un beneficio o valor social
igual a su coste, medido por el valor que se obtendria de ese mismo euro gastado en cual-
quiera de las mejores alternativas a las que pudieran dedicarse esos recursos. Sin embargo,
al intentar aplicar este criterio nos encontramos con la dificultad de medir los beneficios o el
valor social de muchas de las actuaciones publicas. Tal y como indica Rodriguez (2001),
esto ocurre porque no existen precios que nos sirvan de guia como en el mercado. Por ello
la valoracion monetaria de la salud cada dia resulta mas importante.
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Del mismo modo, es importante recordar que aunque la sanidad publica en el punto de
consumo es practicamente gratuita desde un punto de vista individual, desde un punto de
vista social tiene un importante coste asociado puesto que es necesario asignar recursos para
su provision. Ademas, como los recursos son escasos, una mala asignacion de los mismos
podria conllevar una pérdida de bienestar a nivel global. Esta pérdida se podria valorar cal-
culando la diferencia entre el coste de proveer una determinada cantidad de servicios sanita-
rios y lo méaximo que los individuos estarian dispuestos a pagar por usar €s0s mismos servi-
cios (Wolf, 1993). Dado que el coste, aunque sea dificil, puede establecerse con una correcta
contabilidad, necesitariamos conocer la disposicion a pagar de los individuos para poder ele-
gir la asignacion de recursos que menor pérdida de bienestar a nivel global produzca.

La cuestion se centraria, por tanto, en determinar cudl es la asignacion adecuada de re-
cursos publicos entre los distintos programas sanitarios dependiendo del impacto que estos
tengan en el bienestar individual y social. Para ello resulta fundamental estimar, en unidades
monetarias, las preferencias individuales con respecto a cambios en la provision de servicios
sanitarios. Pinto (2000) recuerda que, para maximizar el beneficio, se deben elegir los pro-
gramas sanitarios segun su razon coste-beneficio basando el sistema de medida en preferen-
cias individuales. Con todo se buscaria conseguir que los programas sanitarios proporciona-
sen una mayor ganancia total en cuanto a nivel de satisfaccion o bienestar colectivo
(Costa-Font, 2005).

La finalidad de nuestro estudio ha sido valorar econdmicamente los servicios sanitarios
en la Comunidad Auténoma de Pais Vasco (CAPV). Para ello se ha llevado a cabo una en-
cuesta que incluye un experimento de eleccion discreta (EED) para poder atribuir un valor
monetario a determinados servicios sanitarios, ya que un modelo de eleccion discreta tiene
capacidad y flexibilidad para poder tratar la naturaleza multidimensional de los servicios sa-
nitarios (Louviere ef al., 2000). Lancsar y Louviere (2008) también indican que los EED tie-
nen un gran potencial para contribuir en la medicion de resultados para su uso en la evalua-
cién econdmica y que practicamente son los tinicos cuyos resultados podrian ser empleados
en los analisis coste-beneficio y coste-utilidad. Ademas, los EED son una herramienta po-
tencialmente valiosa para la obtencién y el analisis de preferencias y con ello para el anali-
sis de la salud y los programas de salud (Viney et al., 2002).

El articulo esta organizado de la siguiente manera. En las secciones 2 y 3 se describe el
método de experimento de eleccion y la estructura de la encuesta respectivamente. La sec-
cion 4 explica el desarrollo de la encuesta y las variables utilizadas, mientras que en la sec-
cion 5 se presenta la metodologia aplicada. Por ultimo en la seccidn 6 se analizan los resul-
tados obtenidos y en la 7 se recogen las conclusiones del trabajo.

2. Experimentos de eleccion discreta en la economia de salud

Los EED pertenecen a la familia de los métodos de valoracion basados en preferencias
declaradas que convierten las respuestas subjetivas de eleccion en parametros estimados.



74 WALESKA SIGUENZA Y PETR MARIEL

Estos métodos de valoracion son empleados en el ambito de la salud a partir de la década de
los 90, aunque las aplicaciones en este campo han venido aumentando en los tltimos afios
(Erdem et al., 2013; Huynh et al., 2013; Whitty et al., 2013).

Los experimentos de eleccion han sido utilizados en la economia de la salud para identifi-
car preferencias frente a determinados programas (Johnson ef al., 2000; Ryan y Wordsworth,
2000; Hall et al., 2006; Arafa et al., 2008), servicios, (Jan et al., 2000; Morgan et al., 2000;
Ryan et al., 2006; Burge et al., 2010; Bansback ef al., 2012) o seguros sanitarios (Krueger y
Kuziemko, 2013, Loewenstein et al., 2013). También se han publicado estudios en los que se
ofrece una mayor informacion sobre la estimacion del valor monetario de reducir el tiempo de
espera (Ryan ef al., 2005), informacion sobre las expectativas de aceptacion de nuevas politi-
cas o productos (Hall ef al., 2002; King et al., 2007; Lancsar et al., 2007; Sivey et al., 2012;
Kesternich et al., 2012) o la correcta asignacion de recursos sanitarios (Lancsar et al., 2011).

En Espana los primeros estudios de analisis de las preferencias se centraban en prioriza-
cion de programas sanitarios (Costa y Rovira, 1999), preferencias por distintas prestaciones
sanitarias (Dalmau y Puig-Junoy, 1998; Pinto y Sanchez, 1999), preferencias con respecto a
eleccion de proveedor de atencion médica (Puig-Junoy et al., 1998) o valoracion de los efec-
tos de determinados fArmacos (Pinto ef al., 1998). Sin embargo, hay que esperar casi una dé-
cada para encontrar trabajos que incluyan los EED como herramienta de valoracion (Espa-
llargués et al., 2003, Rivera et al., 2004, Abad et al., 2006, Sampietro-Colom et al., 2006 o
San Miguel et al., 2008). El objetivo principal de estos trabajos ha sido establecer mecanis-
mos de priorizacion de pacientes en listas de espera sin ocuparse de la valoracion econdomi-
ca de los resultados.

Los EED pueden proporcionar informacion sobre las preferencias individuales y tienen
un gran potencial para valorar bienes intangibles también en la economia de la salud (Lanc-
sar y Louviere, 2008; Viney et al., 2002). Aplicados a servicios sanitarios consideran las pre-
ferencias de los individuos sobre hipotéticos cambios en los factores que caracterizan el sis-
tema sanitario, como por ejemplo cambios en los tiempos de espera, en el confort de la
hospitalizacion o en la cobertura odontologica. Los EED son métodos de encuesta en la que
se ofrecen a los individuos varias alternativas, cada una de ellas caracterizada por distintos
niveles de los atributos del bien a valorar entre los que se incluye, como atributo, el coste
asociado (Louviere et al., 2000; Hensher et al. 2005; Ryan et al., 2008). Los atributos son
los mismos en todas las alternativas y la diferencia entre ellas reside en el nivel asignado a
cada uno de los atributos.

