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En este trabajo se presenta una metodologia que permite estimar la funcion
de costes implicita en la formula de reparto de la financiacion sanitaria uti-
lizando datos de gasto autondmico. Los resultados permiten extraer algunas
conclusiones sobre la direccion en la que habria que modificar la actual for-
mula de necesidades de gasto para dotar a todas las regiones de los recursos
necesarios para ofrecer un nivel similar de servicios sanitarios. Encontramos,
en particular, que seria deseable aumentar la ponderacion del envejecimien-
to e introducir como criterios adicionales de reparto la superficie y la renta
relativa regional asi como un indicador de escala.
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1. Introduccion

El sistema de financiacién de las comunidades auténomas de régimen
comun actualmente vigente busca igualar la capacidad de prestacién de
servicios de los distintos gobiernos regionales. Con este fin, los recursos
disponibles se dividen en una serie de tramos correspondientes a los
principales grupos de competencias autonémicas. Cada uno de estos
tramos se reparte entre las regiones de acuerdo con una férmula de
necesidades de gasto en la que se incluyen una serie de variables que
intentan recoger los principales determinantes de la demanda de cada
servicio y de sus costes unitarios de provisién.

Este trabajo forma parte de un proyecto de investigacién cofinanciado por el Fondo
Europeo de Desarrollo Regional y la Fundacién Caixa Galicia. Agradecemos tam-
bién la financiacién del Ministerio de Ciencia e Innovacién a través del proyecto
ECO02008-04837/ECON asi como los comentarios y sugerencias de Angela Blanco,
Pedro Mira y dos evaluadores de esta revista.
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Implicitas en las férmulas de reparto del sistema de financiacién re-
gional espafiol hay una serie de funciones de coste que describen los
recursos que serfan necesarios en cada regiéon para ofrecer cada servicio
publico a un nivel estdndar de calidad en funcién de algunas caracteri-
sticas demogrificas y geogrificas de la misma. Para que el objetivo de
nivelacién que inspira el disenio del sistema se alcance, resulta necesa-
rio que la funcién de costes subyacente esté correctamente especificada
y que los coeficientes de la férmula de reparto coincidan con los para-
metros de la funcién de costes.

En la préctica, por supuesto, no hay ninguna garantia de que esta con-
dicién se cumpla porque los coeficientes de la férmula de necesidades
de gasto son fruto de la negociacién politica entre todas las administra-
ciones implicadas y no de un an4lisis sistemdtico de los determinantes
de los costes de provisién de los servicios piblicos. Aunque no es ni
mucho menos descartable que de la confrontacién de los intereses con-
trapuestos de estas administraciones surja un compromiso que refleje
de forma aproximada la estructura de costes de los servicios piblicos
que éstas gestionan, el resultado del proceso puede verse también dis-
torsionado por factores politicos que afectan al poder de negociacién
de las partes y sufre en cualquier caso de un fuerte sesgo hacia el status
quo que hace que el sistema tienda a mantener una situacién de partida
posiblemente poco equitativa. En estas condiciones, seria interesante
disponer de informacién objetiva sobre los determinantes de los costes
de los principales servicios piblicos que pueda servir de referencia en la
negociacién sobre el reparto regional de los recursos disponibles y ayu-
de a valorar las reclamaciones de distintos gobiernos regionales sobre
la introduccién de determinadas variables en las férmulas de reparto
o sobre la ponderacién de las mismas.

El presente trabajo es un primer intento en esta direccién para el caso
de la sanidad!'. En él se presenta una metodologfa que, en principio,

