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RESUMEN

El trabajo analiza las principales caracteristicas de los modelos de descentralizacion sanitaria en Europa prestando
especial atencion a los determinantes de resultados en salud y gasto. Con datos de la OECD Healht Data, se propone
un modelo de panel explicativo de su comportamiento y evolucion. Los resultados muestran que la renta es estatica y
dinamicamente el factor mas importante en la explicacion del volumen de gasto sanitario, mientras que otros factores
de demanda y de oferta asi como el grado de descentralizacion o tipo de sistema sanitario, son menos importantes.
Mientras, en resultados en salud la descentralizacion tiene un efecto mas dispar frente al resto de factores.
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ABSTRACT

This paper analyzes the main characteristics of European health care decentralization models with special attention to
the determinants of health outcomes and expenditures and proposes using panel data models, and data from OECD
Health Data, an econometric model explaining their behaviour and evolution. The results show that income is the
most important factor in explaining the volume of health expenditure both statically and dynamically, while other
factors of demand and supply and the degree of decentralization or type of health system, despite also influence are
less important. Instead, in health outcomes fiscal decentralization has a more mixed against other factors.

Keywords: Decentralization, Health Expenditure, Income, Health Outcomes, European Union.

Clasificacion JEL: 11, H7

Articulo recibido en octubre de 2013 y aceptado en abril de 2014
Articulo disponible en version electronica en la pagina www.revista-eea.net, ref. 0-32210

ISSN 1697-5731 (online) — ISSN 1133-3197 (print)


http://www.revista-eea.net/
mailto:carla.blazquez@unican.es
mailto:david.cantarero@unican.es

842 CARLA BLAZQUEZ-FERNANDEZ, DAVID CANTARERO-PRIETO Y MARTA PASCUAL-SAEZ

1. INTRODUCCION

Repensar el funcionamiento de los modelos de financiacion del gasto sanita-
rio no es una cuestion exclusiva de Espafia. De hecho, la mayor parte de paises
avanzados comparten como problematica comin garantizar unos sistemas sani-
tarios que otorguen una amplia cobertura asi como altos niveles de calidad y
equidad, siendo eficientes y sostenibles en el tiempo.

Resulta de interés examinar cudles son las tendencias recientes en la finan-
ciacion del gasto sanitario en otros paises de nuestro entorno (Urbanos, 2004;
Cabasés-Hita, 2006 y 2010; Wendt, 2009; Costa-Font, 2012). Entre ellas, apare-
cen los cambios en el empleo de métodos de financiacion retrospectivos por los
prospectivos, los introducidos en el sistema de copagos o los introducidos por
los procesos de descentralizacion.

Asi, en relacion a la experiencia comparada europea y la descentralizacion
sanitaria podemos destacar los siguientes aspectos: 1) segiin la OECD Health
Data, la evolucion demografica muestra una clara tendencia al envejecimiento
estimandose un consumo en servicios sanitarios de los mayores de 65 afios su-
perior al resto; 2) la asistencia sanitaria continua siendo uno de los sectores
econdmicos mas importantes; 3) el porcentaje de gasto sanitario sobre el PIB se
ha estabilizado desde principios de los noventa. Estados Unidos sigue siendo el
pais del mundo con mayor gasto en sanidad; 4) en la mayoria de naciones el
sector publico provee la mayoria de la financiacion (excepto en Estados Unidos,
Meéxico y Corea), tal que el gasto publico representa la mayor parte del total; 5)
en la Unién Europea (UE) todos los paises disponen de uno de estos dos siste-
mas sanitarios: i) Sistemas de Seguro Sanitario Social (SS) o ii) Sistemas Na-
cionales de Salud (SNS):

a) Sistemas de Seguro Sanitario Social (SS), o de corte bismarkiano (inspi-
rados en la legislacion social alemana de 1883) o sistemas profesionales
en los que existe una afiliacion obligatoria general donde el Estado espe-
cifica prestaciones incluidas y el suministro de servicios se reserva a fon-
dos de aseguramiento con autonomia y autorregulacion por parte de los
proveedores. Se financian por cotizaciones de empresarios y empleados, a
través de fondos de seguros no gubernamentales, sin &nimo de lucro, y la
propiedad de los medios de produccion, asi como la provision de los
cuidados de salud, es publica y privada. Lo siguen paises como Austria,
Bélgica, Francia, Alemania, Holanda y Luxemburgo.

b) Sistemas Nacionales de Salud (SNS), que toman como base el Informe
Beveridge de 1942, que formaliz6 la organizacion adoptada por Suecia en
la década de 1930, cuyo fundamento es un acceso y cobertura practica-
mente universal (libre acceso de todos los ciudadanos), con financiacion
impositiva (y esquemas de pago directo por los pacientes, en general, de
escasa cuantia), una provision directamente regulada y profesionales
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(asalariados o retribuidos a partir de formulas capitativas) empleados por
el Estado, reconociendo para el sector privado un papel complementario o
residual. Paises con SNS son Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Suecia y
Reino Unido después de la II Guerra Mundial, mientras que Grecia, Ita-
lia, Portugal y Espatfia lo hicieron en los ochenta.