Las alternativas se agrupan en las denominadas tarjetas de eleccion las cuales son inde-
pendientes entre si. Cada tarjeta de eleccion ofrece un nimero limitado de alternativas entre
las que puede haber una que se toma como referencia y que describe el estado actual. Esta
alternativa es conocida como sfatu quo y su atributo monetario asignado es habitualmente
cero dado que esta alternativa no incluye ningin cambio en las caracteristicas del bien ana-
lizado. El individuo basa su eleccidn, principalmente, en su experiencia y en la percepcion
subjetiva que tiene respecto a los atributos que definen el bien.
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Para configurar las tarjetas de eleccion se utilizan diferentes técnicas basadas en disefios
experimentales (Louviere et al., 2000; Hensher et al., 2005; Street et al., 2005). Por otro
lado, la metodologia econométrica a utilizar esta basada habitualmente en modelos de varia-
bles dependientes discretas. El modelo econométrico aplicado normalmente es el modelo
logit multinomial o alguna de sus generalizaciones como, por ejemplo, modelo de clases la-
tentes, modelo logit de parametros aleatorios o modelos de componentes de error (McFad-
den y Train, 2000; Hensher y Greene, 2003a y 2003b; Hensher ef al., 2005).

En los EED se recogen habitualmente variables socio-demograficas puesto que las mis-
mas pueden ayudar a determinar como las caracteristicas particulares del individuo influyen
en las elecciones realizadas (Viney et al., 2002). Ademas, de esta forma se puede observar
la heterogeneidad en las preferencias individuales (Louviere ez al., 2000).

3. Estructura de la encuesta

La encuesta que se ha utilizado para valorar los servicios sanitarios en la CAPV, esta di-
vidida en cinco secciones: informacion basica, preguntas de calentamiento, informacion
sobre atributos, tarjetas de eleccion y variables socio-demograficas.

La informacion basica que se proporciona al comienzo de la encuesta describe la situa-
cion actual en la CAPV en la que el acceso al especialista y a las pruebas de diagnostico en
el sistema sanitario publico en ocasiones puede no resultar agil. También se explica el pro-
cedimiento utilizado en las visitas al especialista en el que el paciente debe acudir en primer
lugar al médico de cabecera. De la misma forma se describe la situacion actual de las listas
de espera para intervenciones quirargicas.

En la segunda parte de la encuesta se incluyen las preguntas de calentamiento que sir-
ven para que el individuo tome conciencia de la importancia de valorar los atributos de los
servicios sanitarios. Concretamente se pregunta al encuestado si alguna vez ha estado en si-
tuacion de larga espera para prueba médica, visita a especialista o intervencion quirtirgica.

En la tercera parte de la encuesta se explica al encuestado en qué consisten los escena-
rios hipotéticos en los que tendra que efectuar su eleccion. Los atributos que forman estos
escenarios hipotéticos son la clave del experimento de eleccion ya que su correcta identifi-
cacion y fijacion de sus niveles condiciona los resultados.

Los atributos relevantes susceptibles de mejora en los actuales servicios sanitarios en la
CAPV, asi como los niveles de cada uno de ellos han sido seleccionados mediante la técni-
ca cualitativa de grupos de discusion (focus group). Se ha pretendido aunar la opinién de
profesionales sanitarios y usuarios del sistema sanitario por considerar fundamental la parti-
cipacion de ambos colectivos (O’Connel, 2002; Farell, 2004; Costa-Font, 2005; Abad, et al.,
2006). De esta forma, se han realizado dos sesiones de trabajo de una hora y media con 15 in-
dividuos en cada una de ellas !. El objetivo de estas reuniones ha sido poner en comun las
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opiniones de los componentes de los grupos de discusion sobre cuales deberian ser los atri-
butos que caracterizan los servicios sanitarios.

Los integrantes de los grupos de discusion han puntuado de manera anénima cada uno
de los atributos seleccionados en funcioén de su importancia. Los cinco atributos con mayor
puntuacioén agregada que han sido finalmente incluidos en la encuesta son: el tiempo
medio de espera para atencion de especialista y las pruebas médicas complementarias, el
tiempo medio de espera para intervencion quirrgica no urgente, el confort en la hospita-
lizacion, la calidad del trato médico % con posibilidad de eleccion del médico que ofrece
una atencion continuada a medio-largo plazo, la cobertura odontoldgica y el coste mensual
asociado.

Una vez realizada la identificacion de los atributos, los integrantes de los grupos de dis-
cusion han debatido sobre los posibles niveles para cada uno de ellos dependiendo del nivel
de planificacion, intervencion y ampliacion de los servicios sanitarios en la CAPV que se pu-
diese dar en un marco hipotético. Para los atributos Confort hospitalario, Trato médico y Co-
bertura odontologica, se han considerado tres niveles: el correspondiente a la situacion ac-
tual en el servicio publico y dos posibles niveles de mejora denominados nivel medio y alto.
La tabla 1 presenta los distintos niveles para los cuatro atributos de servicio finalmente se-
leccionados y el coste asociado para cada posible combinaciéon de los mismos (alternativa)
segun los expertos del grupo de discusion.

Tabla 1
ATRIBUTOS Y NIVELES UTILIZADOS EN EL EXPERIMENTO DE ELECCION
Atributos Niveles

Tiempo espera especialista 1 mes 2 meses 3 meses
Tiempo espera intervencion 2 meses 3 meses 5 meses 8 meses
Confort en la hospitalizacion Bajo Medio Alto
Calidad del trato médico Bajo Medio Alto
Cobertura odontolégica Bajo Medio Alto
Coste 0€ 30€ 60 € 90 €

La cuarta parte de la encuesta consiste en las tarjetas de eleccion que constituyen la
parte mas importante del experimento de eleccion. En la encuesta cada individuo respon-
de a 12 tarjetas de eleccion distintas. Las tarjetas recogen tres diferentes alternativas y
cada alternativa esta caracterizada por determinados niveles de actuacion que implican
distintos valores de cada uno de los atributos. Las alternativas B y C recogen los efectos
de distintas actuaciones en los servicios sanitarios en la CAPV y tienen asociado un coste
que se traduce en un pago mensual para el individuo. La alternativa A representa la situa-
cion actual (statu quo) con coste asociado cero. Un ejemplo de estas tarjetas, que repre-
senta un mercado hipotético, se presenta en la figura 1. Las combinaciones de los diferen-
tes niveles de los atributos en cada tarjeta de eleccion, se han generado con un diseflo
factorial fraccional D-6ptimo (Rose y Bliemer, 2005) y han sido obtenidas mediante
Ngene (Rose y Bliemer, 2013) consistiendo en cuatro bloques de 12 filas. El disefio expe-
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rimental ha tenido en cuenta que en todas las tarjetas de eleccion debe estar incluida la si-
tuacion actual (statu quo).

Es importante destacar que antes de la serie de 12 tarjetas de eleccion presentadas, a cada
encuestado se le aclara que debe escoger su opcion preferida en cada uno de los escenarios
hipotéticos que aparecen representados en las tarjetas, que las elecciones son independientes
unas de otras y que no hay opciones correctas ni incorrectas. También se le recuerda que en
caso de que decida no pagar, estd asumiendo la actual situacion de la sanidad publica y que
si selecciona la alternativa B o C, el dinero que destine a mejorar la asistencia sanitaria reci-
bida no podria utilizarlo para otros gastos.

