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Resumen

En este trabajo se analizan las principales cafsiitas de los modelos de
descentralizacion sanitaria en Europa prestandecegdatencion a los determinantes de
los resultados en salud y gasto asi como se proponenodelo econométrico
explicativo de su comportamiento y evolucion, méihdo datos de panel. Los resultados
muestran que el factor mas importante en la exgficadel volumen de gasto sanitario
tanto estatica como dinamicamente es la renta,trageque otros factores de demanda
y de oferta asi como el grado de descentralizazitpo de sistema sanitario, también
influyen pero son menos importantes. En cambio, resultados en salud la

descentralizacion tiene un efecto méas dispar fraintesto de factores.
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1. Introduccién.

Repensar el funcionamiento de los modelos de finaidm del gasto sanitario no es una
cuestién exclusiva de Espafia. De hecho, la mayte pa paises avanzados comparten como
problemética comdn garantizar unos sistemas sisitgue otorguen una amplia cobertura asi

como altos niveles de calidad y equidad, siendmegfies y sostenibles en el tiempo.

Resulta de interés examinar cudles son las terademetientes en la financiacién del gasto
sanitario en otros paises de nuestro entorno (0gh@004; Cabasés-Hita, 2006 y 2010; Wendt,
2009). Entre ellas, aparecen los cambios en elesng# métodos de financiacion retrospectivos
por los prospectivos, los introducidos en el sistetie copagos o los introducidos por los
procesos de descentralizacion. En las paginasesigs, en primer lugar, se analizaran las
reformas relacionadas con la descentralizacioriss@neuropea de manera comparada. Una vez
examinadas las principales tendencias en este @mebgiguiente epigrafe se dedicara a revisar
los sistemas de capitacion ajustada y ajuste esgas asi como también de que manera pueden
incorporarse indicadores de descentralizacion jpaeatar explicar la evolucion dispar de los
resultados en salud y gasto sanitario en diveratsep europeos. Finalmente, se aportan una

serie de conclusiones finales.

2. Experiencia comparada europea y descentralizagiégsanitaria.

Segun la OEC[MHealth Data(2012), la evolucion demogréafica muestra una denalencia al
envejecimiento estimandose un consumo en servgdo#tarios de los mayores de 65 afios
superior al resto. La asistencia sanitaria contgigado uno de los sectores econémicos mas
importantes en los paises de la OCDE y el poraemajgasto sanitario sobre el PIB se ha
estabilizado desde principios de los noventa. Bstabhidos sigue siendo el pais del mundo con
mayor gasto en sanidad (Doherty, 2008). En la niaye naciones el sector publico provee la
mayoria de la financiacion (excepto en Estados asnid/éxico y Corea), tal que el gasto
publico representa la mayor parte del total. Esgafigo con paises como Australia, Canada,
Noruega y Portugal se basan fundamentalmente &msis sanitarios que se financian con
impuestos, bien centrales bien compartidos, con peso relativo de fondos de aseguramiento

frente a los casos de Alemania, Paises Bajos, Roerancia y Japén.



En concreto, respecto al contexto europeo, nuestrdelo sanitario no difiere mucho, del de
aquellos paises que pueden considerarse precuds®ies sistemas sanitarios (Cabasés-Hita,
2006 y 2010). Asi, en la Union Europea (UE) todms paises disponen de uno de estos dos
sistemas sanitarios:

a) Sistemas de Seguro Sanitario Sodf8IS), o de cortebismarkiano (inspirados en la
legislacion social alemana de 1883) o sistemasepiaiales en los que existe una afiliacion
obligatoria general donde el Estado especifica@eames incluidas y el suministro de servicios
se reserva a fondos de aseguramiento con autonpnaigtorregulacion por parte de los
proveedores. Se financian por cotizaciones de esapos y empleados, a través de fondos de
seguros no gubernamentales, sin &nimo de lucra,pydpiedad de los medios de produccion,
asi como la provisién de los cuidados de salughUbdica y privada. Lo siguen paises como
Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Holanda y Lurkeirgo.

b) Sistemas Nacionales de Sali&NS),que toman como base el InforBeveridgede 1942,
que formaliz6 la organizacion adoptada por Suenida década de 1930, cuyo fundamento es
un acceso y cobertura practicamente universale(ldmceso de todos los ciudadanos), con
financiacién impositiva (y esquemas de pago dirgaiolos pacientes, en general, de escasa
cuantia), una provision directamente regulada jepronales (asalariados o retribuidos a partir
de férmulas capitativas) empleados por el Estastmmnociendo para el sector privado un papel
complementario o residual. Paises con SNS son RiranFinlandia, Irlanda, Suecia y Reino
Unido después de la Il Guerra Mundial, mientras Quecia, Italia, Portugal y Espafia lo

hicieron en los ochenta.

El grado de descentralizacion sanitaria de cadaqsté ligado a determinantes de tipo politico
y al modelo empleado (“privado” como en Estadosdosio publico bien de SS o SNS) en cada
caso (Urbanos, 2004), siendo mayor en los modelsicamente privados, al descentralizar
éstos responsabilidades a los usuarios. En los @N&ado de descentralizacion difiere
notablemente entre paises. En Espafia las competesanitarias son autonémicas, mientras
que el resto de paises delegan en los gobiernosrsndles parte de la responsabilidad sobre la
sanidad: Suecia en los condados, ltalia en laomegj Australia y Nueva Zelanda en los
Estados, Canada en las provincias, en Noruega loscipios son los responsables de la

atencion primaria y en Finlandia, recae sobre ddl@sesponsabilidad de la provision sanitaria.

Espafia
Nuestro gasto sanitario ha seguido la tendenaizalinternacional pero sigue por debajo de la

media europea (Hopkins et al, 20&tropean Observatory on Health Care Syste2040).



La mayor parte del gasto sanitario (71%) se pagaf@mados publicos (recaudados a través de
los impuestos); el porcentaje del gasto que cooredgpa los seguros privados asciende al 5,5%
y los gastos sufragados directamente por los cardzd (que incluyen el copago en recetas a
personas de menos de 65 afios, asi como la ateteriéad para adultos y los productos Opticos.)

han registrado un ligero descenso hasta alcan2ar,4%.

La atencién sanitaria es la competencia mas immtertde las CCAA desde que en 2002 se
generaliz6 a todas representando entorno a uroteeisu presupuesto total aunque con

diferencias entre ellas que se incrementan earapth hasta nuestros dias.

Las CCAA financian la atencion sanitaria con caagus presupuestos generales, circunstancia

gque se ha mantenido con la ultima reforma de 1a22£2009, de 18 de Diciembre, por la que se

regula el sistema de financiacion de las CCAA dgmién comun y Ciudades con Estatuto de

Autonomia, que consagra que las transferenciasEd&ldo central para sanidad no son

finalistas. El sistema actual de financiacion erq@ esta integrada la sanidad incluye una

participacion de las CCAA en los tributos compaidhasta el 50% en el caso del IRPF vy el

IVA, y el 58% en los Impuestos Especiales y vaftoslos especificos:

* El Fondo de Garantia de Servicios Publicos Fundtatesn (FGSPF), que tiene como
objetivo garantizar que todas las CCAA puedan efren nivel similar en la prestacion de
servicios publicos fundamentales: sanidad, edunagiéervicios sociales. Supone un 80%
de los recursos del sistema y se financia con ymatacion del 75% de los ingresos
tributarios de las CCAA y un 5% de recursos adaies procedentes del Estado.

« El Fondo de Suficiencia Global (FSG), similar atesiior Fondo de Suficiencia (FS), cuya
finalidad es contribuir a la financiacion de todas competencias transferidas y asegurar a
cada CCAA el mantenimiento dsetatu quo que ninguna de ellas va a perder recursos
respecto a los que recibia en el sistema antetiarfinanciacion a percibir del FSG mas el
25% de los ingresos tributarios que las CCAA retietras la aportacion al FGSF supone
aproximadamente un 16,5% de los recursos totalesstema.