! La literatura que ha abordado este tema en nuestro pafs es bastante reducida. Exi-
sten numerosos trabajos sobre el disefio y desempenio del sistema sanitario espafiol,
asf como sobre su financiacién y su proceso de descentralizacién (véanse entre otros
Loépez Casasnovas y Rico, 2001 y Ruiz Huerta y Granado, 2003). Sin embargo, sélo
hemos encontrado un punado de estudios en los que se intenta estimar las necesida-
des de gasto utilizando técnicas estadisticas. Bosch y Escribano (1988), Cantarero
(2002) y Sanchez-Maldonado et al (2008) utilizan técnicas de componentes principa-
les para construir indicadores sintéticos de necesidades relativas de gasto sanitario
a partir de una serie méds amplia de variables que en principio deberfan incidir so-
bre la demanda o los costes de este servicio. Sin embargo, s6lo Cantarero intenta
relacionar estos indicadores con el gasto observado en una segunda etapa utilizando
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permite estimar una funcién de costes consistente con la estructura
de la férmula de reparto del sistema de financiacién a partir del gasto
autonémico observado, para lo que resulta necesario controlar de una
forma especifica por la financiacién total de cada regién. Esta metodo-
logfa se aplica utilizando datos de gasto sanitario regional agregado y
desagregado en cinco grandes programas de gasto. Como cabria espe-
rar dado el reducido ntiimero de observaciones disponible, los resultados
no son excesivamente precisos, pero si permiten extraer algunas con-
clusiones claras sobre qué variables inciden sobre los costes sanitarios
y sobre la importancia relativa de las mismas y, por consiguiente, so-
bre cémo habria que modificar la actual férmula de necesidades de
gasto para alcanzar un reparto de la financiacién sanitaria que permi-
ta a todas las comunidades auténomas, si asi lo deciden, ofrecer una
atencién sanitaria de calidad similar con el mismo esfuerzo fiscal y
presupuestario.

El principal problema metodoldgico al que nos enfrentamos es el de
como extraer los pardmetros de una funcién de costes de datos de
gasto que no tienen por qué reflejar la provisién de un nivel uniforme
de servicios en todas las regiones. La forma en la que se aborda el
problema se esboza en la Seccién 2 del trabajo y se discute en detalle en
el Apéndice A2. En las Secciones 3 y 4 y en el Apéndice A1l se describen
los datos utilizados, el modelo empirico a estimar y los resultados del
andlisis estadistico. Para ilustrar las implicaciones de los resultados,
en la Seccién 5 se construyen indicadores tentativos de necesidades de
gasto sanitario regional tanto a salarios homogéneos como a salarios
de igual poder adquisitivo y se comparan con los que resultarian de la
aplicacién del modelo vigente tras actualizar hasta 2004 los valores de
las variables de reparto. La Seccién 6 concluye el trabajo.

técnicas de regresién. El trabajo més cercano al presente que conocemos es el de
Castells y Solé (2000). Estos autores desarrollan e implementan una cuidadosa y
detallada metodologia para la elaboracién de indices de necesidades de gasto para
las distintas competencias autonémicas. Para cada grupo de competencias, se esti-
man regresiones del gasto observado en cada regién sobre una serie de potenciales
determinantes del mismo controlando por el nivel de financiacién. En el caso de
la sanidad, sin embargo, el reducido nimero de observaciones disponibles (en un
momento en el que la mayorfa de las comunidades no habfa asumido todavia esta
competencia) les lleva a prescindir del gasto como variable dependiente y a trabajar
con indicadores fisicos de la utilizacién de servicios sanitarios (consultas y estancias
hospitalarias). Para calcular las necesidades de gasto, los autores suponen que éstas
son proporcionales al valor estimado de los indicadores de utilizacién.
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2. El marco de analisis

Las férmulas de necesidades de gasto que se utilizan en el sistema de
financiacién regional espafol reparten un volumen dado de financia-
cién F' entre una serie de regiones r = 1,... R en funcién del nimero
de usuarios de cada servicio ptiblico? (N,) y de una serie de variables
adicionales de reparto (X con k = 1...K). Los recursos totales dispo-
nibles para financiar un determinado grupo de competencias se dividen
en K + 2 tramos con pesos w,, wN V Wk, con k= 1... K que han de
sumar a la unidad. El primero de estos tramos se reparte a partes
iguales entre las regiones y los demads se distribuyen en proporcién al
peso de cada una de ellas en el total nacional en términos de poblacién
usuaria y de cada una de las demds variables de reparto —ésto es, en
proporcién a N,./N y a X¥/X* donde

N=>N, y X*=>X

son los valores agregados de las variables de reparto.