Figura 1
EJEMPLO DE UNA TARJETA DE ELECCION PRESENTADA
P14 Situacién actual Alternativa 1 Alternativa 2
A B C
Tiempo espera especialista 3 meses 1 mes 3 meses
Tiempo espera intervenciéon 8 meses 5 meses 8 meses
Confort en la hospitalizacion BAJO BAJO ALTO
Calidad del trato médico BAJO ALTO MEDIO
Cobertura odontolégica BAJO ALTO BAJO
Coste 0 €/mes 30 €/mes 90 €/mes
La opcion elegida es: a a a
A B C

Finalmente, la altima parte de la encuesta esta dedicada a las caracteristicas socio-demo-
graficas del encuestado. Se recoge informacion de variables habituales tales como edad,
lugar de nacimiento y residencia, nivel de estudios, situacion laboral, actividad y renta; ade-
mas consideramos la variable estado de salud cuya relevancia se indica por ejemplo en Ay-
ll6n y Pérez (2012).

4. Muestreo y resultados

Las encuestas se realizaron entre el ultimo trimestre del 2011 y el primero del 2012 a un
total de 235 individuos seleccionados en la CAPV mediante un muestreo aleatorio simple.
La muestra de la CAPV es representativa en términos de género, situacion laboral y renta.

La literatura sobre los EED no da muchos detalles sobre el célculo del tamafio muestral
con excepcion de Louviere ef al. (2000) que proporcionan una breve guia para el calculo del
tamafio muestral en los EED. De esta forma, un EED analiza la proporcion de eleccion de
una determinada alternativa con un deseado nivel de precision. Louviere et al. (2000) de-
muestran que si se desea estimar la verdadera proporcion p con la precision a (medida como
porcentaje de la verdadera proporcion) con probabilidad a o mayor, entonces el tamafio mi-
nimo de la muestra debe satisfacer:
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. 1—p2®](1+a}
r-p-a 2

donde @7!(-) es la funcién inversa de la distribucién normal acumulativa y 7 es el nimero de
respuestas por individuo.

En la tabla 2 se presenta el tamafio muestral minimo para nuestro caso de 12 respuestas
por individuo (r = 12) correspondiente a las precisiones del 5% (a = 0,05) y del 10% (a =
0,10) y con probabilidad del 95% (o = 0,95).

Tabla 2
TAMANO MUESTRAL
a=0,05 a=0,10
p Minimo Minimo Minimo Minimo
n’ de respuestas n’ de individuos n’ de respuestas n’ de individuos
0,1 7.056 588 1.764 147
0,3 1.829 152 457 38
0,5 784 65 196 16
0,7 336 28 84 7

Las verdaderas proporciones no son conocidas, pero las proporciones correspondientes
a las tres alternativas de nuestra muestra son proximas a 0,3. Para proporciones con este
valor la muestra de 150 individuos corresponde a la precision del 5% (a = 0,05) con proba-
bilidad del 95% (a = 0,95). Si asumiésemos de forma conservadora que la verdadera propor-
cion es mas baja, por ejemplo de 0,1 (p = 0,1), entonces nuestra muestra aseguraria la preci-
sion del 10% (a = 0,10) con probabilidad del 95% (a = 0,95).

La tabla 3 presenta los estadisticos descriptivos de las variables socio-demograficas
cuantitativas y la frecuencia de los valores de las cualitativas. Se observa, por ejemplo que
el 48% de los encuestados son hombres, que la edad media se sitia alrededor de los 40 afios
o que el valor medio del nimero de adultos en el hogar es de 2,66. Ademas, los datos refle-
jan la tradicion deportiva que existe en la CAPV puesto que solamente el 16,6% de los en-
cuestados declaran no practicar deporte.

Para la estimacion se han definido las siguientes variables ficticias: Autonomo que re-
presenta la categoria uno de la variable SitLaboral, Estudios universitarios que unifica las
categorias 4 y 5 de la variable NivelEstudios e Ingresos altos que incluye las categorias 3 y
4 de la variable IngresoMes.

Antes de la estimacion es fundamental identificar y excluir las respuestas no validas. En
nuestra encuesta hemos aplicado varios filtros a los datos para lograr mayor fiabilidad de los
resultados (Bateman et al., 2002). El primero de ellos se centra en la comprension del obje-
tivo de la encuesta. El segundo filtro elimina las elecciones no racionales y el tercero las res-
puestas protesta.
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Para identificar problemas cognitivos se pregunta al individuo, antes de comenzar a pre-
sentar las tarjetas, si entiende el objetivo y las consecuencias de pagar o no una prima men-
sual. Los individuos que no comprenden estos términos se excluyen de la muestra. Del total
de nuestra muestra de 235 individuos, 31 individuos (13% de los encuestados) han declara-
do no entender el objetivo.

Figura 2
TEST DE RACIONALIDAD
P26 Situacion actual Alternativa 1 Alternativa 2

A B C
Tiempo espera especialista 3 meses 2 meses 1 meses
Tiempo espera intervenciéon 8 meses 5 meses 3 meses
Confort en la hospitalizacion BAJO MEDIO MEDIO
Calidad del trato médico BAJO MEDIO MEDIO
Cobertura odontolégica BAJO MEDIO ALTO
Coste 0 €/mes 60 €/mes 30 €/mes
La opcion elegida es: ) a a

A B C

En el segundo filtro de nuestra encuesta se ha incluido un test de racionalidad mediante
una tarjeta adicional a las 12 anteriores que se presentan a cada individuo, representada en
la figura 2. En esta tltima tarjeta, la alternativa C es preferible a la alternativa B y su coste
es menor que el de la alternativa B por lo que el encuestado no deberia elegir en ninglin caso
la alternativa B. La eleccion de la alternativa B se interpreta como comportamiento irracio-
nal y por este motivo han sido excluidos de la muestra 12 encuestados, lo que supone un
5,11% del total de encuestados.

Después de eliminar los individuos que no entienden el objetivo de la encuesta y los
encuestados con comportamiento irracional, se analiza la existencia de posibles respues-
tas protesta. Con este fin, se solicita al individuo que ha escogido la opcioén A en alguna
de las 13 tarjetas de eleccion, que indique cual ha sido la razén de dicha eleccion. Las po-
sibles respuestas a esta pregunta se presentan en la tabla 4. Los individuos identificados
con respuesta protesta, asociados a la opcidn 3 y 4 de la tabla 4, no estan dispuestos a de-
clarar su disponibilidad a pagar (DAP) por actuaciones en los servicios sanitarios en la
CAPV.