* Dos Fondos de Convergencia (FC): el Fondo de Cotwidad, cuyo objetivo es reducir las
diferencias de financiacioper capitaentre CCAA y el Fondo de Cooperacién, cuyos
recursos se distribuyen entre las CCAA de mendap®r capitay aquellas que tengan una
dindmica poblacional especialmente negativa. Sanfilan con recursos adicionales de la

Administracion del Estado y suponen el 3,5% dedasrsos totales del sistema.

La férmula utilizada para la adjudicacion de fondosespecial el FGSPF se basa en un criterio
per capita, ponderado especialmente en el casa sknldad por la estructura de la poblacion,

ademdas de otros ajustes menores.



Asi, la participacion de cada CCAA en el FGSF sdiza en funcién de un indicador sintético,
denominado poblacion ajustada, compuesto por tasesites variablés Poblacion, con una
ponderacion de 30%; Superficie, con un 1,8%; D&par con un 0,6%; Insularidad, con un
0,6%; Poblacion protegida equivalente, con un 38tribuida en siete grupos de edad con
arreglo a la metodologia descrita en el Informe @rlpo de Trabajo de Analisis del Gasto
Sanitario de 2007 (la distribuciébn se efectia prapaalmente con las siguientes
ponderaciones a la poblacion protegida: Nifios dhtxet afios: 1,031; Entre 5 y 14 afos: 0,433
Entre 15y 44 afios: 0,547.; Entre 45 y 54 afio®4),Bntre 55 y 64 afios: 1,292; Entre 65y 74
afios: 2,175; A partir de 75 afios: 2,759); Poblaci@yor de 65 afios, con ponderacion del
8,5%; Poblacion entre 0 y 16 afios; con un 20,5%yvdibr de la poblacion ajustada se

actualizara asi todos los afios, en funcion deduewn de las distintas variables.

Alemania

Este sistemaHuropean Observatory on Health Care Syste20€5), considerado el primero de
los de tipo SS del mundo con un gasto que vieltei@ase entorno al 10% del PIB, se compone
de unos 196 Fondos de Enfermedad obligatorios @®ndenerales regionales, fondos
sustitutivos, fondos de empresa y pertenecientistiatos gremios) a los que se han delegado
poderes de decisidnLas competencias sanitarias se reparten enigeka¢rno federal y los
Lander, con la peculiaridad de que la descent@bnase ha producido desde los Lander hacia
el gobierno federal y no al contrario. Las decis®nrobre financiacion se delegan en gran parte
en agentes de los Lander y, en ocasiones, del lugel. El Estado central se encarga de
establecer el marco general para garantizar laladuia financiacion sanitaria y la presencia de
un sistema de cobertura completa. Los Lander aaedarinfraestructura hospitalaria, el pago
de inversiones y la formacion médica pregraduadpersisan las instituciones corporativas
regionales y se encargan de la salud publica. nan€iacién hospitalaria sigue funcionando
como un sistema dual: mientras los Lander finandrrersiones, costes derivados de la

asistencia, mantenimiento y personal cada pactemte a cargo de los fondos de enfermedad.

Los fondos de seguro se financian con las cotimasicsociales obligatorias de la poblacién
(todos los afiliados a seguros obligatorios pagaf,8% adicional de su salario bruto al seguro)
a la que cubren en un 90%. Desde 2006, dicho sexpiftnanciado exclusivamente por los

asalariados ademas de ir acompafado de aumenatdesotle los copagos sanitarios (Velasco
y Busse, 2004).

! Borraz y Cantalapiedra (2010), han puesto acemadte de manifiesto que la poblacién ajustada es un
indicador que se aplica para distribuir recursas,para estimar necesidades como se realizaba en el
modelo anterior.

2 El nimero de Fondos de Enfermedad ha ido decdwigesde los mas de 1100 Fondos.



Ejemplos de ello son los medicamentos; 10% deligrendximo 10 Euros; otros articulos

(como vendas, sillas de ruedas) 10% del preciol@&suros por prescripcién, maximo para 28
dias en el afio; tratamiento y rehabilitacion erphals 10 Euros/dia (maximo 28 dias en el
afo); protesis dental: 50 % del costo (menor spwede probar cuidado dental preventivo
regular); costos de transporte por indicacion nedicdos los importes superiores a 13 Euros
por traslado; primera visita al médico (por trimesiel afio): 10 Euros. Como problemas aqui
destacariamos la excesiva dependencia del individugu situacion econdémica ya que los

pacientes pueden llegar a evitar tratamientos aeoss

No obstante, dada la complejidad y heterogeneidddsipoblaciones cubiertas por los distintos
fondos (tanto en caracteristicas socioecondmicaso csanitarias), existen mecanismos de
compensacion financiera entre fondos, para evitaraigunos tengan déficit cronico mientras
otros disfruten de superdvits estructurales (HernyeUtrilla, 2003) aunque el problema de la
financiacidn via cotizaciones que afecte negativaena los costes laborales. Asi, el Fondo de
Compensacion de Riesgos permite ajustar por lasedi€ias en niveles de renta o intensidad en
el consumo de las poblaciones cubiertas por Idgdis fondos de seguro, garantizando cierta
homogeneidad entre ellos. Al margen de este ingtnton y dado que los gobiernos regionales
son los responsables de las infraestructuras esiones hospitalarias existen transferencias de
nivelacion relacionadas inversamente con la capddi$cal de los LandérEn Alemania se
articulan dos mecanismos (Fondo de Compensaci®iadgos y Transferencias de nivelacion)

gue tratan de garantizar unos minimos de finar@iesimilares (Velasco y Busse, 2004).

Como sintesis, el sistema sanitario aleman ofréeeciébn de alta calidad y los centros de
atencién son de f4cil acceso. Hasta el moment@ svitado en gran medida el racionamiento
de los servicios y los tiempos de espera excesiuogue se haya reconocido la necesidad de
reformas pues desde 2009 todas las aportacionieacsa al fondo central, desde el cual los
planes de seguro por salud reciben una suma set@lin el nimero de sus afiliados y otros
factores (morbilidad). Como la idea es respaldas lkeguros que funcionan bien
econdémicamente y “castigar” a los que pierden diner Estado (no el seguro individual) fija
el porcentaje del aporte para el seguro individyad se deduce del ingreso contributivo. Si los
aportes no cubren los gastos, el Estado cubrefieltadn impuestos. Asi, por primera vez ya
en 2004, el Estado aporté al fondo para la sald@2millones de euros provenientes de
impuestos estimandose para 2014 unos 14.000 nslidaeuros, o sea, casi un 10% de todo el

gasto del plan de seguro obligatorio. La discusigui esta sobre dos opciones:

% El gobierno central y los Lander comparten, comdEspafia, la recaudacion de las principales figuras
tributarias (IRPF, Impuesto sobre Sociedades e IVA)



- Capitacién: cada asegurado que aporte el mismuamndependientemente de su sueldo, su
estado de salud, edad y otros indicadores. Sirteapef empleador, tiene como consecuencia
una carga fiscal elevada para los que tienen iogreajos, precisandose subsidios fiscales para
ellos. Mas importante aun es la separacion enmedose aporta y los costos laborales.

- Seguro para ciudadanos: toda la poblacion seclaida en el seguro obligatorio (es decir,
también los asegurados privados). El aporte seleala en base al ingreso aceptable, mas otras

formas de ingreso/activo. Esta opcién propone imail la justicia social.

Cabria también una tercera opcidn que seria rdi@antos servicios de salud para definir qué

servicios pueden cubrirse en el futuro dentro thal de seguro de salud nacional.

Italia

Su sistema sanitario gasta entorno al 8% del Pi@grte sus competencias entre el gobierno
central, las regiones y las unidades sanitarieaddsc El gobierno central es el encargado de la
regulacién basica, determinar el catalogo de prigstas comunes a todo el pais y de ciertas
funciones de planificacion asi como de la finaridiacLas regiones gestionan los servicios

sanitarios y distribuyen los recursos entre laddaohes sanitarias locales, que prestan la

asistencia.

El sistema italiano ha ido transformandose deséeequl997 pasé a comportarse desde un SNS
financiado desde el gobierno central (impuestosonates) hacia un sistema basado en
impuestos regionales muchos de ellos indirectogjuitambién las regiones participan en el
IRPF y disponen asimismo de parte del impuestoesioioirocarburos (Herrero y Utrilla, 2003).
Ademas, se ha introducido un seguro social compitarie que las regiones pueden utilizar
para ampliar el catdlogo de prestaciones comumdiado publicamente. Aproximadamente el
76% de los presupuestos sanitarios se financianiapoestos regionales y el resto es por

participacién estatal.