En este sentido es importante sefialar, que el grado de descentralizacion sa-
nitaria de cada pais estd ligado a determinantes de tipo politico y al modelo
empleado (“privado” o publico bien de SS o SNS) en cada caso (Urbanos,
2004), siendo mayor en los modelos béasicamente privados, al descentralizar
¢éstos responsabilidades a los usuarios. De igual forma, en los SNS el grado de
descentralizacion difiere notablemente entre paises (en Espafia las competencias
sanitarias son autonomicas, Suecia delega en los condados, Italia en las regio-
nes, en Noruega los municipios son los responsables de la atencion primaria,
etcétera).

Por lo tanto, con este estudio se pretende analizar las principales caracteristi-
cas de los modelos de descentralizacion sanitaria en Europa prestando especial
atencion a los determinantes de los resultados en salud y gasto, asi como propo-
ner un modelo econométrico explicativo de su comportamiento y evolucion,
utilizando datos de panel a fin de realizar una nueva aportacion a la literatura
previa.

El trabajo que aqui se presenta se organiza como sigue: en la Seccion 2 se
revisan los antecedentes mas relevantes que encontramos en la literatura. A
continuacion, en la Seccion 3 se sefialan los ejercicios empiricos desarrollados
a partir de las fuentes de datos citadas. La Seccion 4 recoge los resultados. Por
ultimo, la Seccion 5 se dedica a las conclusiones.

2. DESCENTRALIZACION SANITARIA: EVIDENCIA
EMPIRICA EN FACTORES DETERMINANTES DE SALUD Y
GASTO SANITARIO

2.1 Descentralizacién y resultados en salud

En los tltimos afios, multitud de estudios han analizado el impacto de la des-
centralizacion en diversos indicadores objetivos de salud de la poblacion (espe-
ranza de vida, tasa de mortalidad infantil,...). EIl consenso encontrado en la
mayoria de la literatura especializada nos revela que existe un efecto positivo de
la descentralizacion en dichos indicadores de salud.

Asi, Mahal et al. (2000) utilizan datos de 1994 para aldeas rurales en la India
para determinar si descentralizacion tiene influencia positiva en la mortalidad
infantil, obteniéndose los coeficientes positivos esperados para los estados
descentralizados. En el estudio de Robalino et al., (2001) utilizando un panel de
paises durante el periodo 1970-1995 se muestra como la descentralizacion fiscal
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(entendida como el porcentaje de los gastos del gobierno subcentral sobre el
total) estd inversamente relacionada con las tasas de mortalidad infantil.

Por su parte, Habibi et al. (2003) utilizan un panel de provincias argentinas
para el periodo 1970-1994, mostrando la relacion negativa existente entre des-
centralizacion de ingresos y las tasas de mortalidad infantil.

Entre los estudios mas recientes encontramos el de Jiménez-Rubio, Canta-
rero y Pascual (2010) que utilizando un panel de 19 paises de la OCDE, obtie-
nen que la descentralizacion fiscal tiene un efecto sustancial y positivo en los
resultados de salud. Esto corrobora los resultados mostrados en los trabajos de
Cantarero y Pascual (2008) y Jiménez-Rubio (2011), para las regiones espafio-
las y provincias canadienses respectivamente. De igual forma sefialan como la
evidencia actual sobre el impacto de la descentralizacion en salud es limitado
porque: (i) pocos de los estudios se centran en paises desarrollados, (ii) gran
parte de la literatura no capta adecuadamente el nivel real de descentralizacion
en la formulacion de politicas publicas.

2.2 Descentralizacion y gasto sanitario

Existe una amplia literatura acerca de los determinantes del gasto sanitario’
y, mas explicitamente, acerca de la relacion entre gasto sanitario per capita y
renta per capita habiendo sido ésta profusamente analizada desde Kleiman
(1974) y Newhouse (1977). Este tipo de literatura argumenta que existe no solo
una fuerte correlacion positiva entre los gastos sanitarios y la renta, ambos en
términos per capita, de los paises desarrollados, sino que la renta per cépita
explica un alto porcentaje de la variacion del gasto sanitario per cépita.

El debate en la Economia de la Salud (y en la econometria aplicada) acerca
de la elasticidad renta del gasto sanitario se ha centrado en si la elasticidad es
mayor o menor que uno> (Bac y Le Pen, 2002) pero no ha considerado siempre
al grado de descentralizacion del pais (Kanavos y Mossialos, 1996; Di Matteo,
2003). Asi, en primer lugar, la renta se configura como uno de los principales
determinantes de los gastos sanitarios y la comprension de dichos determinantes
nos conduce a la siguiente cuestion: ¢cual es la cantidad optima de gasto sanita-
rio en un pais? (Henderson, 2002). En segundo lugar, el resultado tiene impor-

! Para una excelente revision de la literatura sobre determinantes del gasto sanitario a nivel
internacional véase Gerdtham y Jonsson (2000) y Atella y Marini (2004ayb).