En definitiva, son individuos contrarios a realizar cualquier tipo de pago por el bien ana-
lizado. En funcién de la razon por la que el encuestado indique que ha elegido la opcion A,
se le identificard como protesta o no y por tanto sus contestaciones se excluiran o no de la
muestra buscando mayor fiabilidad de los resultados. De los 149 individuos que eligieron la
opcién A en alguna o varias tarjetas, 60 fueron considerados como respuesta protesta lo que
supone un 25,53% de la muestra total. Este porcentaje estd en consonancia con los niveles
de protesta encontrados, por ejemplo, en estudios de economia ambiental (Hoyos et al.,
2012).
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Tabla 4
MOTIVOS DE ELECCION DE LA ALTERNATIVA DE STATU QUO
Motivos Respuesta Nimero de %
protesta encuestados

1. Porque las alternativas no eran suficientemente

atractivas comparando con lo que costaban No 77 32,77%
2. Porque prefiero gastar mi dinero en otras cosas No 4 1,70%
3. Porque creo que las mejoras en la atencion sanitaria

deberian ser financiadas por la Administracion St 32 13,62%
4. Porque creo que se paga suficiente a la Seguridad Social ~ Si 28 11,91%
5. Otra No 8 3,40%
6. No ha elegido en ninguna tarjeta la alternativa A - 86 36,60%

TOTAL 235 100%

Tras realizar todos los filtros anteriores, el total de encuestas con elecciones validas fren-
te a las tarjetas de eleccion es de 150 con un total de 1.800 observaciones.

5. Metodologia

El modelo clasico utilizado para analizar las respuestas del EED es el Modelo Logit
Multinomial (MNL) basado en la teoria de utilidad aleatoria. En el marco de estos modelos
la utilidad indirecta del individuo depende de una parte determinista (atributos y parametros)
y un componente aleatorio (McFadden, 1974; Louviere et al., 2000). Este método fue utili-
zado en las primeras aplicaciones en el campo de transporte, economia de la salud o medio
ambiente a pesar de sus supuestos restrictivos (independencia de alternativas irrelevantes —
IIA), que habitualmente no se cumplen en los datos reales.

De esta forma, asumiendo una funcion de utilidad lineal, la utilidad de la alternativa co-
rrespondiente al individuo i y su #-ésima eleccion se define en nuestro caso como:
Uzt,/ = xlt] + gzt/
= ASC + B,Tiempo espera especialista,, .
+ ﬂszempo espera intervencion,, it ﬂ3C0nfort hospitalario
+ B,Trato médico,; it ,BSCobertura odontologlca o+ ﬂéCoste tg,

donde x,, 1j €8 un vector que contiene niveles de atributos de la alternativa j del individuo i en
su t-ésima tarjeta de eleccion, B es el vector de parametros constantes para todos los indivi-
duos y ¢, . es un término de error iid con distribucion de valor extremo tipo I. El término
ASC; constante es incluido solamente en dos de las tres alternativas por razones de identifi-
cacion del modelo.

El Modelo Logit Mixto (MXL) (McFadden y Train, 2000; Hensher y Greene, 2003a) es
probablemente uno de los modelos mas aplicados en la literatura empirica de experimentos
de eleccion porque relaja el supuesto de IIA y su flexibilidad permite su uso en aplicaciones
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muy variadas. Hess y Rose (2012) demuestran que un MXL con parametros correlacionados
puede incluso representar la heterogeneidad en la escala y no es, por tanto, necesario utilizar
especificaciones mas complejas como, por ejemplo, Logit Mixto Generalizado (G-MNL)
(Fiebig, et al., 2010).

En el MXL los parametros siguen una determinada distribucion continua permitiendo de
esta forma una heterogeneidad en las preferencias de los individuos. En el MXL la probabi-
lidad de que un individuo 7 elija la alternativa j en su #-ésima tarjeta de eleccion se define
como:

donde, en general, x,, ; €s un vector (Kx1) que contiene niveles de atributos de la alternativa
J (de un total de J; alternatlvas) del individuo 7 (de un total de N individuos) en su t-ésima
tarjeta de eleccmn (de un total de 7, tarjetas de eleccion). El vector de pardmetros (Kx1) se
distribuye de forma continua entre individuos segun:

B, =B+ Az +Tv, e)

donde B es ahora un vector de parametros que representan la media de distribucion de los
parametros aleatorios, z; es un vector de caracteristicas individuales que afectan la media de
la distribucion y A es una matriz de pardmetros asociados. El efecto aleatorio v, se caracteri-
za por:

E(v;,)=0, Var (v)) = X = diag [6,,0,,...,0,].

Las varianzas y covarianzas de la distribucion conjunta de 8, se parametrizan mediante
la matriz triangular I' que debe ser estimada. Dado que I' es desconocida, los pardmetros
0,,i=1,2,...k, se asumen conocidos para la correcta identificacion del modelo. De esta forma:

Var(B)=T XTI

Dado que se realizan T; elecciones, la verosimilitud condicionada de la serie de eleccio-
nes realizadas por el individuo es

Pl =11, Py, @)

Para poder definir la verosimilitud incondicional, es necesario integrar a través de v, es
decir:

P.= ,fv_ P.|v. h(v)dv,

donde A(v,) es la densidad del vector aleatorio v,. Esta integral no tiene forma cerrada y por
eso la estimacion debe realizarse mediante simulaciones. El procedimiento de estimacion
mediante la maximizacion de funcidon de verosimilitud simulada se lleva a cabo mediante la
maximizacion de la siguiente funcién (Hensher y Greene, 2003a y Hensher y Greene, 2003b)
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InL= Zj\; ln[%z; nPv, }

donde v, es una realizacion aleatoria de la distribucion supuesta, R es el nimero de realiza-
ciones y P,|v; estd definido en (2).

La estimacion de un MXL incluye algunos importantes puntos relacionados con la es-
pecificacion del modelo. El primer punto importante es determinar qué parametros del mo-
delo deben ser considerados aleatorios. McFadden y Train (2000) proponen un contraste ba-
sado en la construccion de unas variables artificiales. En el primer paso se estima un MNL
y se construye la siguiente variable artificial correspondiente a la /-ésima variable cuyo pa-
rametro se desea contrastar

_ ©)

donde P, es la probabilidad de seleccionar la alternativa m por el individuo i obtenida del
MNL anterior. El MNL se estima después incluyendo una o varias variables adicionales an-
teriores y la hipotesis nula de coeficiente no aleatorio se rechaza si el coeficiente de la va-
riable artificial es diferente de cero. El test se puede realizar para varios coeficientes conjun-
tamente mediante el contraste de Wald o ratio de verosimilitudes (LR). La gran mayoria de
los autores no aplica este test para contrastar la posible aleatoriedad de los parametros y uti-
liza en su lugar los estadisticos ¢ de las desviaciones tipicas de los parametros aleatorios. Ma-
riel et al. (2013), sin embargo, demuestran que la aplicacion de este procedimiento debe evi-
tarse porque presenta el error tipo I muy elevado y la aplicacion del procedimiento propuesto
por McFadden y Train (2000) se hace, por tanto, necesaria.