Dadas las notables diferencias regionales en aguhpara generar recursos propios, en el afio
2000 se cre6 un mecanismo de nivelacién, en umtmtee disminuir las importantes
desigualdades que se producen en el gasto peacat destina una cantidad fija de la
recaudaciéon del IVA para financiar un Fondo NadateSolidaridad que permita redistribuir
fondos entre regiones, circunstancia distinta ab aspafiolEuropean Observatory on Health
Care System=009). Su reparto se fijo en principio segundostes historicos, aunque dada la
subjetividad de esa medida posteriormente se roddifton la introduccion de un sistema

capitativo ponderado que trataba de garantizagualdad de acceso a los servicios sanitarios



para igual necesidad teniendo en cuenta la poblacégional ajustada por indicadores

especificos de consumo sanitario (edad, sexo g thsenortalidad).

Reino Unido

Con un gasto en sanidad como SNS cercano al 9®Beés el principal ejemplo de aplicacion
de mecanismos de ajustes a la capitacion simplee siabbase de la estimacion de las
necesidades sanitarias (Carr-Hitlal, 2001; Smith, 2002). Los primeros intentos de tairs
férmulas distributivas a partir de la evaluaciériricadores demograficos, socioeconémicos y
de servicios publicos no empezaron a aparecer hkastécada de 1970 debido a la creciente
preocupacion por las continuas desigualdadesaeatids y sociales en el acceso a los servicios

publicos y al desarrollo de los procesos de desaleacion territorial en el pais.

La formula RAWP Resource Allocation Working Pajtyse crea como instrumento para
garantizar la equidad en el SNS britanico, entendamo la igualdad de acceso de acuerdo con
la necesidad. La primera férmula que introducedpitacion compuesta fue la disefiada por
Crossman, y se aplico entre 1970 y 1975 a la fiaai@n sanitaria regional, si bien adolecia de

serios problemas técnicos.

La primera revision se realizé en 1988 y tenia caomeedad los modelos de regresion maltiple
para determinar el peso de los indicadores de idecksn la demanda sanitaria, sobre la base
del célculo de la poblacién protegida regional. @ste sistema de calculo de las “necesidades”
se obtuvieron efectos redistributivos inversossadsperados tanto en el ambito regional como
en los distritos, lo que provoco su reforma en 1p8da distribuir fondos, no ya a las 14
regiones, sino a las 100 Autoridades SanitariaBisigito que actuaban como compradoras de

servicio.

Dicha RAWP permitia separar los efectos de la afexistente de los de la necesidad sobre la
utilizacién, con un modelo de demanda simplificgde incorporaba la estimacion simultanea
de utilizacion y oferta en un primer ajuste (edtrtecde edades) que trataba de captar los costes
de los Episodios Hospitalarios por cada especidligara los diferentes grupos de edad,
estimando el coste medio anual de una personadanucep de esos grupos y aplicandosele a la
poblacion del distrito correspondiente para obtgruacién ponderada. La formula tenia de
nuevo efectos redistributivos, de modo que otorgaha recursos a las zonas mas pobres del
norte, en las que también se registraban los péeatieadores de salud, mientras que los detraia

de las zonas mas ricas.



Desde hace ya varios afios se analizan las implitasi para la asignacion de recursos
sanitarios en un 80% que suponen la sustitucioordetio de equidad basado en la igualdad de
acceso para una misma necesidad por otro basddaertuccion de las desigualdades evitables
en salud (Hauck, Shaw y Smith, 2002; Morris eR@lL0), con los consiguientes cambios en el

esquema de capitacionéaifopean Observatory on Health Care Syste2id1).

3. Las férmulas capitativas como instrumento para signar recursos en sanidad.

Recientemente los presupuestos que se asignarpeoleedores de atencidén sanitaria para ser
mas eficientes sustituyen presupuestos de tipospctivo (que se limitan a reembolsar los
costes de la atencién prestada, y donde todosgaies asumido por el financiador) por los de
tipo prospectivo (que permiten trasladar riesgdi&hos proveedores), basados en el célculo de
“capitaciones”, que permiten asignar a cada indwidina cantidad de recursos segun su
necesidad relativa de gasto y sus caracteristicagduales (sexo, edad, morbilidad o situacion
socioecondmica). Asi, los presupuestos capitatiabsestimar el consumo esperado de la

poblacién, tienen la ventaja de generar incenta/ascontencion de costes sanitarios.

De todos modos, los problemas de seleccion deosemgte competencia entre proveedores, los
incentivos a escatimar la cantidad y/o la calidadad asistencia sanitaria o a crear listas de
espera son algunos de los inconvenientes de astemas capitativos, que pueden perpetuar
inequidades al ignorar las necesidades no satessed# ciertos grupos de poblacion. Ademas,
resulta dificil separar la influencia de los faewrde oferta en el gasto, por lo que las

asignaciones pueden estar sesgadas por patrot@gbssde oferta y barreras al acceso.

No siempre los mecanismos capitativos son tantsafikos como los anteriormente citados de
Reino Unido. En una seleccién de paises europedenms observar que algunos han
introducido ajustes muy rudimentarios al criter@ papita simple, basados exclusivamente en
la edad (como Francia o Espafa) o en la combinat#dla edad y el sexo (como Alemania,
Bélgica, Italia, Noruega, Paises Bajos o0 Sueciaegte Ultimo caso con bases de datos
individuales) y tan solo Austria, Grecia, Irflandayxemburgo no han establecido mecanismos
de financiacién basados en el calculo de capitasiotun resumen final de los sistemas

utilizados en diferentes paises de nuestro enteuropeo se muestra en el Cuadro 1.






Cuadro 1. Sistemas de financiacién sanitaria en pds seleccionados de la Unién Europea mediante farlas de reparto capitativas

Pais

Financiacion

Sistema capitativo

Unidades de sigentralizacion

Variables de reparto

Alemania (SS)

Por contribuciones sociales.
Mecanismo especifico.

Fondos aseguradores federales
también regionales.

6 Lander y unos 196 Fondos
aseguramiento obligatorios.

deédad y Sexo. Renta.

Bélgica (SS) Por contribuciones sociales. Instituto Nacional para Enfermedad00 fondos de aseguramientBdad, Sexo, Desempleo, Discapacidad,
Mecanismo de reparto de recur$gs Discapacidad. Sistemas péompetitivos) Mortalidad y Urbanizacion.
especifico. aseguramiento ajustado por riesgg.

Dinamarca (SNS) Impositiva. Sistema de financiacion de lpsl4 Condados (criterio geografico) Edad. Edad e <dHijode familiag
Mecanismo de reparto de recursos |gobiernos locales. monoparentales. Base imponible |de
especifico. impuestos locales.

Espafia (SNS) Impositiva. Formula capitativa compuesta en| 17 Autoridades regionales sanitarigs ~ PoblaciondBdatros ajustes. .

Mecanismo de reparto de recursos|sistema general (a partir de 2009)
especifico

Finlandia (SNS) Impositiva. Sistema de subsidio estatal . 452 municipios. Edabjscapacidad, Archipiélagos |y
Reparto no especifico. Distancia geografica. Renta.

Francia (SS) Por contribuciones sociales. Sistema basicamente 26 Regiones. Edad.

Mecanismo de reparto de recurgs@®ntribuciones sociales que comb[na8 fondos de seguro estatutarios
especifico. recursos privados e impuestos

Italia (SNS) Impositiva. Mecanismo de asignacion €1 Gobiernos regionales Edad, Sexo y Mortalidad.quEsa]
Mecanismo de reparto de recurs@scursos capitativo ajustado regional compensador.
especifico. Fondo de Solidaridad Nacional

(2001)

Noruega (SNS) Impositiva. Sistema de financiacion de [psl9 condados y 453 municipios Edad, Sexo, Densiadtalidad, Ancianog
Mecanismo de reparto de recursos | @pbiernos Locales que viven solos, Distancias de viaje y Estado
especifico. civil. Renta

Paises Bajos (SS)

Por contribuciones sociales.