?La elasticidad renta del gasto sanitario puede ser definida como el cambio porcentual en el gasto
sanitario en respuesta a un cambio porcentual dado en la renta. Una elasticidad de la renta infe-
rior a 1 clasificaria al gasto sanitario como ineléstico a la renta y, por tanto, como un bien “ne-
cesario”. Por otro lado, una elasticidad mayor que 1 clasificaria a la sanidad como elastica a la
renta y, por tanto, como un bien de “lujo”. Como es 16gico, todo esto implica que si la elastici-
dad es mayor que 1, los gastos sanitarios se incrementarian mas rapido que la renta, mientras
que si es menor que 1, los gastos sanitarios se incrementarian mas lentamente que la renta.
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tantes implicaciones de politica econdmica en cuanto al comportamiento de los
sectores publico y privado y la financiacion de la sanidad en el sentido de aque-
llos que piensan que la sanidad es una “necesidad” son mas propensos a defen-
der la intervencion publica en sanidad. Por otro lado, muchos de aquellos que
piensan en la sanidad como en un lujo podrian argumentar que es un bien como
muchos otros y que para eso es mejor dejarlo en manos del mercado. Es decir,
el viejo debate entre lo publico y lo privado (Di Matteo, 2000).

Asi, en primer lugar, Newhouse (1977) efectu6 una regresion de los gastos
sanitarios per capita y el PIB per cépita para 13 paises hacia 1970 y encontrando
que “cerca del 90% de la varianza en los gastos sanitarios per capita en esos
paises podia ser explicada con la variacion del PIB per céapita”.

Leu (1986) utiliz6 datos de seccion cruzada para 19 paises de la OCDE en
1974 y encontr¢ elasticidades que iban de 1.18 a 1.36. Parkin et al. (1987) utili-
zando métodos y datos similares desde 1980 encontrd elasticidades-renta de
1.12-1.18.

Brown (1987) utilizando una muestra de 20 paises de la OCDE estimaba una
elasticidad renta de 1.39. Gbesemete y Gerdtham (1992) estimaron el impacto
de la renta per capita en el gasto sanitario per capita con datos de 1984 para 30
paises africanos. Estos autores encontraron que la renta per capita era el deter-
minante mas significativo de los gastos sanitarios y era aproximadamente igual
a la unidad.

En Barros (1998) se tomaba como punto de partida los trabajos anteriores
respecto a los determinantes del crecimiento del gasto sanitario pero en diferen-
cias entre paises en crecimiento, no en niveles. Basicamente, utilizando las
mismas variables se conseguian resultados diferentes. Las caracteristicas de los
sistemas sanitarios que en general se pensaba que afectaban el crecimiento de
los gastos sanitarios, como el envejecimiento, el tipo de sistema sanitario y la
existencia de puerta de entrada al sistema no eran significativas. La tnica ex-
cepcion era la variable renta, con una elasticidad baja pero cercana a la unidad.

Gerdtham et al. (1998) utilizando datos de panel para 22 paises de la OCDE
en el periodo 1970-1991 incluyé en su modelo variables como el niimero de
médicos per cépita y el marco regulatorio de cada pais. Entre los factores no
institucionales, so6lo la renta y el consumo de tabaco tenian un impacto signifi-
cativo en el gasto sanitario. La elasticidad del consumo de tabaco indicaba que
el gasto sanitario podria incrementarse en un 1.3% si el consumo de tabaco se
incrementaba en un 10%. Los paises con médicos de primaria como puerta de
entrada al sistema tenian menores niveles de gasto sanitario (bajando los costes
al 16%). La elasticidad renta era menor que uno (0.74), en contraste con otros
estudios.

Asimismo, en Sen (2005) se utilizan datos de 1990 a 1998 para 15 paises de
la OCDE a fin de evaluar la relacion entre la renta per cépita y los gastos sanita-

Estudios de Economia Aplicada, 2014: 841-860 * Vol. 32-2



846 CARLA BLAZQUEZ-FERNANDEZ, DAVID CANTARERO-PRIETO Y MARTA PASCUAL-SAEZ

rios. Dichos datos le permiten al autor controlar por los efectos de varias cova-
rianzas de demanda y oferta no institucionales introduciendo nuevas variables
de coste u oferta. Sus resultados van en la linea de reducir las elasticidades de la
renta respecto al gasto sanitario a valores entre 0.21 y 0.51.

Y es que el problema de la relacion entre el gasto sanitario y su principal
determinante (la renta) puede también depender de la naturaleza de los datos
que estan siendo examinados. Asi, en trabajos como los de Getzen (2001) y en
Di Matteo (2003) se argumenta que la elasticidad de la renta puede variar con el
nivel de analisis. Este autor encuentra que las elasticidades renta individuales
son en general cercanas a cero mientras que las elasticidades renta del gasto
sanitario a nivel nacional suelen ser mayores que 1.