Esta férmula es consistente con la hipdtesis de que el coste de gestio-
nar cada competencia, manteniendo un nivel determinado de calidad
o servicio (s), es una funcién lineal de las variables de reparto (incluy-
endo una constante que recogeria los costes fijos ligados a la provisién
del servicio). Suponiendo por conveniencia que los costes son propor-
cionales al nivel de servicio (s), la funcién de costes implicita en la
férmula de financiacién adoptaria la forma siguiente

C,(s)= {bo +by N, +Zbkxf}s =C, (s
‘ [1]

donde C,(s) es el coste total de proveer el nivel s de servicio en la
region r y C,(1) el coste total por unidad de servicio en la misma.
Sumando sobre regiones, el coste total del servicio a nivel nacional

2El nimero de usuarios puede coincidir o no con la poblacién total de la regioén.
En el caso de la sanidad no lo hace porque una parte de la poblacién (la integrada
en ciertas mutuas de funcionarios) no estd cubierta por el sistema sanitario piblico
sino por entidades privadas.
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serfa una funcién lineal de los valores agregados de las variables de
reparto

C(s)=ZC,(s)={Rbo +by YN, +Zbk2x,k}s {Rbo +b N +Zbkxk}s =C(1)s

2]
Las participaciones de cada una de las variables de reparto en el coste
total del servicio a nivel nacional vendrian dadas por

Rb, by N b, X"
W0 =—", WN =——, Wk = —

co’ ™ e 3
y sumarfan a la unidad. Utilizando [3] para expresar los coeficientes
de la funcién de costes (by) en funcién de las participaciones en costes
totales (wy) y dividiendo C;() por el nimero de usuarios en la region,
es facil comprobar que el coste por usuario de una unidad de servicio
en la regién r se puede escribir de la forma siguiente

(R* 1hN > +Z“’kx ]

[4]
donde ¢(1) = C(1)/N es el coste medio por usuario de una unidad de
servicio a nivel nacional, R el nimero de regiones,

¢r (1) = (14 ay)c(1) donde a, =

ShN, = = =—"
N

el peso de la regién r en la poblacién usuaria nacional y

Xk_Xf/Nr_l_x_f_l_xf—x"
r T k Tk - k
X“IN X X (6]

la diferencia porcentual entre la regiéon r y el promedio nacional en
términos del valor por usuario (mk) de la k-ésima variable de reparto,
Xk

La ecuacién [4] nos dice que el coste por usuario de una unidad de ser-
vicio en la regién r es el producto del coste medio por usuario de una
unidad de servicio a nivel nacional, ¢ (1), y un coeficiente corrector,
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1+ a,, que refleja las diferencias existentes entre la regién r y el pro-
medio nacional en términos de los factores que determinan los costes
de provisién del servicio. También podemos interpretar 1+ a, como un
factor de ponderacién para la poblacién usuaria de la regién: a efectos
de coste, cada usuario residente en la regién r serfa equivalente a 1+a,
usuarios promedio.

Si el objetivo del sistema de financiacién es el de igualar la capacidad
de prestacién de servicios de todas las administraciones®, la férmula de
reparto deberia incorporar todas las variables que entran en la funcién
de costes correspondiente y hacerlo ademds con las ponderaciones que
éstas tienen en la misma. La estimacién de la funcién de costes seria,
por tanto, la forma més coherente con el objetivo de nivelacién de fijar
los pesos de la férmula de reparto.

2.1 FEstimacion de la funcion de costes a partir del gasto observado

La principal dificultad que presenta la estimacién de la funcién de co-
stes que acabamos de derivar es que el gasto por usuario (g,), que
es la variable que podemos observar en la préctica, no refleja nece-
sariamente los costes de provisién de un nivel uniforme de servicios
en todo el territorio nacional. Ain suponiendo que nuestra hipétesis
sobre la forma de la funcién de costes sea correcta, el nivel de servicio
puede variar de una regién a otra por dos razones. La primera es que
los gobiernos regionales (y ltimamente sus ciudadanos) pueden tener
preferencias diferentes sobre la composicién de la cesta de bienes y
servicios ptblicos autonémicos. La segunda es que pueden existir di-
ferencias de financiacién efectiva entre regiones si los pardmetros de
la férmula de necesidades de gasto no coinciden con los de la funcién
de costes o como resultado de los muchos elementos del sistema de fi-
nanciacién que permiten que los recursos finalmente asignados a cada
regién difieran de los que le corresponderian de acuerdo con la férmula.

Para recuperar la funcién de costes a partir de los datos observados
de gasto publico necesitamos hacer algin supuesto adicional. En este
trabajo supondremos que las comunidades auténomas tienen preferen-
cias uniformes sobre los principales servicios piblicos de competencia

3Obsérvese que hablamos de nivelar la capacidad de prestacién de servicios y no el
propio nivel de servicios. El objetivo del ejercicio es el de determinar qué volumen
de recursos corresponderia a cada administracién regional en base a un célculo de
lo que le costaria prestar el paquete medio de servicios publicos, pero sin restringir
su capacidad para asignar después estos recursos de la forma que considere més
oportuna.
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regional, de forma que las diferencias de gasto que observamos entre
ellas reflejardn inicamente factores de coste y diferencias en niveles
de financiacion efectiva. Bajo este supuesto las comunidades que ten-
gan niveles similares de financiacién en relacién con sus costes elegirdn
niveles similares de cada servicio, y aquellas que dispongan de mejor
financiacién tendran mejores servicios y por consiguiente mas gasto.