Basicamente Fondo Centl

26 fondos de enfermedad

Edad, Sexo, Bienestar, apas@ad

Mecanismo de reparto de recurs@segurador de ajuste al riesgo por Urbanizacion. Ajustes retrospectivos y
especifico. enfermedad Renta.
Reino Unido (SNS) Impositiva. Formula de capitacion compue$t&00 grupos de Atencién Primaria| #£dad, Mortalidad, Morbilidad, Desemple

Mecanismo de reparto de recursos
especifico.

®eguin necesidades sanitarias)
asignaciéon de recursos. RAW
(National Health Service)

#60 Autoridades sanitarias
P.

Ancianos solos, Etnicidad y Niw
Socioeconémico (Inglaterra). Diferencias
variables de reparto para los casos de Es
(SHARE), Gales y Norte de Irland|
Variaciones en los cost

Suecia (SNS)

Impositiva.
Mecanismo de reparto de recursos
especifico.

Formula de asignacién de recursg
@onsejo del Condado de Estocoln|

521 Consejos de Condado.
289 municipios.

Edad, Ingresos, cohabitacién y estado c
Situaciéon de desempleo, etnicidad, tipo

9 Autoridades regionales.

vivienda y Diagnéstico previo de pacienteg.

Nota: SS, Sistema de Seguridad Social; SNS: Sisdan@nal de Salud.

FUENTE: Elaborado a partir de Lopez | Casasnov881p, Rice y Smith (2001 y 2002), Banting y Cor@t02), Cantarero y Urbanos (2003), Herrero y
Utrilla (2003), Urbanos (2004), Cabasés-Hita (20@®10), Carr-Hill et al (2010) European Observatory on Health Care Systems
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4. Descentralizacion sanitaria: evidencia empirican factores determinantes de salud y gasto

sanitario

Descentralizacién y resultados en salud:

En los Ultimos afios, multitud de estudios han aadb el impacto de descentralizacion en diversos
indicadores objetivos de salud de la poblaciongesza de vida, tasa de mortalidad infantil,...).
El consenso encontrado en la mayoria de la literagpecializada nos revela que existe un efecto

positivo de la descentralizacién en dichos indicaside salud.

Asi, Mahal et al. (2000) utilizan datos de 1994apaldeas rurales en la India 1994 para determinar
si descentralizacion tiene influencia positivda@mortalidad infantil, obteniéndose los coeficent
positivos esperados para los estados descenti@diz&sh el estudio de Robalino et al., (2001)
utilizando un panel de paises durante el period®-1995 se muestra como la descentralizacion
fiscal (entendida como el porcentaje de los gadasgobierno subcentral sobre el total) esta

inversamente relacionada con las tasas de modatifemntil.

Por su parte, Habibi et al. (2003) utilizan ungdade provincias argentinas para el periodo 1970-
1994, mostrando la relacidon negativa existentecetidscentralizacion de ingresos y las tasas de

mortalidad infantil.

Entre los estudios mas recientes encontramos &htnez-Rubio, Cantarero y Pascual (2010) que
utilizando un panel de 19 paises de la OCDE, obtieque la descentralizacion fiscal tiene un
efecto sustancial y positivo en los resultadosalieds Esto corrobora los resultados mostrados en
los trabajos de Cantarero and Pascual (2008) yn&rRubio (2011), para las regiones espafiolas y
provincias canadienses respectivamente. De igualafsefialan como la evidencia actual sobre el
impacto de la descentralizacion en salud es limifaatque: (i) pocos de los estudios se centran en
paises desarrollados, (ii) gran parte de la likesaino capta adecuadamente el nivel real de
descentralizacion en la formulacién de politicaslipas.
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Descentralizacidn y gasto sanitario:

Existe una amplia literatura acerca de los detexnmés del gasto sanitatip, mas explicitamente,
acerca de la relaciéon entre gasto sanitario peitacdprenta per capita habiendo sido ésta
profusamente analizada desde Kleiman (1974) y Nesdo(1977). Este tipo de literatura
argumenta que existe no sélo una fuerte correlgoo&itiva entre los gastos sanitarios y la renta,
ambos en términos per capita, de los paises dibadas sino que la renta per cépita explica un

alto porcentaje de la variacién del gasto sanifaeiocapita.

El debate en la Economia de la Salud (y en la enetréa aplicada) acerca de la elasticidad renta
del gasto sanitario se ha centrado en si la dl@@ties mayor o menor qug(Bac y Le Pen, 2002)
pero no ha considerado siempre al grado de deatieation del pais (Kanavos y Mossialos, 1996;
Di Matteo, 2003). Asi, en primer lugar, la renta gmfigura como uno de los principales
determinantes de los gastos sanitarios y la comjinerde dichos determinantes nos conduce a la
siguiente cuestién: ¢ cudl es la cantidad éptimgado sanitario en un pais? (Henderson, 2002). En
segundo lugar, el resultado tiene importantes oapiones de politica econémica en cuanto al
comportamiento de los sectores publico y privada ffnanciacion de la sanidad en el sentido de
aquellos que piensan que la sanidad es una “necdds&bn mas propensos a defender la
intervencion publica en sanidad. Por otro lado, msae aquellos que piensan en la sanidad como
en un lujo podrian argumentar que es un bien cooahos otros y que para eso es mejor dejarlo en

manos del mercado. Es decir, el viejo debate émpéblico y lo privado (Di Matteo, 2000).

Asi, en primer lugar, Newhouse (1977) efectud egaesion de los gastos sanitarios per capita y el
PIB per capita para 13 paises hacia 1970 y end@ntjae “cerca del 90% de la varianza en los
gastos sanitarios per capita en esos paises podiamicada con la variacion del PIB per capita”.

Leu (1986) utiliz6 datos de seccion cruzada pargpdi@es de la OCDE en 1974 y encontré
elasticidades que iban de 1.18 a 1.36. Pagkial. (1987) utilizando métodos y datos similares

desde 1980 encontré elasticidades-renta de 1.82-1.1

* Para una excelente revisién de la literatura sdleterminantes del gasto sanitario a nivel intéomst
véase Gerdtham y Jonsson (2000) y Atella y Mag@Déayb).

® La elasticidad renta del gasto sanitario puedelsgmida como el cambio porcentual en el gastitaam en
respuesta a un cambio porcentual dado en la fdntaelasticidad de la renta inferior a 1 clasifi@al gasto
sanitario como inelastico a la renta y, por tactmno un bien “necesario”. Por otro lado, una edatdd
mayor que 1 clasificaria a la sanidad como eldstiarenta y, por tanto, como un bien de “lujobn® es
I6gico, todo esto implica que si la elasticidadnesyor que 1, los gastos sanitarios se incrementantes
rapido que la renta, mientras que si es menor glesIgastos sanitarios se incrementarian masnhemtz
gue la renta.
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Brown (1987) utilizando una muestra de 20 paisek d@CDE estimaba una elasticidad renta de

1.39. Ghesemete y Gerdtham (1992) estimaron eldtoie la renta per cépita en el gasto sanitario
per capita con datos de 1984 para 30 paises afsc&stos autores encontraron que la renta per
capita era el determinante mas significativo deglastos sanitarios y era aproximadamente igual a
la unidad.

En Barros (1998) se tomaba como punto de partigatiabajos anteriores respecto a los
determinantes del crecimiento del gasto sanitaio pn diferencias entre paises en crecimiento, no
en niveles. Basicamente, utilizando las mismasalées se conseguian resultados diferentes. Las
caracteristicas de los sistemas sanitarios quemgra se pensaba que afectaban el crecimiento de
los gastos sanitarios, como el envejecimientopel de sistema sanitario y la existencia de puerta
de entrada al sistema no eran significativas. Liaalexcepcion era la variable renta, con una

elasticidad baja pero cercana a la unidad.