De cualquier forma, el grado de descentralizacion del sistema de salud en
cada pais puede ser de importancia al relacionarse con el nivel final de gasto
sanitario, siendo mas relevante en el caso de los gastos que en el de los ingresos,
dado el caracter asimétrico de los procesos de descentralizacion lo que se refleja
igualmente incluso en indicadores como la “estancia media” como factor de
oferta o la esperanza de vida y mortalidad infantil en el caso de resultados en
salud para poblaciones con cobertura en paises europeos (Leu, 1986; Jiménez y
Smith, 2005; Cantarero, 2006; Blazquez et al., 2013).

3. ESTRATEGIA METODOLOGICA
3.1 Fuentes de datos

La principal base de datos utilizada en este estudio es la OECD Health Data.
En concreto, tanto el gasto sanitario real y la renta per capita por cada entidad se
construirian a partir de la poblacion de cada pais deflactandola al utilizar indices
de precios de consumo a ese mismo nivel (paridades de poder de compra en
dolares de Estados Unidos). En este sentido, los datos relativos a gasto sanitario
per céapita y renta estan disponibles para un largo periodo de tiempo (desde
1960, hacia delante). El problema es que la informacion relativa a otras varia-
bles empleadas en este estudio, es por el contrario mucho mas reciente, lo que
limita la posibilidad de escoger periodos de estudio mas amplios y justificaria
en este caso que elijamos como punto de partida el afio 1990°. Dichas
circunstancias, dificultan a su vez, la inclusion de otro tipo de variables.

Loégicamente, puede existir alguna discrepancia en la base de datos para los
diferentes paises dadas las diferencias obvias en la recogida de los datos y en las
definiciones de las variables empleadas. No obstante, tanto la periodicidad de la
base OECD Health Data (renovable anualmente) como trabajos como los de
Reinhardt, Hussey y Anderson (2002) no hacen mas que sugerir que la base de

3 Por lo que nuestro periodo temporal del analisis ser4 el relativo a 1990-2010.
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datos de la OCDE es la mas fiable y, lo que es mas importante, la mejor para
poder hacer comparaciones a nivel internacional.

3.2 Metodologia

La literatura en la Economia de la Salud ha sugerido diferentes determinan-
tes socioeconomicos, sobre los resultados en salud y el gasto sanitario per ca-
pita. No obstante, en la investigacion empirica la eleccion de las variables
explicativas suele estar restringida por la disponibilidad y calidad de los datos*”.
Por lo que nuestro periodo temporal del andlisis sera el relativo a 1990-2010
para los quince paises europeos seleccionados: Austria, Bélgica, Dinamarca,
Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Paises Bajos,
Portugal, Espana, Suecia y Reino Unido.

Nuestro modelo empirico a estimar es el aplicado en los estudios de este
tipo, pretendiendo a su vez, ampliarlo y adaptarlo al caso europeo. Asi, la elec-
cion de las variables determinantes de los resultados en salud o del gasto sanita-
rio, estd influenciada tanto por los trabajos anteriores como por el analisis
grafico (ver ANEXO) y nuestras estimaciones preliminares. Considerando
como factores determinantes los siguientes:

SALUD;, =By +B,Y;, +B,OFERTA; +B;SS,;, +B,DESC; +u, (1)
GSPCy =By +B,Y; +B,DEMANDA; +B;OFERTA; +P,SS; +B5DESC;, +uy (2)
e Larenta (7).

e Factores de demanda (DEMANDA); entre ellos, el porcentaje de poblacion
mayor de 65 afos, o la tasa de desempleo.

e Factores de oferta (OFERTA); como la media de estancias de pacientes en
hospitales, el nimero de médicos generales (densidad por 1000 habitan-
tes), y el nimero de camas (densidad por 1000 habitantes).

e Una variable dummy para el hecho de que el pais tenga un sistema de
Seguridad Social como indicativo de un mayor gasto sanitario.

o La descentralizacion sanitaria, entendida bien en términos de gasto como
de ingreso, como indicativa de un mayor gasto sanitario”.

* También es cierto que muchos de los factores pueden estar fuertemente correlacionados y plan-
tearse problemas de multicolinealidad. Puede ser ésta una de las razones por las que no todas las
variables sean incluidas al mismo tiempo en el modelo econométrico que finalmente se pro-
pone.