Esto nos lleva de forma natural a aproximar el gasto por usuario ob-
servado en cada regién mediante una expresion de la forma

g = (5) (1+77) 7

donde 3 es el nivel de servicio que seria sostenible de forma uniforme en
el conjunto del pais con el volumen total de gasto sanitario observado
y f,,’ es un indicador de financiacion efectiva por usuario en relacién
con el promedio nacional.

El problema consiste en concretar cémo deberiamos medir la financia-
cion efectiva. Dado que los costes de provisién difieren entre regiones,
la financiacién efectiva no puede ser la financiacién total por habitante
o por usuario. Trabajando en el marco de un modelo explicito de de-
terminacién 6ptima de la composicién del gasto regional en el que los
gobiernos regionales tienen preferencias uniformes, en la Seccién 3 del
Apéndice A2 se muestra que la aproximacién dada en [7] se cumple
de forma exacta o casi exacta bajo ciertos supuestos siempre y cuan-
do definamos la financiacién efectiva como la financiacién por usuario
equivalente, esto es cuando

+
r 8]

donde f; es la financiacién total por usuario en r (esto es, el resultado
de dividir la financiacién total de la regién a competencias homogéneas
por el nimero de usuarios del servicio que estamos analizando) y f el
promedio nacional de la misma variable.

Obsérvese que a, es precisamente lo que queremos estimar y por tanto
no es una magnitud observable. Sin embargo, substituyendo [8] en [7]
y operando, es posible llegar a una expresién que relaciona el gasto
sanitario con caracteristicas observables de las regiones y con su ni-
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vel relativo de financiacién por usuario, que también es directamente
observable. La ecuacién es de la forma?

gr=0=-Na+vfr=1-yw <R*1hN >+Zl— ) w47

[9]
y bésicamente nos dice de qué forma tenemos que controlar por el
nivel de financiacién para recuperar la funcién de costes a servicios
homogéneos a partir de los datos de gasto.

Obsérvese que la ecuacién relaciona entre si los valores relativos por
usuario de las variables de gasto, coste y financiacién. Todas ellas ent-
ran en la ecuacién medidas en desviaciones porcentuales sobre el cor-
respondiente promedio nacional. Los coeficientes de las variables de
costes en la ecuacion [9] son el producto de sus respectivas participa-
ciones en el coste total (wg) y (1 — ), donde v es el pardmetro que
mide el impacto marginal de la financiacién sobre el gasto sanitario.
Para recuperar la participacién de cada una de estas variables en el
coste total, por tanto, tendremos que dividir su coeficiente estimado

por 1 —~.

Una limitacién importante del modelo del que partimos a la hora de
confrontarlo con los datos es que éste supone que los gobiernos regiona-
les pueden ajustar su gasto sanitario a los recursos disponibles en cada
perfodo sin restriccién alguna. En la préactica, sin embargo, cabe espe-
rar que una mejora de la financiacién se traducird en un incremento del
gasto sanitario corriente sélo con un retardo considerable que ademéds
es de duracién incierta y seguramente variable entre regiones. La razén
es que entre una cosa y otra es necesario licitar y ejecutar proyectos
para construir nuevos hospitales y centros de salud y convocar y resol-
ver oposiciones para personal sanitario, en lo que se puede tardar mas
o menos dependiendo de la comunidad auténoma de la que se trate.
En principio, por tanto, seria preferible trabajar con un modelo ex-
plicitamente dindmico o al menos introducir un mecanismo de ajuste
gradual en la especificacién empirica del modelo. Sin embargo, dadas
las limitaciones de disponibilidad de datos a las que nos enfrentamos
(sobre las que volveremos mds adelante), la tinica opcién realista para
intentar capturar este efecto consiste en introducir un retardo entre el
indicador de financiacién y el resto de las variables que aparecen en la
ecuacién [9] —ésto es, suponer que el gasto sanitario observado hoy no

1Véase la Seccién 2 del Apéndice A2 para més detalles.
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depende de la financiacién actual sino de la disponible hace algunos
anos.