El segundo punto importante en la especificacion del MXL es el supuesto de la distribu-
cion de los parametros. Las mas populares y utilizadas distribuciones son la normal, unifor-
me, triangular y Log-normal. En la literatura aparecen numerosos trabajos analizando ven-
tajas y desventajas de estas distribuciones. Entre procedimientos que puedan arrojar luz
sobre el tipo de distribucion subyacente a los datos reales se pueden mencionar el contraste
de Fosgerau y Bierlaire (2007), uso de coeficientes individuales (Hensher y Greene, 2003b)
o mezcla de distribuciones (Fosgerau y Hess, 2009).

El tercer punto importante es la inclusion de interacciones de variables socio-demografi-
cas con las medias de las distribuciones de los parametros. Estas interacciones indican la pre-
sencia o falta de preferencias heterogéneas de los individuos. Si una interaccion no es signi-
ficativa podemos concluir que no existen preferencias heterogéneas debidas a las variables
socio-demograficas observadas. Eso no significa que no puedan existir preferencias heterogé-
neas, ya que un parametro aleatorio las puede indicar. Simplemente no se ha podido identifi-
car la causa de esta heterogeneidad en base a las variables socio-demograficas observadas.

La medicion estandar de bienestar en los modelos de utilidad aleatoria se atribuye a
Small y Rosen (1981) y a Hanemann (1982). En el caso de funcién de utilidad indirecta li-
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nealmente aditiva, el excedente compensatorio para un logit de parametros aleatorios se
puede obtener como (Train, 1998):

donde o es la utilidad marginal de la renta (habitualmente representada por el coeficiente del
atributo de coste), S es el vector de parametros del modelo de estimacion y x?tJ. y xit'j son los
vectores de atributos en el nivel inicial y después del cambio respectivamente. De esta forma
las medidas de variacion compensatoria miden el cambio en la utilidad esperada debida al
cambio en el nivel de uno o varios atributos, ponderando este cambio con la utilidad margi-
nal de la renta. Por ello la DAP por un cambio marginal en el nivel de cada atributo se ob-
tiene mediante la division del coeficiente del atributo por el coeficiente del coste (Haab y
McConnell, 2002, p. 223).

6. Resultados

La tabla 5 presenta las estimaciones de los modelos MNL y MXL. Los resultados del
MNL se incluyen solamente con el fin de obtener la primera aproximacion a la informacion
contenida en los datos porque es de esperar que el supuesto IIA no se cumpla y ademas el
MNL no tiene en cuenta que cada individuo responde a doce tarjetas de eleccion. Sin embar-
g0, como se puede observar en la segunda y tercera columna de la tabla 5, los signos de los
coeficientes estimados son los esperados. Asi, un aumento de Tiempo de espera especialis-
ta o Tiempo de espera intervencion disminuye la utilidad del individuo al igual que un in-
cremento en el atributo Coste. Por otro lado un incremento en el nivel de Confort hospitala-
rio, Trato médico o Cobertura odontoldogica, aumenta esta utilidad.

Para la estimacion de MXL presentada en la cuarta y quinta columna de la tabla 5 se ha
contrastado en primer lugar la posible aleatoriedad de los seis atributos mediante el contras-
te de McFadden y Train (2000). Para ello se han utilizado las variables artificiales definidas
en (3) correspondientes a los seis atributos. Estas variables se han incluido individualmente
de forma consecutiva en el modelo estimado. La significatividad individual de cada variable
artificial ha sido contrastada mediante el contraste LR cuyo valor junto con su valor p se re-
cogen en la tabla 6.

Como se puede ver en la tabla 6 la hipdtesis nula de no aleatoriedad del parametro co-
rrespondiente se rechaza al 5% para los primeros tres atributos, es decir, para Tiempo de es-
pera especialista, para Tiempo de espera intervencion'y Confort hospitalario. Sin embargo,
la misma hipotesis nula no se rechaza al 5% para los siguientes tres atributos: Trato médico,
Cobertura odontologica y Coste.

La distribucion de los tres parametros aleatorios se ha seleccionado mediante el proce-
dimiento propuesto por Hensher y Greene (2003a) que propone la estimacién de N (nimero
de individuos en la muestra) modelos MNL con datos en los que se elimina un individuo.
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Las diferencias entre los parametros estimados de los N modelos y los parametros del mo-
delo base con todos los individuos proporcionan la contribucion de cada individuo a la esti-
macion del pardmetro que representa el promedio. De esta forma, las diferencias deberian in-
dicar la heterogeneidad de las preferencias de los individuos existente en la muestra. La
figura 3 presenta las densidades de estas diferencias estimadas de forma no-paramétrica me-
diante la funcién de kernel logistica para los tres parametros aleatorios.

Tabla §
ESTIMACION DE LOS MODELOS MNL Y MXL
Variable MNL MXL
Coeficiente Desv. Tip.  Coeficiente Desv. Tip.
Tiempo espera especialista 0,155  #** 0,047 - -
Tiempo espera intervencion —0,203  HF** 0,016 - -
Confort hospitalario 0,193  *** 0,061 - -
Trato médico 0,574  **x* 0,054 0,720 *** 0,072
Cobertura odontoldgica 0,283  *** 0,067 0,409 *** 0,098
Coste 0,029  *** 0,002 —0,042 *** 0,003
Constante A -0,264 0,167 -0,039 0,210
Constante B 0,213 *** 0,064 0,227  ** 0,103
Media (Distribucién Log-normal)
Tiempo espera especialista - - -0,689  ** 0,281
Tiempo espera intervencion - - —1,505 *** 0,195
Confort hospitalario - - —-1,748 * 0,938
Desviacion (Distribucion Log-normal)
Tiempo espera especialista - - 1,600 *** 0,105
Tiempo espera intervencion - - 0,877 *** 0,123
Confort hospitalario - - 1,406 * 0,752
Heterogeneidad en la media
Especialista-Autonomo - - -0,097 0,394
Especialista-E. Universitarios - - 0,250 **=* 0,095
Especialista-Ingresos altos - - —0,465 *** 0,088
Intervencion-Autonomo - — 1,512 *** 0,280
Intervencion-E. Universitarios - - 0,228 0,180
Intervencion-Ingresos altos - - 0,028 0,176
Confort hospitalario-Autonomo - - —0,447 1,382
Confort hospitalario-E. Universitarios - - 0,282 0,558
Confort hospitalario-Ingresos altos - - —-0,930 0,636
Correlacion entre parametros (Valores de I')
Intervencion-Especialista - - —0,346 *** 0,081
Confort hospitalario-Especialista - - -0,834  ** 0,425
Confort hospitalario-Intervencion - - -0,249 0,415
LogL 1.643,812 1.473,490
AIC 3.303,624 2.992,991
Observaciones 1.800 1.800
Individuos 150 150

Significacion: 1% “**%” 5% <*** 10% “*



86 WALESKA SIGUENZA Y PETR MARIEL

Tabla 6
CONTRASTE DE ALEATORIEDAD DE PARAMETROS DE MCFADDEN
Y TRAIN (2000)

Tiempo espera  Tiempo espera Confort Trato Cobertura Coste

especialista intervencion  hospitalario médico odontolégica
LR 11,06 15,39 4,39 0,13 0,03 0,31
Valor p <0,01 <0,01 0,04 0,72 0,87 0,58

Las tres densidades son relativamente apuntadas y asimétricas por lo que la distribucion
asumida para los tres parametros aleatorios ha sido la Log-normal. Si se asumiese la distri-
bucidn normal, como es lo habitual en la literatura, una de las colas de la distribucion entra-
ria en la zona del signo contrario al signo de la media de la distribucion, indicando existen-
cia de individuos con preferencias opuestas. Esto no es aceptable en nuestro caso porque
asumir que un aumento en el tiempo de espera para especialista u operacion o una disminu-
cion en el confort hospitalario afecta de forma positiva a la utilidad indirecta del individuo,
no es realista. Ademas, este supuesto puede llevar a problemas en la computacion de las
DAP como se indica en Daly et al. (2012).