5 Un mayor grado de descentralizacion bien del gasto bien de ingresos relacionados con la sanidad
pueden afectar positivamente al gasto sanitario total. En este sentido, seflalar que medidas preci-
sas de descentralizacion sanitaria son dificiles de implementar dado que dicha descentralizacion
es un fenomeno complejo con diversos componentes politicos, fiscales y administrativos (Ban-
ting y Corbett, 2002). De todos modos, por ahora la unica medida disponible de descentraliza-
cién sanitaria es desde la perspectiva del gasto una medida de tipo fiscal: la ratio de gasto
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En este trabajo se han planteado diversos modelos de panel con el fin de
capturar la heterogeneidad no observable (ya sea entre los paises o en el
tiempo). Obviamente, la técnica de datos de panel presenta ventajas ¢ inconve-
nientes (Balatagi, 2010; Wooldridge, 2010; Greene, 2011). En este trabajo nos
centramos en los modelos mas conocidos de datos de panel: modelos de efectos
fijos y modelos de efectos aleatorios.

Asi, con el modelo de efectos fijos la especificacion seria la siguiente:

SALUD; =B, +B,Y; +B,0OFERTA, +B;SS,, +B,DESC; + ict; +€;, 3)

GSPC; =B, +B,Y; + B,DEMANDA; + B;OFERTA; +B,SS;, +BsDESC, + io; + g, 4)
donde se considera que existe un término constante y diferente para cada indi-
viduo, y se supone que los efectos individuales son independientes entre si.

Por otra parte, el modelo de efectos aleatorios viene dado por:

SALUD;, =B, +B,Y; +B,OFERTA; +B;SS;, +B,DESC;, +o+u; +¢,, (5)

GSPC; =P, +B,Y; +B,DEMANDA; + P ;OFERTA; +B,SS; +BsDESC, +a+u; +s,, (6)
donde se considera que los efectos individuales no son independientes entre si.

De esta manera, la heterogeneidad no observable en el modelo de efectos fi-
jos se incorpora en la ordenada al origen del modelo y con el modelo de efectos

aleatorios, se incorpora en el término de error. Por tltimo en el proceso de esti-
macion econométrica se ha realizado el contraste de Hausman (1978) para veri-

sanitario subcentral respecto al total de gasto sanitario. La principal fuente de datos fiscales es
la Government Finance Statistics (GFS) del Fondo Monetario Internacional (FMI). La salvedad
en este caso es que los indicadores de descentralizacion fiscal deben ser calculados netos de
transferencias intergubernamentales. Por otro lado, para el caso de la descentralizaciéon de in-
gresos también se utilizaria un indicador de tipo fiscal a partir de la misma fuente anterior: la
ratio de ingresos subcentrales como fuente de financiacion sanitaria respecto al total de ingresos
destinados a sanidad.

Si bien estas estadisticas recopilan informacion para més de 100 paises, el ejercicio de comparar
pais por pais del grado de descentralizacién sanitaria es limitada. El motivo es que existe una
doble contabilidad de las transferencias intergubernamentales en las estimaciones del FMI de
gasto sanitario. Asi, las transferencias sanitarias de niveles superiores de gobierno son conside-
radas tanto como gasto de estos niveles donantes como gasto de los gobiernos receptores. El
problema en este caso aparece cuando estas transferencias son de nivelacion hacia los gobiernos
subcentrales. Asi, para construir en este caso estos indicadores de descentralizacion sanitaria
desde la perspectiva del gasto hemos tenido en cuenta que computar las transferencias sanitarias
como gasto de los niveles superiores de gobierno puede infraestimar el nivel real de autonomia
subcentral en su gestion sanitaria. Mientras, el nivel de autonomia subcentral en ingresos puede
ser sobreestimado. Esto se debe a que la Government Finance Statistics clasifica a los impues-
tos en compartidos, recargos ¢ impuestos en que el tipo y/o la base son decididos por el go-
bierno central como fuente de ingresos propios a nivel subcentral. Para obtener los indicadores
empleados en este estudio se ha tenido también en cuenta que la OECD en un estudio de 1999
ha hecho grandes esfuerzos en mejorar la informacion disponible sobre ingresos clasificando los
impuestos seguin la autonomia fiscal de cada gobierno encargado de ellos.
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ficar si el modelo que mejor se ajusta a los datos es el de efectos fijos o el de
efectos aleatorios.

Teniendo en cuenta las anteriores puntualizaciones, los modelos planteados
contrastan la relacion de los resultados en salud, asi como de los gastos sanita-
rios per capita de los paises, con diferentes variables explicativas para el caso
europeo. Asi, en la Tabla 1 se describen las principales variables utilizadas en el
estudio asi como sus correspondientes definiciones en funciéon de que recojan
factores demograficos, socioeconémicos, estados de salud y estilos de vida asi
como recursos, tipos y grado de descentralizacion de los sistemas sanitarios. La
Tabla 2 recoge los principales estadisticos descriptivos donde algunas de las
variables se expresan en términos logaritmicos a fin de tener una mejor com-
prension de las mismas posteriormente al estimar como elasticidades.