3. El gasto sanitario y sus posibles determinantes

Nuestro objetivo es estimar la ecuacién [9] utilizando como variables
explicativas de los costes sanitarios regionales los indicadores incluidos
en la versién actual de la férmula de reparto de la financiacién sanitaria
y otras variables que podrfan ser buenas candidatas para su inclusién
en la misma. En esta seccién se describen los datos que utilizaremos
y el modelo empirico a estimar. El Cuadro 1 recoge las definiciones
y las fuentes de las variables. Los indicadores sefialados con un doble
asterisco son los que se incluyen en la férmula actual de necesidades

CUADRO 1
Definicién y fuentes de las variables utilizadas

Variables de gasto sanitario homogeneizado

- GTOT = gasto sanitario total homogeneizado.

- GHOSP = gasto homogeneizado en atencién hospitalaria y especializada.

- GPRIM = gasto homogeneizado en atencién primaria y servicios de salud publica.

- GFARM = gasto homogeneizado en farmacia, prétesis y aparatos terapéuticos.

- GTRANS = gasto homogeneizado en transporte.

- GADM = gasto homogeneizado en servicios colectivos de salud (administracién general, investi-

gacion y formacion).

Fuente: Los datos de gasto no homogeneizado provienen de GTS (2007). El procedimiento de homogeneizacion se

resume en el apartado 3.1y se describe en detalle en el Apéndice Al.

Posibles determinantes del gasto sanitario

- POBPR** = poblacién protegida por el Sistema Nacional de Salud. Fuente: GTS (2007).

- POB65** = poblacién mayor de 65 afios de acuerdo con el padrén municipal a 1 de enero.

Fuente: INE (2008a).

- POBPREQR = poblacién protegida equivalente, calculada ponderando siete tramos de edad por sus
costes sanitarios relativos. Fuente: GTS (2007).

- SUP* = superficie en kilometros cuadrados. Fuente: INE (2008b).

- PINS** = poblacion protegida insular. Para Canarias y Baleares es la poblacién protegida y
para las demds comunidades es cero.

- ENTP* = numero de entidades singulares de poblacién habitadas en 2001. Fuente: INE (2008c).

- FIN = financiacion territorial total en 1997 calculada a competencias homogéneas (esto es,

descontando la financiacién destinada a financiar competencias atipicas que han
sido asumidas sélo por algunas comunidades auténomas y afiadiendo a la financia-
cién regional el gasto del Estado en aquellas competencias en proceso de traspaso
que todavia no han sido asumidas por todas las comunidades).

Fuente: De la Fuente y Vives (2003).

- invshPOBPR* = 1/(peso regional en la poblacién protegida total espafiola). Fuente: INE (2008a).

- YDISPR = renta disponible bruta corregida por diferencias en poder adquisitivo.

Fuente: construida a partir de datos de renta disponible y precios regionales tomados de INE (2008d y e) y Lorente (1992).

- Nota: Sino se indica lo contrario, las variables corresponden a los afios 2003 y 2004.
(**) = variables que se utilizan en la formula actual de financiacién sanitaria
(*) = variables que se utilizan en la férmula actual de reparto de la financiacion destinada a otras compe-
tencias (pero no en la formula de financiacién sanitaria).
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de gasto sanitario. Un tinico asterisco identifica a las variables que se
incluyen en la férmula de reparto de la financiacién para competencias
comunes pero no en la de financiacién sanitaria. En el apartado 3.1 se
describe la construccién de los indicadores de gasto sanitario y en el 3.2
se presentan sus posibles determinantes. Finalmente, en el apartado 3.3
el modelo general desarrollado en la seccién anterior se particulariza
para el caso que nos ocupa.

Los datos de gasto sanitario, poblacién protegida y poblacién prote-
gida equivalente que hemos utilizado provienen del segundo informe
del Grupo de Trabajo sobre el andlisis de gasto sanitario creado por la
Conferencia de Presidentes (GTS, 2007). Esta fuente ofrece informa-
cién sobre el gasto sanitario desglosado por comunidades auténomas
para el periodo 1999-2005. Sin embargo, la mayor parte de esta serie
no es utilizable para nuestros propésitos. Por un lado, el traspaso de
las competencias de sanidad a las comunidades de via lenta se pro-
dujo como ya hemos visto en 2002, lo que invalida los primeros anos
de la serie. Por otro lado, la informacién necesaria para homogeneizar
los datos de gasto (y en particular para construir los indices de costes
salariales que se utilizan mds adelante) no estd disponible para 2005.
Esto nos deja con sélo dos observaciones por region, las correspondien-
tes a los anos 2003 y 2004, que son las que utilizaremos para estimar
el modelo desarrollado en la seccién anterior.