La distribucion Log-normal asegura el mismo signo del parametro para todos los indi-
viduos y su forma de campana asimétrica se acerca a la hipdtesis que tenemos a priori sobre
la distribucién de las preferencias de los individuos. E1 MXL se ha estimado, por tanto, asu-
miendo la distribucion Log-normal para los tres coeficientes aleatorios. Dado que la distri-
bucion Log-normal esta definida solamente sobre el subespacio de ntimeros reales positivos
y los dos atributos Tiempo de espera especialista y Tiempo de espera intervencion tienen
efecto esperado negativo, se ha invertido el signo de los niveles correspondientes a esos dos
atributos antes de la estimacion.

El modelo se ha estimado asumiendo 1.900 secuencias de Halton para el calculo de la
funcion de verosimilitud simulada ya que el aumento de secuencias de Halton no llevaba a
un cambio apreciable en el valor de logL. Para confirmar la validez de las estimaciones se
ha estimado el modelo con diferentes valores iniciales. Ademas, para dar mayor flexibilidad
al modelo se ha supuesto que los tres coeficientes aleatorios estan correlacionados (Hess y
Rose, 2012).

Las estimaciones de los coeficientes del modelo MXL se recogen en la cuarta y la quin-
ta columna de la tabla 5. En el primer bloque se encuentran los coeficientes no aleatorios
junto con dos términos independientes. El primer término independiente, Constante A, esta
asociado a la alternativa statu quo y el segundo a la alternativa B. El signo negativo de la
Constante 4 indica que, ceteris paribus, los individuos elegirian la alternativa B o C revelan-
do, de esta forma que, frente a la situacion actual, preferirian el conjunto de mejoras que in-
cluyen las alternativas B o C incluso asumiendo el coste de las mismas. Igual que en el mo-
delo MNL los coeficientes no aleatorios de Trato médico, Cobertura odontologica 'y Coste
presentan los signos esperados.
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El segundo y tercer bloque de la cuarta y quinta columna recoge los parametros estima-
dos de las distribuciones Log-normal de los tres atributos restantes. Dado que la distribucion
asumida es Log-normal, la interpretacion de los signos y sus magnitudes no es directa.

El cuarto bloque presenta los coeficientes de la matriz A de la ecuacién (1) que repre-
sentan la heterogeneidad en media. Se puede observar que la media de la distribucion del pa-
rametro del atributo Tiempo de espera especialista es diferente para individuos con Estudios
universitarios e individuos con Ingresos altos. Por otro lado la media de la distribucion del
parametro del atributo Tiempo de espera intervencion es diferente para Autonomos. Sin em-
bargo, para el coeficiente del atributo Confort hospitalario no aparece ninguna interaccion
significativa al 5% por lo que la heterogeneidad de este parametro no se puede atribuir a las
variables socio-demograficas incluidas en la encuesta. El tltimo bloque presenta los elemen-
tos de la matriz triangular I'de la ecuacion (1).

La tabla 7 presenta las DAP calculadas a partir de los resultados del MXL de la tabla 5.
Por esa razon las DAP asociadas a los atributos Tiempo de espera especialista, Tiempo de
espera intervencion 'y Confort hospitalario son variables aleatorias con distribucion no es-
tandar. Las DAP han sido, por tanto, simuladas teniendo en cuenta tanto la heterogeneidad
observada como la no observada.

Los resultados de la tabla 7 se han obtenido mediante simulaciones incondicionadas de
los individuos segun Krinsky y Robb (1986). De esta forma, por ejemplo, la DAP para el
atributo Tiempo de espera especialista de individuos que tienen Estudios universitarios
seria:

donde v~N(0,1). En el numerador aparecen la media y desviacion tipica de la distribucion
Log-normal del parametro correspondiente y el pardmetro de su interaccion con la variable
socio-demografica Estudios universitarios. En el denominador aparece el coeficiente no ale-
atorio Coste.

Los resultados de la tabla 7 se han obtenido en cada caso mediante 10.000 realizaciones
de la variable aleatoria v. Dado que la distribucién de las DAP obtenidas no es estandar en
la tabla 7 se presenta la mediana y los percentiles de 5% y 95%. Para eliminar los datos ati-
picos que pueden aparecer por la forma de la distribucion Log-normal, se han desestimado
los valores menores al resultado obtenido de multiplicar por 1,5 el rango interquartilico (Ab-
dullah y Mariel, 2010). Las DAP para los dos restantes atributos con coeficientes aleatorios,
Tiempo de espera intervencion y Confort hospitalario, y sus correspondientes interacciones
con las variables socio-demograficas se han obtenido de forma similar.

Hay que destacar que las DAP para los atributos Tiempo de espera especialista y Tiem-
po de espera intervencion son negativas por la definicion del atributo por lo cual esos valo-
res deben ser interpretados como disposicion a pagar para evitar un incremento marginal de
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los tiempos de espera. Para los atributos Confort hospitalario, Trato médico y Cobertura
odontologica, los valores de las DAP se interpretan como disposicion a pagar para conseguir
un incremento marginal en los niveles de dichos atributos. Finalmente, las DAP para Trato
médico y Cobertura odontologica no son aleatorias ya que estan asociadas a coeficientes
fijos.

Tabla 7
DAP SIMULADAS EN € POR PERSONA Y MES
Tiempo espera Tiempo espera Confort Calidad trato Cobertura
especialista intervencion hospitalario médico odontolégica
Individuo de -9.4 4.8 42 17.0 9.6
referencia (-56,6 ; —0,8) (-16,3; -1,1) (0,2 ; 83,8) ’ ’
, -21,8
Aut >
utonomo (73,8 :-52)
Estudios -12,0
Universitarios (72,6 ; —1,021)
Ingresos altos o3 5:65;8— 0.5)
DAP -8,7 -5,6 4,2 17,0 9,6

ponderada (-56,7 ;5 —0,7) (-18,7 5 -1,2) (0,2 ; 83,8)