Tabla 1
Variables y definiciones. Unién Europea

VARIABLES DEPENDIENTES DEFINICION

SALUD: EVN, MORTIF

Esperanza de vida al nacer (afios). Mortalidad infantil
(muertes por cada 1000 nacidos vivos). Fuente: OECD
Health Data

Gasto Sanitario (per capita US$ PPP). Fuente: OECD Health

GSPC Data
VARIABLES INDEPENDIENTES
VECTOR VARIABLES DEFINICION
Factores ENV Envejecimiento (% poblacion mayor de 65 afios sobre el

Demograficos (EDAD)

(F.DEMANDA)

total). Fuente: OECD Health Data

Factores
Socioeconémicos
(SOCE)

Y

Producto Nacional Bruto (per capita US$ PPP). Fuente:
OECD Health Data

DESEMPLEO
(F.DEMANDA)

Porcentaje de poblacién en desempleo sobre el total.
Fuente: OECD Health Data

Estado de Salud y
estilos de vida
(SALUD)

MORTINF
(F.DEMANDA)

Mortalidad Infantil (muertes por 1000 nacidos vivos). Fuente:
OECD Health Data

CAMAS (F.OFERTA)

Numero de Camas por 1000 habitantes. Fuente: OECD
Health Data

Recursos sanitarios MEDICOS Numero de Médicos de Medicina General (densidad por
(OFERTA) (F.OFERTA) 1000 habitantes). Fuente: OECD Health Data

ESTANCIAS . e .

(F.OFERTA) Estancia media (dias). Fuente: OECD Health Data
Tipo de Sistema sS 1 si el pais tiene un Sistema Sanitario de Seguridad Social, 0
Sanitario (SISTEMA) si el pais tiene un Sistema Nacional de Salud

Ratio de ingresos sanitarios subcentrales respecto al total de

Grado de DESCINGR ingresos destinados a sanidad. Fuente: Government Finance
descentralizacion Statistics (GFS) del Fondo Monetario internacional (FMI)
sanitaria Ratio de gasto sanitario subcentral respecto al total de gasto
(DESCENTR) DESCGASTO sanitario. Fuente: Government Finance Statistics (GFS) del

Fondo Monetario internacional (FMI)

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 2
Estadisticos descriptivos
Variable Media Desv. Estandar Min Max Observ.
EVN 15.6606 1.9579 10.9000 20.6000 315
MORTIF 5.0089 1.6150 1.8000 11.0000 315
logGSPC 7.6500 0.3918 6.5073 8.4735 315
logY 10.1370 0.3633 9.2775 11.3970 315
DESEMPLEO 3.5597 1.5785 0.6000 9.9000 315
CAMAS 4.1203 1.5949 1.9000 10.1000 315
MEDICOS 3.1100 0.6586 1.6000 4.6800 315
ESTANCIAS 10.2319 5.8801 3.4000 34.1000 314
DESCINGR 14.7144 9.9295 5.1800 37.7200 315
DESCGASTO 23.6155 13.2972 8.2400 59.8400 315
SS 0.4000 0.4907 0.0000 1.0000 315

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Tabla 1.

4. RESULTADOS

Los resultados de las estimaciones se presentan de manera sintética resumi-
dos en las Tablas 3-6. Asi, en las dos primeras se analizan los determinantes de
los resultados en salud y su relacion con la descentralizacion fiscal, mientras en
las ultimas se presentan los determinantes del gasto sanitario y los efectos de la
descentralizacion en el mismo. En ambos objetivos, se toma de manera separada
la influencia de factores de demanda, de oferta o de ambos conjuntamente, te-
niendo en cuenta en la Gltima columna de cada tabla el impacto del grado de
descentralizacion sanitaria de cada pais.

La estimacion de dichos modelos muestra una alta bondad del ajuste en tér-
minos de los estadisticos y los coeficientes que son significativos y tienen en la
mayoria de los casos los signos esperados de acuerdo con el criterio econdmico
a priori y estadistico. Es decir, los coeficientes estimados resultan altamente
significativos tanto individualmente (contraste de la ¢ de Student) como en
conjunto (contraste de F). E1 R* cuadrado ajustado presenta un valor alto.

4.1. Descentralizacion y Salud

Tal y como era de esperar, la renta tiene un claro efecto negativo sobre un
indicador de salud (mortalidad infantil, Tabla 3) mientras que su influencia es
positiva para el otro (la esperanza de vida al nacer, Tabla 4). Por otro lado, el
numero de médicos de medicina general por cada 1000 habitantes en el pais
resulta ser la tnica variable de oferta explicativa con efecto claramente positivo
en ganancias de esperanza de vida, en la Tabla 4 (al contrario que el nimero
relativo de camas). En cuanto a las variables de descentralizacion tanto de gasto
como de ingreso, resultan de igual forma ser significativas, con signo contrario
segun la variable dependiente de la que se trate en cada caso.
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Tabla

3

Descentralizacion y Salud.
Variable dependiente: Mortalidad Infantil (MORTIF). UE.

e)‘(’;{i':;'iszs Log Y OFERTA STllg'I'OEII:\)III,El-\ DESCENTRALIZACION
Log Y 44777 *™* | -3.9900 = | -4.4140  *** -4.5398
(-29.91) (-17.19) (-16.32) (-17.79)
CAMAS 01571 ** | 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: *** ** y * denota significatividad estadistica a los niveles del 1, 5y 10% respectivamente. t valores entre

paréntesis.