3.1 Indicadores de gasto sanitario homogeneizado

Los datos de gasto sanitario que proporciona el GTS (2007) se refie-
ren al gasto consolidado de las comunidades auténomas calculado de
acuerdo con el criterio de devengo. Se trata por tanto de datos de gas-
to real que incluyen no sélo el gasto liquidado durante el afio sino
también el desplazado a otros ejercicios. Por otra parte, se excluyen
del cémputo los gastos financieros y las amortizaciones debido a la
heterogeneidad de las précticas contables de los gobiernos regionales
en relacién con estas partidas.

El Grupo de Trabajo ofrece dos desgloses alternativos del gasto sani-
tario autondémico. El primero se basa en una clasificacién econémica
en gastos de personal, consumos intermedios, transferencias corrientes
(fundamentalmente recetas), conciertos con centros privados y gastos
de capital (inversiones). El segundo desglose se basa en una clasifica-
cién funcional del gasto en programas que permite la descomposicién
en las cinco grandes partidas que hemos utilizado en el Cuadro 2.
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En ambos casos se excluye del andlisis el consumo de capital fijo (las
amortizaciones). Por otra parte, el grueso del gasto en conciertos de
la comunidad auténoma de Cataluna se distribuye entre las restantes
partidas de gasto de acuerdo con su naturaleza con el fin de permitir
comparaciones méds homogéneas con el resto de las regiones.’

Partiendo del desglose funcional del gasto y excluyendo la partida de
gastos de capital, hemos realizado una serie de ajustes con el fin de
intentar construir agregados de gasto que se acerquen lo més posible a
los recursos corrientes destinados a financiar la provisién de una ces-
ta homogénea de prestaciones sanitarias (las recogidas en el catdlogo
del Servicio Nacional de Salud) a los residentes de cada region, calcu-
lados a costes salariales uniformes en todo el territorio nacional. En
particular, hemos utilizado datos proporcionados por el propio GTS
para excluir el gasto en prestaciones no recogidas en el catdlogo del
Servicio Nacional de Salud y para estimar los costes de personal que
se habrfan observado con sueldos homogéneos para todas las comu-
nidades auténomas.® También hemos intentado imputar los costes de
la atencion a pacientes desplazados a sus comunidades de residencia,
lo que sélo ha sido posible en el caso de los servicios hospitalarios. El
procedimiento utilizado se describe en detalle en el Apéndice Al.

®Catalufia canaliza a través de conciertos con entidades privadas una fraccién de
su gasto sanitario (un 36%) muy superior a la del resto de las regiones. Utilizando
informacién proporcionada por esta comunidad, el Grupo de Trabajo ha reasignado
la mayor parte del gasto en conciertos a otros conceptos, dejando como gasto ajus-
tado en conciertos inicamente el relativo a los conciertos de atencién especializada
de diagnéstico y transporte sanitario.

%TLos sueldos medios del personal sanitario varian de forma significativa de una co-
munidad a otra. A efectos de la estimacién de una funcién de costes que intenta
aislar una relacién técnica entre las caracteristicas del territorio y su poblacién y
los recursos necesarios para ofrecer un nivel uniforme de atencién sanitaria, resul-
ta conveniente eliminar, en la medida de lo posible, el impacto de las diferencias
salariales entre regiones. Debe reconocerse, sin embargo, que tales diferencias re-
sponden, al menos en parte, a diferencias en el coste de la vida entre comunidades
autéonomas que hacen que el coste del factor trabajo difiera entre territorios. De
hecho, las diferencias en niveles de precios al consumo entre regiones explican un
61% de la variacién observada en los sueldos medios del personal sanitario en 2004.
Por consiguiente, éste es también en parte un factor real de costes que ha de tenerse
en cuenta a la hora de calcular las necesidades de gasto regionales. En la Seccién
5 exploraremos los efectos de introducir una correccién por diferencias en niveles
de precios en la férmula de reparto de la financiacién sanitaria, pero esto se hara
mds adelante, como correccién final al reparto implicado por la funcién de costes
estimada a salarios homogéneos.
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Los Cuadros 2 y 3 contienen indices de gasto homogeneizado por per-
sona protegida y por persona protegida equivalente para el ano 2004.
La primera de estas variables se calcula en primer lugar en euros per
cédpita, dividiendo el gasto homogeneizado de cada comunidad por la
poblacién protegida por el Sistema Nacional de Salud. Esta tultima
magnitud proviene también de GTS (2007) y se obtiene restando de la
poblaciéon empadronada el colectivo de funcionarios cubierto por enti-
dades de seguro sanitario privado. El cuadro muestra el resultado de
normalizar el gasto por persona protegida por su valor medio en el
conjunto de Espana (excluyendo a Ceuta y Melilla). La construccién
de la poblacién protegida equivalente se describe més adelante.