Gerdthamet al. (1998) utilizando datos de panel para 22 paisda @CDE en el periodo 1970-
1991 incluy6 en su modelo variables como el nunderanédicos per capita y el marco regulatorio
de cada pais. Entre los factores no institucionai@se la renta y el consumo de tabaco tenian un
impacto significativo en el gasto sanitario. Lasétadad del consumo de tabaco indicaba que el
gasto sanitario podria incrementarse en un 1.3 ebnsumo de tabaco se incrementaba en un
10%. Los paises con médicos de primaria como pderemntrada al sistema tenian menores niveles
de gasto sanitario (bajando los costes al 16%klasticidad renta era menor que uno (0.74), en

contraste con otros estudios.

Asimismo, en Sen (2005) se utilizan datos de 199@%8 para 15 paises de la OCDE a fin de
evaluar la relacion entre la renta per capita ygksos sanitarios. Dichos datos le permiten araut

controlar por los efectos de varias covarianzagesheanda y oferta no institucionales introduciendo
nuevas variables de coste u oferta. Sus resultzaogn la linea de reducir las elasticidades de la

renta respecto al gasto sanitario a valores erdey00.51.

Y es que el problema de la relacion entre el gsatitario y su principal determinante (la renta)
puede también depender de la naturaleza de los gagoestan siendo examinados. Asi, en trabajos
como los de Getzen (2001) y en Di Matteo (2003rgementa que la elasticidad de la renta puede

variar con el nivel de analisis. Este autor enaaeqtie las elasticidades renta individuales son en
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general cercanas a cero mientras que las elastésdenta del gasto sanitario a nivel nacional

suelen ser mayores que 1.

De cualquier formael grado de descentralizacion del sistema de salucada pais puede ser de
importancia al relacionarse con el nivel final detg sanitario, siendo mas relevante en el caso de
los gastos que en el de los ingresos dado el ear@sitmétrico de los procesos de descentralizacion
(Leu, 1986; Jiménez y Smith, 2005; Cantarero, 2006)

4.1. Fuentes de datos

La principal base de datos utilizada en este estasliprecisamente la mas indicada para poder
realizar comparaciones internacionales, es dddDEE€D Health DataEn concreto, tanto el gasto
sanitario real y la renta per capita por cada adtige construirian a partir de la poblacion de cada
pais deflactandola al utilizar indices de preciesansumo a ese mismo nivel (paridades de poder

de compra en délares de Estados Unidos).

Los datos relativos a gasto sanitario per capitanya estan disponibles para un largo periodo de
tiempo (desde 1960 hacia delante). El problemauesla informacion relativa a otras variables
empleadas en este estudio es por el contrario mudsoreciente, lo que limita la posibilidad de
escoger periodos de estudio mas amplios y jusidicen este caso que elijamos como punto de
partida el afio 1990L6gicamente, puede existir alguna discrepancitadrase de datos para los
diferentes paises dadas las diferencias obvias etbdgida de los datos y en las definiciones gle la
variables empleadas. No obstante, tanto la periaticde la bas®ECD Health Data(renovable
anualmente) como trabajos como los de Reinhardiséjuy Anderson (2002) no hacen mas que
sugerir que la base de datos de la OCDE es laiaidls ¥, lo que es mas importante, la mejor para

poder hacer comparaciones a nivel internacional.

Una descripcion detallada de las variables y fieedéedatos utilizadas en diversos estudios previos
al respecto aparece en el Cuadro 2 para los gpaises europeos seleccionados: Austria, Bélgica,
Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Grecidanda, Italia, Luxemburgo, Paises Bajos,
Portugal, Espafa, Suecia y Reino Unido. Estos da&osgen un conjunto amplio de diferentes

instituciones, condiciones econdémicas y sistemdmeaciacion sanitaria.

® Por lo que nuestro periodo temporal del anélasia sl relativo a 1990-2010.
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Cuadro 2. Variables y fuentes estad

isticas. Enfoquegregado

VARIABLES

DESCRIPCION (¥

V. DEPENDIENTE ( 1)
(EVN)/ (MORTIF); V. ESTADO DE
SALUD

Esperanza de vida al nacer (afios). Mortalidad fibf
(muertes por cada 1000 nacidos vivos). Fue@ECD
Health Data

V. DEPENDIENTE ( 2)
(GSPC)

Gasto Sanitario Per Cépita real (publico y privadalente:
OECD Health Data

V. DEMOGRAFICAS (EDAD)

Porcentaje de personas mayores de 65 afios o pajo ke
5 afos sobre el total de poblacién. Fue@BECD Health
Data

V. SOCIOECONOMICAS
(SOCE)

Producto Nacional Bruto Per Capita Real, Tasa
desempleo, poblacion escolarizada, indice de (
condiciones de la vivienda o accidentes laboratedte
otras. FuenteDECD Health Data

5ini,

V. MEDIO AMBIENTALES
(AMBIE)

Tasa de urbanizaciéon (poblacién rural e industyatjivel
de contaminacion. Fuent@ECD Health Data

V. ESTADO DE SALUD Y
ESTILOS DE VIDA’
(SALUD)

Esperanza de vida al nacer, tasa de mortalidadtihfeasa
de mortalidad por enfermedades del aparato ciamidat
tasa de mortalidad por tumores malignos, tasa dtalidad
por causas externas de traumatismos y envenenasi
morbilidad crénica y variables de estilo de vidagésta de
kilocalorias, inactividad fisica, consumo de aldok
consumo de tabaco, etc). Fuel@&ECD Health Data

V. OFERTA SANITARIA
(OFERTA)

Densidad de personal sanitario (médicos geneigdesona
de enfermeria), farmacias, camas (instaladas yuiisies),
hospitales, centros de salud, prevencion primatajados
médicos, tasa de mortalidad perinatal, etc. FUSDECD
Health Data

V. ECONOMICO -
FINANCIERAS
(PRECIO)

Nivel de aportacion (“precio”) pagado por los ciddaos ¢
través del sistema impositivo en el caso de Side
Nacionales de Salud. También podria incluirse abgfado
de copago. Fuente: Elaboracion propia a partiO8D
Health Data

ma

V. ORGANIZATIVAS (ORGANIZ)

Sistema de reembolso por acto médico y servielgsoder
sobre los contratos de los gestores sanitariognflieencia
de los ciudadanos sobre el gasto publico sanitkriente:
Elaboracién propia a partir ©OECD Health Date

V. TIPO DE SISTEMA
SANITARIO (SISTEMA)

Sistema sanitario del pais: Sistema de SeguridadlSo
Sistema Nacional de Salud. Fuente: Elaboraciénipraj
partir deOECD Health Data

V. GRADO DE Descentralizacion de gasto o de ingreso relacior@mio
DESCENTRALIZACION sanidad. FuenteGovernment Finance Statisti¢6&FS) del
(DESCENTR) Fondo Monetario internacional (FMI)

Fuente: Elaboracién propia.

" Se consideran en el segundo objetivo,

como vasaddplicativas.
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4.2. Metodologia

La literatura en la Economia de la Salud ha sugediferentes determinantes socioecondémicos,
sobre los resultados en salud y el gasto sanifsiocapita. No obstante, en la investigacion
empirica la eleccion de las variables explicatigsasle estar restringida por la disponibilidad y
calidad de los datbgver Anexo).

Por tanto, nuestro modelo empirfieoestimar es el tipico de los estudios de esteptigtendiendo a

su vez ampliarlo y adaptarlo al caso europeo efpgnilose del modo siguiente:

Para resultados en salud el modelo basico sedacat:

SALUD =f (SOCE, OFERTA, SISTEMA, DESCENTR)

Mientras que para el Gasto sanitario seria:

GSPC= f (EDAD, SOCE, SALUD, AMBIE ,OFERTA, PRECIO,ORGANIZ, SISTEMADESCENTR)

O lo que es lo mismo, como en la mayoria de esfutkceste tipo y de manera mas simplificada, la
eleccion de las variables determinantes de losltag®is en salud o del gasto sanitario esta
influenciada tanto por los trabajos anteriGtesmo por el andlisis grafico y nuestras estimason
preliminares que consideran asi como dichos factbeterminantes a los siguientes:

SALUD, =g, +BY, + B,DEMANDA, + B,0FERTA, +u,

GSPG, =5, *+ BY, + 5,DEMANDA, + S,OFERTA, +u;

- LarentaY)

- Factores de demandBEMANDA); por ejemplo, el porcentaje de poblacion mayo68e
afios, el consumo de alcohol o la tasa de desempleo.