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla

4

Descentralizacion y resultados en Salud.
Variable dependiente: Esperanza de vida al nacer (ENV). UE.

e)‘(’:{i':;'::s Log Y OFERTA STII:'I'OEII:\)III,EA DESCENTRALIZACION
Log Y 50834 ** | 40545 ** | 3.962 41144
(50.50) (25.38) (25.22) (26.99)
CAMAS 0.3850 ** | -0.3809 -0.3321
(-8.44) (-8.45) (-7.57)
MEDICOS 03311 ** | 0.4080 0.3822
(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
(-5.06)
SS -0.0602 -0.3679
(-0.12) (-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 9.08 5.80
Prob(Hausman) -3.35 -7.63 (0.0592) (0.4460)

Nota: *** ** y * denota significatividad estadistica a los niveles del 1, 5y 10% respectivamente. t valores entre

paréntesis.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.2. Descentralizacion y Gasto

En este caso, tal y como muestra la Tabla 5, nos encontramos con que es la
variable renta la que tiene un claro efecto positivo sobre los gastos sanitarios de
los principales paises europeos, con ademas elasticidades cercanas a la unidad
en el caso de considerarla tanto por separado como en el caso de incluir con-
juntamente factores de demanda y de oferta. Por otro lado, en los paises euro-
peos un mayor grado de envejecimiento estaria presionando claramente sobre
los gastos sanitarios. En cuanto a las variables de oferta, tanto un mayor nimero
relativo de camas como de médicos, serian indicativas de mayores costes en
términos de gastos sanitarios (dandose el clasico problema que aparece en eco-
nomia de la salud de la demanda inducida por la oferta) no detectandose enton-
ces la presencia de economias de escala. Referente asimismo a la descentraliza-
cion, observamos un efecto positivo sobre el gasto si la descentralizacion se
produce basicamente via gastos, mientras que el signo inverso presenta la des-
centralizacion por el lado de los ingresos.

Tabla 5
Descentralizacién y Gasto.
Variable dependiente: log gasto sanitario per capita (GSPC). UE.

e)‘(’:{i':;'::s Log Y OFERTA DEMANDA gEERALgX DESCENTRALIZACION
Log Y 11610 " | 11432 ** | 09566 ** | 0.0076 * 09170 **
(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)
- -0.0034 = 20.0030  ***
ESTANCIAS 0.0019
(-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 niveles del 1, 5 y 10% respectivamente. t valores entre
paréntesis.

Fuente: Elaboracién propia.

Estudios de Economia Aplicada, 2014: 841-860 ¢ Vol. 32-2




EXPERIENCIA COMPARADA EUROPEA Y EL RETO DE LA DESCENTRALIZACION SANITARIA 853

De igual forma, y con objeto de extender el analisis, se propone introducir en
el modelo el retardo de nuestra variable dependiente, es decir, convertimos
nuestro panel en dinamico al introducir un retardo del gasto sanitario per capita
a fin de considerar el efecto "anclaje" que pueda tener en el nivel del gasto el
del afio anterior.

Utilizando el estimador de Arellano y Bover (1995) y Blundell and Bond
(1998), para realizar las distintas estimaciones obtenemos la Tabla 6 de resulta-
dos en la que volvemos a diferenciar especificaciones que tengan en cuenta no
solo al logaritmo de la renta sino también a factores de oferta, demanda, de am-
bas o los propios relativos a la descentralizacion, tanto de gasto como de in-

greso.

Tabla 6
Descentralizacién y Gasto.
Variable dependiente: log gasto sanitario per capita (GSPC). UE. Panel Dinamico

e)‘(’:{i':;'iszs Log Y OFERTA DEMANDA gEERALgX DESCENTRALIZACION
Log Y 0.2245 ** | 01857 ** | 01975 *= 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 2.1469 -2.1954 2.2741 -2.3204 -2.3465
test for AR(1) in (0.0318) (0.0281) (0.0230) 0.0203 0.0190
first differences
and Prob(F)
Arellano-Bond -0.3775 047217 0.0023 -0.0717 -0.0541
test for AR(1) in 0.7058 (0.6368) (0.9982) 0.9428 0.9568
first differences
and Prob(F)

Nota: ***, ** y * denota significatividad estadistica a los niveles del 1, 5 y 10% respectivamente. t valores entre
paréntesis.