CUADRO 2
Gasto sanitario homogeneizado por persona protegida, 2004
GHOSP GPRIM GFARM GADM GTRANS GTOT
atencion atencion farmacia, servicios traslado
hospitalariay ~ primariay protesis y colectivos de

especializada salud piiblica aparatos de salud enfermos Total

Aragon 120.5 119.4 109.4 156.4 115.1 118.3
Cantabria 116.7 147.7 91.0 134.7 87.1 115.3
Asturias 118.3 104.2 110.2 136.0 78.8 113.9
Extremadura 105.5 139.3 110.6 98.4 191.6 113.1
Navarra 117.4 122.4 95.3 133.3 93.6 112.8
Castilla y Leon 101.2 130.5 106.0 146.8 152.4 108.6
Rioja 108.9 116.9 98.7 120.7 155.8 108.5
Galicia 111.3 88.9 119.0 85.6 59.8 108.4
Canarias 110.1 92.5 92.6 121.9 176.3 104.1
Pais Vasco 105.9 99.2 96.7 153.9 114.0 103.7
Murcia 98.8 93.6 106.1 107.7 106.4 100.0
Andalucia 98.0 107.9 98.6 2.7 102.9 99.2
Valencia 91.9 92.8 116.5 75.7 82.0 97.6
Cataluia 88.6 97.6 100.3 104.1 78.8 93.1
Madrid 105.5 77.8 76.0 84.2 52.9 92.7
Cast. - Mancha 82.6 98.6 106.6 104.0 150.6 92.3
Baleares 95.3 83.6 76.9 73.8 184.5 89.6
Espana 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
en euros per cap 548.2 155.5 239.0 20.1 12.6 975.5

Los resultados para el ano 2003 son muy similares a los recogidos en
los cuadros anteriores. En términos del indice de gasto homogeneizado
total por persona protegida, el dnico cambio llamativo es el experi-
mentado por Castilla la Mancha, que pierde algo més de seis puntos
entre 2003 y 2004 (pasando de 98.5 a 92.3). Puesto que el bajén se
corrige en 2005 (al menos en términos de gasto no homogeneizado),
podria tratarse de un error o del fruto de alguna anomalia contable.
En cualquier caso, la correlacién entre los indices de gasto correspon-
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dientes a los dos afios es muy elevada: 0.957 incluyendo a Castilla la
Mancha y 0.972 excluyendo a esta region.

CUADRO 3
Gasto sanitario homogeneizado por persona equivalente, 2004
GHOSP GPRIM GFARM GADM GTRANS GTOT
atencion atencion farmacia, servicios traslado
hospitalaria y primaria y protesis y colectivos de

especializada  salud publica aparatos de salud enfermos Total

Canarias 123.1 103.4 103.6 136.3 197.1 116.4
Navarra 114.6 119.5 93.1 130.2 91.4 110.2
Cantabria 111.2 140.8 86.7 128.4 83.0 109.9
Extremadura 101.7 134.2 106.6 94.8 184.7 109.0
Aragoén 110.7 109.7 100.6 143.7 105.8 108.7
Murcia 106.3 100.6 114.0 115.8 114.4 107.6
Andalucia 103.2 113.7 103.9 76.6 108.4 104.6
Rioja 103.8 111.4 94.1 115.0 148.5 103.5
Asturias 106.1 93.5 98.9 122.0 70.7 102.2
Pais Vasco 101.9 95.5 93.1 148.1 109.7 99.8
Galicia 101.6 81.2 108.7 78.2 54.6 99.0
Valencia 92.9 93.8 117.8 76.5 82.9 98.7
Madrid 111.6 82.2 80.4 89.1 56.0 98.1
Castilla y Leon 90.0 116.0 94.2 130.6 135.5 96.6
Baleares 101.7 89.1 82.0 78.7 196.8 95.6
Cataluia 88.0 97.0 99.7 103.5 78.3 92.5
C. la Mancha 79.3 94.7 102.4 99.9 144.6 88.7
Espana 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