- Factores de ofertsaOFERTA; como la media de estancias de pacientes enthlespiel
namero de médicos generales (densidad por 100Gahtds), el nimero de camas
(densidad por 1000 habitantes)

- Una variable dummy para el hecho de que el pagaten sistema de Seguridad Social

como indicativo de un mayor gasto sanitario.

& También es cierto que muchos de los factores puesger fuertemente correlacionados y plantearse
problemas de multicolinealidad. Puede ser éstadenkas razones por las que no todas las variabkas s
incluidas al mismo tiempo en el modelo econométige finalmente se propone.

° En caso de formular el modelo en términos logactimlos coeficientes estimados serian las eldatieis y
podrian permitirnos interpretar la respuesta dsfagsanitario a cada una de las variables.

1vid. Gerdtham y Jonsson (2000).
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- La descentralizacién sanitaria entendida bien enité@s de gasto como de ingreso como

indicativa de un mayor gasto sanitafio

En este trabajo se han planteado asi diversos asdelpanel siendo el principal objetivo capturar
la heterogeneidad no observable, ya sea entralesgo en el tiempo. La especificacién general de
los modelos propuestos es la siguiente:

SALUD, =S, + BY, + B,DEMANDA, + B,0FERTA, +a, +¢&,,
GSPC, =5, + BY, + B,DEMANDA; + S;,OFERTA, +a; +&,

dondei se refiere a los paises o regiones (o unidadestddio)t a la dimension en el tiempo, hay

K regresores en cada y la heterogeneidad (o efectos individuales) vidada pora, donde

O, contiene un término constante y un grupo de vasaetpecificas que no varian en el tiempo.

Obviamente, la técnica de datos de panel presemitajgas e inconvenientes (Balatagi, 2005;
Wooldridge, 2010; Greene, 2008).

™ Un mayor grado de descentralizacion bien del ghisto de ingresos relacionados con la sanidad puede
afectar positivamente al gasto sanitario total. &ste sentido, sefialar que medidas precisas de
descentralizacion sanitaria son dificiles de imgetar dado que dicha descentralizacion es un femdme
complejo con diversos componentes politicos, fexgl administrativos (Banting y Corbett, 2002). tbdos
modos, por ahora la Unica medida disponible deeathéisdizacion sanitaria es desde la perspectivagakshb
una medida de tipo fiscal: la ratio de gasto sanitgubcentral respecto al total de gasto sanitheqrincipal
fuente de datos fiscales elGavernment Finance Statisti(GFS) del Fondo Monetario Internacional (FMI).
La salvedad en este caso es que los indicadoreest®ntralizacion fiscal deben ser calculados nd¢os
transferencias intergubernamentales. Por otro, jadi@ el caso de la descentralizacién de ingresobién

se utilizaria un indicador de tipo fiscal a padér la misma fuente anterior: la ratio de ingresdsentrales
como fuente de financiacidn sanitaria respectotal tle ingresos destinados a sanidad.

Si bien estas estadisticas recopilan informacida pgs de 100 paises, la comparativa pais podpbigado
de descentralizacion sanitaria es limitada. El vootis que existe una doble contabilidad de lasfeaencias
intergubernamentales en las estimaciones del FMyad#o sanitario. Asi, las transferencias sangadia
niveles superiores de gobierno son consideradés ¢éamo gasto de estos niveles donantes como dadts
gobiernos receptores. El problema en este case@pauando estas transferencias son de nivelaeida h
los gobiernos subcentrales. Asi, para construiesta caso estos indicadores de descentralizacibtarsa
desde la perspectiva del gasto hemos tenido ertecqee computar las transferencias sanitarias aqasto
de los niveles superiores de gobierno puede irtfraasel nivel real de autonomia subcentral enestign
sanitaria. Mientras, el nivel de autonomia subegietn ingresos puede ser sobreestimado. Esto seadgihe
la Government Finance Statistictasifica a los impuestos en compartidos, recagyoapuestos en que el
tipo y/o la base son decididos por el gobiernoreéobmo fuente de ingresos propios a nivel subabrara
obtener los indicadores empleados en este estadia tenido también en cuenta que la OECD en udiest
de 1999 ha hecho grandes esfuerzos en mejorafolaniacién disponible sobre ingresos clasificand® lo
impuestos segln la autonomia fiscal de cada gab&roargado de ellos.
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Como principales ventajas cabe destacar que nawitpetrabajar con un mayor numero de
observaciones incrementando los grados de libgrtaduciendo la colinealidad entre las variables
explicativas, de tal manera que se pueden obtemgor@s estimaciones. Asimismo, permite
capturar la heterogeneidad no observable y estlediarariables de una manera dinamica. Por otra
parte, los principales inconvenientes se derivarddmentalmente de las propias bases de datos
utilizadas asi como de la especificacion de lambbas.

En este trabajo nos vamos a centrar en los mod&ssconocidos de datos de panel: modelos de
efectos fijos y modelos de efectos aleatorios. éai, el modelo de efectos fijos la especificacion
seria la siguiente:

SALUD, = 8, + BY, + B,DEMANDA, + B,0FERTA +ia, + ¢,
GSPG = B, + BY, + B,DEMANDA, + B,OFERTA +ia, + ¢,,

se considera que existe un término constante yedtie para cada individuo, y se supone que los

efectos individuales son independientes entre si.

Por otra parte, el modelo de efectos aleatoriasevilado por:
SALUD, = f3, + BY, + B,DEMANDA, + B,OFERTA, +(a +u;)+&,,
GSPC, = 3, + BY, + B,DEMANDA, +B,OFERTA, +(a+u)+¢,,

donde se considera que los efectos individualesonandependientes entre si. De esta manera, la
heterogeneidad no observable en el modelo de sféijete se incorpora en la ordenada al origen del
modelo y con el modelo de efectos aleatorios, sarjiora en el término de error. Por Gltimo en el
proceso de estimacion econométrica se ha realigladontraste de Hausman (1978) para verificar

si el modelo que mejor se ajusta a los datos @s efectos fijos o el de efectos aleatorios.

Teniendo en cuenta las anteriores puntualizacidassnodelos planteados contrastan la relacién
de los resultados en salud, asi como de los gaati@rios per capita de los paises, con diferentes
variables explicativas para el caso europeo. AsigleCuadro 3 se describen las principales

variables utilizadas en el estudio asi como susid&hes.
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Cuadro 3. Variables y definiciones. Unién Europea

VARIABLE DEPENDIENTE

DEFINICION

SALUD: EVN, MORTIF

Esperanza de vida al nacer (afios). Mortalidad fitfan

(muertes por cada 1000 nacidos vivos). FuebeCD
Health Data

VARIABLES INDEPENDIENTES

VECTOR VARIABLES DEFINICION
CAMAS Numero deCamas por 1000 habitantes. Fuente: OEF
RECUISOS (F.OFERTA) Health Data
sanigarios MEDICOS Numero de Médicos de Medicina General (dens
(F.OFERTA) por 1000 habitantes). Fuente: OECD Health Data
(OFERTA) ESTANCIAS
(F.OFERTA) Estancia media (dias). Fuente: OECD Health Data
gf&;ﬁflswma ss 1 si el pais tiene un Sistema Sanitario de Sedi
(SISTEMA) Social, 0 si el pais tiene un Sistema Nacionalaleds
Ratio de ingresos sanitarios subcentrales respc
total de ingresos destinados a sanidad. Fu
((j;rado ?e lizaci6 DESCINGR Government Finance Statistic6GFS) del Fond
escentralizacion Monetario internacinal (FMI)
sanitaria
(DESCENTR DESCGASTO gasto sanitario. Fuent&overnment Finance Stat

idad

rida

to
ente:
D

Ratio de gasto sanitario subcentral respecto al lm]C
istics

(GFS) del Fondo Monetario internacional (FMI)

VARIABLE DEPENDIENTE

DEFINICIO N

obre

>P).