Fuente: Elaboracién propia.
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Como comentario general, y en comparativa con los resultados anterior-
mente mostrados, merece la pena finalmente subrayar el hecho de que las tnicas
variables significativas resultan ser la renta y el gasto retardado en un periodo,
el desempleo, la tasa de mortalidad infantil y una variable de utilizacion sanita-
ria (las estancias). Asi, el gasto de un ejercicio vendria explicado entorno a un
80% por el gasto del periodo anterior (justificacion de la hipdtesis de "anclaje"
del gasto sanitario e indicativa, de la dificultad de variar significativamente el
nivel de gasto sanitario de un periodo a otro). Y es que la renta también man-
tiene aqui su impacto positivo sobre el gasto, pero con elasticidades que en nin-
gun caso llegan a superar la unidad como para suponer que la sanidad se
comportase como un bien de lujo.

5. CONCLUSIONES

En este trabajo se han analizado los principales determinantes de los resulta-
dos en salud y gasto en sanidad, y se ha propuesto un modelo explicativo de su
comportamiento, para el caso de diferentes paises europeos en un contexto des-
centralizado. Los resultados muestran que el factor mas importante en la expli-
cacion, tanto del volumen de gasto publico sanitario como de los resultados en
salud, es la renta. La mayor mortalidad infantil y la mayor tasa de desempleo
tendrian su correspondencia en unos menores gastos sanitarios. Por su parte, el
envejecimiento, las variables de oferta asi como un mayor grado de descentrali-
zacion desde la perspectiva del gasto tendrian el efecto inverso. En el caso de
los resultados en salud, se observa de nuevo un efecto de la descentralizacion
inverso para gastos-ingresos. Y un efecto, principalmente significativo para las
variables de oferta.

En relacion con otros estudios publicados, es importante sefialar que en los
ultimos afios, multitud de estudios [Mahal et al. (2000); Robalino et al., (2001);
Habibi et al. (2003); Cantarero y Pascual (2008); Jiménez-Rubio et al. (2010) o
Jiménez-Rubio (2011)], han analizado el impacto de descentralizaciéon en di-
versos indicadores objetivos de salud de la poblacion, tales como mortalidad
infantil y esperanza de vida al nacer. El consenso encontrado revela que existe
un efecto positivo de la descentralizacion, mas como apuntan Jiménez-Rubio et
al. (2010) éste seria limitado. De igual forma, existe una amplia literatura en la
economia de la salud centrada en el analisis de los determinantes del gasto sa-
nitario (en este sentido Costa-Font y Moscone (2008), analizan los determinan-
tes del gasto publico regional en un contexto de descentralizacion y de
relaciones interterritoriales para el caso espafiol), si bien la mayor parte de la
misma se ha centrado en el andlisis de la renta como principal factor (en con-
creto, en el debate en la Economia de la Salud acerca de si la elasticidad renta
del gasto sanitario es mayor o menor que 1), la literatura apunta a que el grado
de descentralizacion del sistema de salud en cada pais puede ser de importancia
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al relacionarse con el nivel final de gasto sanitario, siendo mas relevante en el
caso de los gastos que en el de los ingresos dado el caracter asimétrico de los
procesos de descentralizacion (Leu, 1986; Jiménez y Smith, 2005; Cantarero,
2006). Asi, nuestro trabajo seria una nueva contribucion sobre los determinantes
de los resultados en salud y gasto sanitario, considerando la descentralizacion
fiscal como variable clave, si bien, ésta tendria finalmente un efecto ambiguo.

No obstante esto, pensamos que se precisa analizar con mayor profundidad
los posibles efectos no lineales de las variables, asi como modelizar el impacto
del cambio tecnologico sobre el gasto sanitario (como variaciones en el stock de
conocimiento relativo a los tratamientos asistenciales). Eso no significa que
conociésemos su influencia a priori pues si las nuevas tecnologias sanitarias
consiguiesen abaratar el coste de los tratamientos podrian reducirse los costes
sanitarios asociados a dicho cambio tecnoldgico (Navarro y Hernandez, 2006).
En cambio, si apareciesen mayores gastos relativos a los nuevos tratamientos,
entonces dicho cambio tecnoldgico estaria asociado con mayores gastos sanita-
rios y la orientacion de politicas publicas deberia tener en cuenta eso por lo que
nuestra propuesta consistiria en evaluar mejor la inversion en nuevas tecnolo-
glas sanitarias dentro del gasto sanitario y su aportacion en términos de salud
mas que centrarse de manera principal como hasta ahora en ajustar el gasto en el
capitulo de personal lo que ademas de modificar la oferta puede desincentivar
en muchos casos a los profesionales sanitarios.

En definitiva, la conclusion principal de nuestro estudio es que la renta es el
factor mas importante en la explicacion del volumen de gasto publico sanitario
y de los resultados en salud. Existe pues un efecto inverso para la descentraliza-
cion fiscal de ingresos-gastos, siendo mas favorable por el lado de los ingresos.
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ANEXO

Resultados en salud y gasto y PNB
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EXPERIENCIA COMPARADA EUROPEA Y EL RETO DE LA DESCENTRALIZACION SANITARIA
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Fuente: Elaboracion propia a partir de OECD Health Data.
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