En la primera fila de la tabla 7 se presentan los resultados correspondientes a los atribu-
tos con coeficientes aleatorios para un individuo de referencia. Dado que los parametros aso-
ciados al efecto de las caracteristicas individuales recogidos en la matriz A de la ecuacion (1)
miden los efectos diferenciales, es necesario definir unas caracteristicas de referencia (valo-
res de las variables socio-demograficas que caracterizan un individuo de referencia) para
poder analizar un cambio en las mismas. Para el atributo Tiempo de espera especialista el
individuo de referencia se caracteriza por no tener Estudios universitarios y no tener Ingre-
sos altos. De esta forma el parametro asociado, por ejemplo, a la variable Estudios universi-
tarios representa el efecto diferencial de tener o no Estudios universitarios suponiendo que
el individuo tiene las caracteristicas del individuo de referencia. Para el atributo Tiempo de
espera intervencion el individuo de referencia incluye individuos no Auténomos. Para el
resto de atributos en la primera fila de la tabla 7 se recogen los resultados para toda la po-
blaciéon porque para el atributo Confort hospitalario no se han encontrado variables socio-
demograficas que afectasen a su media y los restantes dos atributos son fijos indicando pre-
ferencias homogéneas de los individuos. Las siguientes lineas presentan valores para grupos
de individuos caracterizados por ser Autonomo, tener Estudios universitarios o tener Ingre-
sos altos. Finalmente, la ultima fila de la tabla 7 presenta las DAP ponderadas para toda la
poblacion calculadas de forma idéntica pero teniendo en cuenta las proporciones de los gru-
pos (Autonomos, Estudios universitarios, Ingresos altos) que causan heterogeneidad en los
parametros aleatorios.

La mediana de la DAP para un individuo de referencia para evitar un aumento de un mes
en Tiempo de espera especialista es de 9,4 € al mes. Como se puede observar en la prime-
ra columna de la tabla 7, esta DAP para el grupo de individuos con Estudios universitarios,
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aumenta (en valor absoluto) practicamente en un 30% con respecto al individuo de referen-
cia. Estos individuos, habitualmente, disponen de mayor cantidad de informacién y mayor
capacidad para gestionar el conocimiento. Este hecho suele propiciar que el grado de exigen-
cia de estos individuos en la demanda de un bien sea muy elevado (Gonzalez, 1995) y por
ello podrian tener mayor DAP para obtener dichos niveles de exigencia (Costa y Garcia,
2003; Ordaz et al., 2005; Lopez y Vera-Hernandez, 2008; Rodriguez y Stoyanova, 2008).
Ademas, tal y como se recoge en algunos trabajos (Rodriguez y Stoyanova, 2004; Sdez et
al., 2006; Abasolo et al., 2008; Gonzalez y Clavero, 2008), la probabilidad de acudir al es-
pecialista aumenta con el nivel de estudios por lo que parece razonable que individuos con
Estudios universitarios estén dispuestos a pagar mas para conseguir una mejora marginal en
el tiempo de espera para especialista. Por el contrario, el grupo de individuos con Ingresos
altos ven reducida su DAP probablemente por considerar sus recursos suficientes para resol-
ver sus posibles cambios de salud futuros mediante consultas privadas.

En cuanto al Tiempo de espera intervencion, la mediana de la DAP para un individuo de
referencia para evitar un aumento de un mes en este tiempo de espera es de 4,8 € mensua-
les. En caso del Autonomo la DAP se incrementa notablemente hasta los 21,8 € al mes. El
tiempo de espera para los autonomos puede implicar pérdidas o reduccion de ingresos en la
medida que su salud les impida atender su actividad economica. Por ello, este colectivo otor-
ga un gran valor al tiempo productivo y tienen una mayor DAP que el resto de individuos
cuando se trata de evitar largos periodos de espera. Este resultado coincide con el obtenido
por numerosos trabajos sobre el seguro médico privado (Jofre, 2000; Ordaz et al., 2005).
Una de las razones por las que se contrata un seguro médico privado es reducir los tiempos
de espera y en casi todos los estudios relacionados con dicho seguro se concluye que los au-
tonomos tienen mayor probabilidad de contratar un seguro de estas caracteristicas.

Si consideramos las medianas para las DAP simuladas, entre todas las DAP la menor
esta relacionada con la mejora marginal del Confort hospitalario (4,2 €/mes) y la mayor con
una mejora marginal en el Trato médico (17 €/mes). Estos datos son llamativos ya que en
los analisis sobre la calidad de la hospitalizacion, la mayoria de los autores encuentran que
una de las principales quejas es el confort de las habitaciones (Donabedian, 2001; Santiia et
al., 2002; Monteagudo ef al., 2003; Herrera-Espifieira et al., 2005; Herrera-Espiiieira ef al.,
2009). Sin embargo, a pesar de no estar satisfechos con el Confort hospitalario actual, no pa-
rece que a los individuos una mejora marginal en el mismo les reporte gran utilidad puesto
que no estan dispuestos a pagar demasiado para que se produzca. Por lo que si estan dispues-
tos a pagar una cantidad significativa es por elevar de bajo a medio o de medio a alto la ca-
lidad del Trato médico recibido. Esta alta DAP muestra la importancia del factor humano en
la atencidn sanitaria (Gimeno et al., 2006).

Como se puede observar la DAP por obtener una mejora marginal no depende exclusi-
vamente de la satisfaccion del individuo con respecto al atributo a mejorar, sino que también
es necesario considerar la importancia que el propio individuo otorga a dicho atributo. En el
estudio de Murillo y Saurina (2013) se utiliza el andlisis de valoracion-importancia para
identificar areas de mejora en la provision de servicios de salud en Catalufia. Destacan, entre
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otras, la necesidad de mejorar con respecto al tiempo que el médico dedica a los pacientes y
su predisposicion a escucharles. Se podria entender que este resultado es acorde con la DAP
por obtener una mejora marginal en la calidad del Trato médico recibido obtenida en este
trabajo y que resulta ser positiva.

Para el ultimo atributo la DAP por incrementar el nivel de Cobertura odontologica se
situa en torno a los 9,6 € mensuales. Esta DAP podria resultar sorprendente puesto que ac-
tualmente en la sanidad publica sdlo las extracciones estan cubiertas y para el resto de trata-
mientos el individuo debe acudir a una consulta odontologica privada. El coste de los trata-
mientos odontologicos en la mayoria de los casos es bastante elevado por lo que cabria
esperar que la DAP para que los mismos estuviesen incluidos dentro de la sanidad ptblica
fuese mayor. Sin embargo, no es un resultado alejado de la realidad, ya que la misma se apro-
xima al coste de la poliza DKV Dentisalud (2013) cuya cobertura para determinados servi-
cios odontoldgicos basicos asciende a 6,5 € al mes.

7. Conclusiones

El objetivo principal de este estudio ha sido analizar las preferencias de la ciudadania
vasca con respecto a la atencion sanitaria que se ofrece en esta comunidad autonoma. Con-
cretamente, se ha pretendido analizar economicamente el cambio en el bienestar de las per-
sonas que se deriva de determinadas mejoras en la calidad del servicio sanitario recibido con
respecto al tiempo de espera para especialista y para intervencion, el confort hospitalario, el
trato médico y la cobertura odontoldgica.