total

DS

GSPC Gasto Sanitario (per capita US$ P. Fuente: OECL
Health Data
VARIABLES INDEPENDIENTES
VECTOR VARIABLES DEFINICIO N
Eae(r;;c())rerséﬁcos ENV Envejecimiento (% poblacion mayor de 65 afios s
(EDAS) (F.DEMANDA) el total). Fuente: OECD Health Data
Fact v Producto Nacional Bruto (per capita US$ PFH
Siiigg(ecinémicos Fuente: OECD Health Data
(SOCB DESEMPLEO Porcentaje de poblacion en desempleo sobre el
(F.DEMANDA) Fuente: OECD Health Data
E::i?c()jso ddeev?(?;Ud) MORTINF Mortalidad Infantil (muertes por 1000 nacidos vix(
(SALUD) (F.DEMANDA) Fuente: OECD Health Data
Recursos CAMAS Numero de Camas por 1000 habitantes. Fuente: G
sanitarios (F.OFERTA) Health Data

ECD
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(OFERTA) MEDICOS Numero de Médicos de Medicina General (dens

(F.OFERTA) por 1000 habitans). Fuente: OECD Health Da

ESTANCIAS : o _

(F.OFERTA) Estancia media (dias). Fuente: OECD Health Data
gfﬁtgﬁflstema ss 1 si el pais tiene un Sistema Sanitario de Seglirida
(SISTEMA) Social, 0 si el pais tiene un Sistema Nacionalaleds

Ratio de ingresos sanitarios subcentrales respc
total de ingresos destinados a sanidad. Fuente:
dGrado ?e lizaci6 DESCINGR Government Finance Statistic6GFS) del Fond
escentralizacion Monetario internacional (FMI)
sanitaria
(DESCENTR DESCGASTO gasto sanitario. Fuent&overnment Finance Stat

idad

to

D

Ratio de gasto sanitario subcentral respecto al lm][
istics

(GFS) del Fondo Monetario internacional (F

Fuente: Elaboracién propia.

4.3. Resultados empiricos.

Los resultados de las estimacioie® presentan de manera sintética resumidos &ratdas 1-3.

Asi, en las dos primeras se analizan los detern@nate los resultados en salud y su relacién con la

descentralizacion; mientras en la Ultima se praeselis determinantes del gasto sanitario y los

efectos de la descentralizacion en el mismo. Enocanalbjetivos, se toma de manera separada la

influencia de factores de demanda, de oferta ontlgoa conjuntamente teniendo en cuenta en la

tltima columna de cada tabla el impacto del gragldescentralizacion sanitaria de cada pais.

La estimacion de dichos modelos muestra la altaldbiel ajuste en términos de los estadisticos y

los coeficientes que son significativamente estizdis y tienen en la mayoria de los casos los

signos esperados de acuerdo con el criterio ecaodmipriori y estadistico. Es decir,

coeficientes estimados resultan altamente sigtiifims tanto individualmente (contraste det lde

Student) como en conjunto (contraste de F).HRdrado ajustado presenta un valor alto.

12 Existen mas resultados detallados de cada urasdespecificaciones planteadas a disposicion ctelrle

interesado
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4.3.1. Descentralizacién y Salud.

Tal y como era de esperar, la renta tiene un a&oto negativo sobre un indicador de salud
(mortalidad infantil) mientras que su influencia pssitiva para el otro (la esperanza de vida al

nacer).

Por otro lado, el nimero de médicos de medicinemrpor cada 1000 habitantes en el pais
resultan ser la Unica variable de oferta explieaten la Tabla 2, con un efecto claramente positivo

en ganancias de esperanza de vida (al contrarielquenero relativo de camas).

En cuanto a las variables de descentralizaciom tdetgasto como de ingreso, resultan de igual
forma ser significativas, con signo contrario sel@ivariable dependiente de la que se trate en cada

caso.

Tabla 1. Descentralizacion y Salud. Variable depenente: Mortalidad Infantii (MORTIF).

UE.
Variables explicativas Log Y OFERTA TIPO DE SISTEMA | DESCENTRALIZACION
Log Y 44777 | -3.9900 T | -4,4140 -4.5398 ***
(-29.91) (-17.19) (-16.32) (-17.79)
CAMAS 0.1571 *** 0.0970 0.0054
(2.38) (1.25) (0.07)
MEDICOS -0.2335 -0.0557 -0.07214
(-1.57) (-0.32) (-0.44)
ESTANCIAS -0.0077 -0.0183 -0.0203
(-0.59) (-1.32) (-1.57)
DESCINGR -0.2007 ***
(-6.71)
DESCGASTO 0.0889 ***
(3.01)
R-cuadrado 0.5113 0.5770 0.5336 0.6084
F/ Wald Statistic and 894.66 864.19 222.85 179.18
Prob(F) (0.0000 (0.0000 (0.0000 (0.0000
Hausman Statistic and -38.05 7.87 71.97 27.95
Prob(Hausman) (0.0963) (0.0000) (0.0001)
Nota m y  denota significatividad estadistica a los niveles1, 5 y 10% respectivamentealores entre

paréntesis. Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 2. Descentralizacién y resultados en Salud.aviable dependiente: Esperanza de vida al

nacer (ENV). UE.

Variables explicativas Log Y OFERTA TIPO DE SISTEMA | DESCENTRALIZACION
Log Y 5.0834 *** 4.0545 *** 3.962 *** 41144 *x*
(50.50) (25.38) (25.22) (26.99)
CAMAS -0.3850 ***| -0.3809 *** -0.3321 ***
(-8.44) (-8.45) (-7.57)
MEDICOS 0.3311 *** 0.4080 *** 0.3822 x*
(3.22) (4.09) (4.00)
ESTANCIAS -0.0098 -0.0118 -0.0010
(-1.19) (-1.45) (-1.33)
DESCINGR 0.0877 ***
(5.17)
DESCGASTO -0.0793 ***
-0.0602 (-5.06)
SS (-0.12) -0.3679
(-0.65)
R-cuadrado 0.4280 0.5947 0.6128
F/ Wald Statistic and 2550.17 847.77 3328.14 3723.23
Prob(F) (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
Hausman Statistic and -3.35 -7.63 9.08 5.80
Prob(Hausman) (0.0592) (0.4460)
Nota m y denota significatividad estadistica a los nivelek1, 5 y 10% respectivamentezalores entre

paréntesis. Fuente: Elaboracién propia.

4.3.2. Descentralizacién y Gasto.

En este caso concreto nos encontramos con quevesiddle renta la que tiene un claro efecto
positivo sobre los gastos sanitarios de los praleip paises europeos con ademas elasticidades
cercanas a la unidad en el caso de consideratia pam separado como en el caso de incluir

conjuntamente factores de demanda y de oferta.

Por otro lado, en los paises europeos un mayorogdad envejecimiento estaria presionando
claramente sobre los gastos sanitarios. En cual@® ariables de oferta, tanto un mayor nimero
relativo de camas como de médicos serian indicatilea mayores costes en términos de gastos
sanitarios (dandose el clasico problema que apazaceconomia de la salud de damanda
inducida por la ofertano detectdndose entonces la presencia de ecandmiascala. Referente
asimismo a la descentralizacion observamos uncefexditivo sobre el gasto si la descentralizacién
se produce basicamente via gastos mientras gigneliaverso presenta la descentralizacion por el

lado de los ingresos.

23



Tabla 3. Descentralizacion y Gasto. Variable depetehte: log gasto sanitario per capita (GSPC). UE.

Variables Log Y OFERTA DEMANDA OFERTAY DESCENTRALIZACION
explicativas DEMANDA
Log Y 1.1610 *** 1.1432 *** 0.9566 *** 0.9076 *** 0.9170 ***
(74.79) (41.16) (28.19) (21.94) (21.10)
ENV 0.0105 ** 0.0168 *** 0.0207 ***
(1.84) (2.86) (3.29)
MORTINF -0.0034 **| -0.0350 *** -0.0336  ***
(-5.18) (-5.31) (-4.94)
DESEMPLEO -0.0170 **| -0.0183 *** -0.0153 ***
(-3.66) (-3.96) (-3.24)
CAMAS 0.0214 *** 0.0276  *** 0.0276 ***
(2.70) (3.60) (3.44)
MEDICOS 0.0407 ** 0.0480 *** 0.0388 **
(2.28) (3.04) (2.37)
ESTANCIAS -0.0019 -0.0034 ** -0.0030 ***
(-1.36) (-2.54) (-2.25)
DESCINGR -0.0067 **
(-2.04)
DESCGASTO 0.0097 ***
(3.16)
SS 0.0103
(0.15)
R-cuadrado 0.8238 0.8475 0.8623 0.8874 0.8837
F/ Wald Statistic and 5593.34 1431.87 1612.80 6844.54 781.90
Prob(F) (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000) (0.0000)
Hausman Statistic -6.07 11.47 42.51 7.42 -4.67
and Prob(Hausman) 0.0218 0.0000 0.3861

Nota ~,  y denota significatividad estadistica a los nivelek1, 5 y 10% respectivamentealores entre
paréntesis. Fuente: Elaboracién propia.