Con este fin, se ha empleado un EED fijando en primer lugar los atributos que mejor ca-
racterizan la atencion sanitaria y sus niveles. En el disefio del EED ha resultado fundamen-
tal la participacion de usuarios y de profesionales sanitarios, y se han establecido varios fil-
tros para eliminar las respuestas no validas que pudiesen sesgar los resultados. Ademas, se
han recogido variables socio-demograficas que han permitido analizar la heterogeneidad ob-
servada en las medias de los parametros aleatorios estimados asociada a algunas de estas va-
riables.

Los resultados obtenidos muestran que la utilidad de los individuos aumenta si mejora
el confort hospitalario, el trato médico y la cobertura odontologica, y que disminuye con el
aumento de los tiempos de espera tanto para especialista como para intervencion y confor-
me aumenta el coste del programa. La heterogeneidad en las preferencias de los individuos
se ve parcialmente explicada mediante algunas caracteristicas socio-demograficas. Concre-
tamente, encontramos que las preferencias de autébnomos, personas con estudios universita-
rios o con ingresos elevados son significativamente diferentes a las del resto de individuos.

El analisis de las medidas de bienestar obtenidas a partir de las preferencias individua-
les muestra como la DAP por evitar que aumente el tiempo de espera especialista es cerca-
na a 9 € al mes. En el caso de los individuos con estudios universitarios, su alta probabili-
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dad de acudir al especialista junto con su nivel de exigencia en la demanda de servicios sa-
nitarios podrian propiciar una mayor DAP para obtener una mejora marginal en el tiempo de
espera para especialista. Sin embargo, los individuos con ingresos altos tienen menor DAP
para evitar que aumente el tiempo de espera para especialista, probablemente, porque su
poder adquisitivo les permite evitar tiempos de espera acudiendo puntualmente a consultas
privadas. De manera similar, la DAP por evitar que aumente el tiempo de espera para inter-
vencion es aproximadamente 5 € al mes y aumenta considerablemente para los autdbnomos
debido a sus condiciones laborales.

Finalmente, la DAP marginal media por mejorar el confort hospitalario, calidad del trato
médico y cobertura odontologica es aproximadamente 4 €, 17 € y 10 € al mes respectiva-
mente. Destaca la DAP por conseguir una mayor calidad de trato médico evidenciando que
es el atributo mas valorado en la asistencia sanitaria y que los individuos estan dispuestos a
afrontar un coste econdmico para lograr una mejora marginal en el mismo. No ocurre lo
mismo con el confort hospitalario puesto que éste no parece reportar gran utilidad a la po-
blacion de la CAPV. Por ello, se podria entender que los individuos, en general, dan mayor
importancia al trato médico en comparacion con el confort hospitalario aunque ambos pare-
cen tener un amplio margen de mejora. Respecto a la mejora marginal de la cobertura odon-
toldgica, su DAP obtenida no es tan elevada como se podria esperar a priori por no existir
practicamente en el sistema de cobertura publica, pero su valor se aproxima al coste de una
poéliza de seguro dental privado que ofrece coberturas odontologicas basicas.

Estas DAP, declaradas por los individuos, son medidas del excedente compensatorio co-
rrespondiente a un cambio marginal en el servicio sanitario valorado. Este excedente com-
pensatorio refleja, en unidades monetarias comparables entre si, la percepcion de calidad del
servicio sanitario y la valoracion subjetiva que el individuo otorga al mismo. Ademas, las
medidas de bienestar obtenidas se pueden utilizar directamente en herramientas de evalua-
cion social de inversiones como, por ejemplo, el analisis coste-beneficio.

Por ello, los resultados obtenidos podrian ser fundamentales a nivel politico en la asig-
nacion de recursos para mejorar el bienestar global. En la actual época de recortes en la sa-
nidad publica (desde el statu quo) podria resultar de gran ayuda conocer las valoraciones que
los individuos realizan de los distintos servicios sanitarios para seleccionar aquellas restric-
ciones que impliquen menor pérdida de bienestar global. Conociendo el valor econdmico
otorgado por los individuos a algunos de los servicios sanitarios, se podria estimar el coste
social de los recortes en dichos servicios.

También, a nivel empresarial, los resultados del presente estudio se podrian tener en
cuenta para disefar pdlizas de seguro médico privado. En este trabajo se identifican cuales
son las mejoras en los servicios sanitarios mas atractivas para los usuarios y cuanto estari-
an dispuestos a pagar para que se produjesen. Por tanto, en base a esta informacion, las
compaiiias aseguradoras podrian ofertar distintos paquetes de mejoras en servicios sanita-
rios con cuotas variables que se ajustasen en mayor medida a las preferencias de los consu-
midores.
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Consideramos necesario resaltar que los resultados y las conclusiones a las que
hemos llegado podrian estar condicionados por algunas limitaciones del presente trabajo.
La encuesta ha sido realizada por los autores sin financiacion externa lo que ha provoca-
do que la muestra en algunos aspectos no sea todo lo representativa que los autores hu-
biesen deseado. En proximos estudios se podria ampliar la muestra a nivel nacional e in-
cluir variables de calidad subjetiva que pudiesen explicar las preferencias por
determinados atributos.

Notas

1. El primer grupo se ha formado con tres médicos, dos enfermeras y diez usuarios, mientras que el segundo
grupo se componia de cuatro médicos, dos enfermeras y nueve usuarios. Los profesionales sanitarios han sido
seleccionados de dos ambulatorios elegidos aleatoriamente en Bilbao y Vitoria entre aquellos que estaban dis-
puestos a participar de forma voluntaria. Por otro lado, el grupo de usuarios ha sido seleccionado aleatoria-
mente en el barrio del ambulatorio correspondiente entre individuos que accedian a participar de manera des-
interesada. La configuracion final de los grupos aseguraba la participacion de ambos sexos, de individuos con
distintas edades y con diferentes niveles de educacion.

2. El atributo “calidad del trato médico” pretende recoger el trato “humano” de la atencion sanitaria. En el cues-
tionario se describe como: “Trato médico personalizado, cercano y profesional. Con posibilidad de eleccion
del médico que ofrece una atencion continuada a medio-largo plazo” (tal y como surgi6 en los grupos de dis-
cusion). A pesar de ello cabria la posibilidad de que esta variable fuera mal interpretada en algunos casos como
“calidad profesional o asistencial”. No creemos que este error haya aparecido en nuestro experimento dada la
redaccion del cuestionario, pero seria interesante para futuros estudios aclarar este aspecto con mayor detalle.
Agradecemos a un evaluador anoénimo esta puntualizacion.
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Summary

The aim of this work is to assign an economic value to health services in the Basque Country. For this
purpose, a survey was conducted including a discrete choice experiment. A Mixed Logit Model has
been specified in order to analyze stated responses and obtain economic values. The results indicate
that the highest valued attribute of current public health is medical care and that there is heterogeneity
in the preferences of individuals with regard to the waiting time for specialist, intervention and hospi-
tal comfort. Groups of individuals with different preferences have also been identified, namely self-
employee, individuals with university degree and individuals with high income. The main contribution
of this work has been to quantify in monetary terms the preferences of individuals with regard to health
services in the Basque Country. This assessment could be used both in business and politics of public
resource allocation.

Keywords: Health services, discrete choice experiment.
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