De igual forma, y con objeto de extender el arglise propone introducir en el modelo el retardo

de nuestra variable dependiente, es decir, com@stnuestro panel en dinamico al introducir un

retardo del gasto sanitario per capita a fin desiclemar el efecto "anclaje" que pueda tener en el

nivel del gasto el del afio anterior.

Utilizando el estimador de Arellano y Bover (1995Blundell and Bond (1998), para realizar las

distintas estimaciones obtenemos la Tabla 4 deltadss en la que volvemos a diferenciar

especificaciones que tengan en cuenta no soélgyatitmo de la renta sino también a factores de

oferta, demanda, de ambas o los propios relativiasdescentralizacion tanto de gasto como de

ingreso.
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Tabla 4. Descentralizacion y Gasto. Variable depermehte: log gasto sanitario percapita
(GSPC). UE. Panel Dinamico.

Variables LogY OFERTA DEMANDA OFERTAY DESCENTRALIZACION
explicativas DEMANDA
LogY 0.2245 **= 0.1857 *** 0.1975 *** 0.1698 *** 0.1624 ***
(4.09) (3.61) (4.43) (4.66) (4.56)
GSPC -1 0.8009 *** 0.8090 *** 0.7686 *** 0.7731 *** 0.7717 ***
(20.67) (23.31) (30.20) (29.75) (31.06)
ENV 0.0093 0.0078 0.0085
(1.52) (1.25) (1.56)
MORTINF -0.0050 -0.0054 * -0.0061 *
(-1.59) (-1.65) (-1.88)
DESEMPLEO -0.0130 **| -0.0137 *** -0.0138  ***
(-4.56) (-5.66) (-5.24)
CAMAS -0.0111 -0.0023 -0.0020
(-1.34) (-0.30) (-0.29)
MEDICOS 0.0102 0.0118 0.0128
(0.90) (1.34) (1.46)
ESTANCIAS -0.0002 -0.0012 ** -0.0013 **
(-0.49) (-2.08) (-2.26)
DESCINGR -0.0014
(-0.84)
DESCGASTO 0.0019
(1.34)
SS -0.0158 -0.0002
(-0.56) (-0.00)
Arellano-Bond test -2.1469 -2.1954 -2.2741 -2.3204 -2.3465
for AR(1) in first (0.0318) (0.0281) (0.0230) 0.0203 0.0190
differences and
Prob(F)
Arellano-Bond test -0.3775 -0.47217 0.0023 -0.0717 -0.0541
for AR(1) in first 0.7058 (0.6368) (0.9982) 0.9428 0.9568

differences and
Prob(F)

Nota

paréntesis. Fuente: Elaboracién propia.

y denota significatividad estadistica a los nivelek1, 5 y 10% respectivamentezalores entre

Como comentario general, y en comparativa condssltados anteriormente mostrados, merece la

pena finalmente subrayar el hecho de que las Unan#bles significativas resultan ser la renta y e

gasto retardado en un periodo, el desempleo, sk da mortalidad infantil y una variable de

utilizacion sanitaria (las estancias). Asi, el gat un ejercicio vendria explicado entorno a W 80

por el gasto del periodo anterior (justificacion ldehipotesis de "anclaje” del gasto sanitario e

indicativa de la dificultad de variar significatimante el nivel de gasto sanitario de un periodo a

otro). Y es que la renta también mantiene aquingpacto positivo sobre el gasto, pero con

elasticidades que en ningun caso llegan a supeenamitiad como para suponer que la sanidad se

comportase como un hien de lujo.
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5. Conclusiones.

En la mayoria de sistemas de financiacion sanitaga ha optado por la autonomia y
corresponsabilidad fiscal regional a través de msms compartidos y propios asi como la
coordinacion central con Fondos fundamentalmernjeaticos para asegurar ciertos objetivos de
nivelacion produciéndose avances importantes embéxsanismos de asignacion de recursos a los
territorios finalmente encargados de la competesenétaria, basados en formulas capitativas que, a
pesar de estar ampliamente extendidas, difiereai Brodo en que miden la necesidad tanto en los
métodos como en las variables (fundamentalmentdagiéh ajustada por grupos de edad)
empleadas en su calculo entre paises.

En este analisis comparado también se observaendaricia creciente a incrementar el peso de los
copagos (en realidad, tasas) en la financiaciomastio sanitario, especialmente en los paises con
sistemas de Seguridad Social como Alemania. Asimigm contextos de alta descentralizacion, lo
deseable seria implementar sistemas que conjudmsmificiencia financiera y equidad a través,
tanto de la apertura de mas “espacio fiscal” a dobiernos subcentrales con competencias
sanitarias, como del establecimiento de mecanisiaosivelacion que garanticen ciertos niveles

basicos comunes de atencion sanitaria para todos.

En este trabajo se han analizado los principalesrdaantes de los resultados en salud y gasto en
sanidad y se ha propuesto un modelo explicativeudeomportamiento para el caso de la Union

Europea en un contexto descentralizado. Los rekdtmuestran que el factor mas importante en la
explicacién del volumen de gasto publico sanitas$ola renta con elasticidades superiores a la
unidad (salvo en el panel dindmico) en muchosscasentras que otros factores de demanda y de

oferta asi como el tipo de sistema sanitario oradade descentralizacion son menos importantes.

La mayor mortalidad infantil, la mayor tasa de degseo tendria su correspondencia en unos

menores gastos sanitarios. El envejecimiento, daiables de oferta (camas, médicos) asi como un
mayor grado de descentralizacién desde la perspedtil gasto mas que desde la de los ingresos
harian incrementarse dichos gastos tal y comoemsperar. No obstante, hay que tener en cuenta
gue estos ultimos resultados pueden estar condiasnpor el conocido problema en economia de

la salud de lalemanda inducida por la oferen sanidad. En el caso de los resultados en ssud,

observa de nuevo el efecto de la descentralizaci@nso para gastos-ingresos.
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No obstante esto, pensamos que se precisa unigmafis profundo a fin de poder capturar los
posibles efectos no lineales de las variables,casb conseguir modelizar el impacto del cambio
tecnoldgico sobre el gasto sanitario (como caminicekestock de conocimiento relativo a los
tratamientos asistenciales). Eso no significa queociesemos su influencia a priori pues si las
nuevas tecnologias sanitarias consiguiesen abalataste de los tratamientos podrian producirse
reducciones en los costes sanitarios asociadaa dambio tecnolégico pero si aparecen mayores
gastos relativos a los nuevos tratamientos, ensoslceambio tecnolégico estaria asociado con unos

mayores gastos sanitarios.
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Anexo. Resultados en salud y gasto y PNB

Mortalidad infantil (muertes por

N

o

»

‘\

cada 1000 nacidos vivos)
w a
wombhomon~N ¢ ©

——

©
o

9.8 10 10.2 10.4
Producto Nacional Bruto (per capita US$ PPP)

10.6

Esperanza de vida al nacer

82

81

S

80

/

©w79
878

e

_—

77

/

76

-

75
9.6

9.8 10 10.2 10.4
Producto Nacional Bruto (per capita US$ PPP)

10.6

Gasto Sanitario (per capita US$

8.4

8.2

7.8

e

Q7.6

/

7.4

/

7.2

7

9.6

9.8 10 10.2 10.4
Producto Nacional Bruto (per capita US$ PPP)

10.6

Fuente: Elaboracidn propia a partir de OECD Helalta
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