3.2 Posibles determinantes del gasto sanitario

Nuestra hipétesis de partida es que el gasto sanitario de una regién
es una funcién de su nivel de financiacién y de los costes de provisién
de los servicios sanitarios a un nivel homogéneo de calidad. Los costes
de provisién, a su vez, son una funcién de la poblacién protegida, su
grado de envejecimiento y las caracteristicas del territorio. También
contemplaremos la posibilidad de que los costes dependan del nivel de
renta disponible por habitante y del nivel de precios regionales.

El indicador de financiacién autonémica que hemos utilizado se cons-
truye partiendo de la estimacién de la financiacién total de cada comu-
nidad a competencias homogéneas que elaboran de la Fuente y Vives
(2003). Hemos tomado el dato correspondiente al dltimo ano disponi-
ble de esta serie (1997) por no disponer de la informacién necesaria
para realizar comparaciones homogéneas entre comunidades forales y
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no forales en afios més recientes.” Aunque el desfase entre este indi-
cador y el resto de las variables del modelo es algo mayor de lo que
nos hubiese gustado, no creemos que esto suponga un problema im-
portante dada la fuerte inercia que presenta la financiacién regional
(véase de la Fuente y Vives, 2003). Obsérvese que, puesto que el in-
dicador de financiacién que entra en la ecuacién a estimar se mide en
términos relativos (como la diferencia porcentual entre la financiacién
por usuario en cada regién y el promedio nacional), el incremento del
volumen total de financiacién entre 1997 y 2004 no introduce ninguna
distorsién a la hora de estimar el modelo.

El grado de envejecimiento de la poblacién se incorporara al anélisis de
dos formas alternativas. La primera consiste en incluir entre los deter-
minantes del coste sanitario la poblacién mayor de 64 anos (POB65),
que es el indicador de envejecimiento que se utiliza en la actual férmula
de reparto de la financiacién sanitaria. La segunda consiste en utilizar
como indicador combinado de poblacién y envejecimiento la poblacién
protegida equivalente a efectos de gasto sanitario (POBPREQ) que
calcula el GTS ponderando la poblacién protegida en cada uno de siete
tramos de edad por su nivel relativo de gasto sanitario per cdipita.

Las caracteristicas territoriales que consideraremos son las incluidas en
las férmulas de necesidades de gasto que se utilizan actualmente para
repartir la financiacién sanitaria y la destinada a otras competenci-

TObsérvese que el indicador de financiacién corresponde a un afio anterior a 2002,
que es cuando se completa el traspaso de las competencias de sanidad a todas
las comunidades auténomas. Para aquellas regiones que no habian asumido esta
competencia en 1997, el agregado de financiacién incluye el gasto realizado por el
INSALUD, que luego heredan con pequenas correcciones las regiones en el momen-
to del traspaso. También se corrigen de forma andloga los efectos de otras diferen-
cias competenciales entre regiones, incluyendo las peculiaridades de los territorios
forales en materia de gestién tributaria, financiacién local y prestaciones no con-
tributivas entre otras cosas. Por lo tanto, la variable de financiacién es plenamente
comparable entre regiones y es consistente con el nivel competencial observado en la
mayoria de las regiones en 2003-2004. En nuestra opinién, por tanto, la utilizacién
de un indicador de financiacién anterior a 2002 no supone un problema significativo.
El problema que si plantea la reciente transferencia de la sanidad es que aquellas
regiones que asumieron esta competencia en 2002 podrian no haber tenido tiempo
suficiente para adecuar su nivel de gasto a sus propias preferencias, si éstas fuesen
distintas de las del Gobierno central. Puesto que el dltimo afio para el que dispo-
nemos de toda la informacién necesaria es 2004, poco se puede hacer para corregir
este posible problema. Por otra parte, no existen razones obvias para pensar que
esto pueda generar un sesgo sistemético en nuestras estimaciones, aunque si po-
dria reducir su precisién al introducir una fuente adicional de ruido en la variable
dependiente.
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as. Se trata de la extensién territorial de cada comunidad (SUP), la
dispersién de su poblacién medida por el nimero de entidades singu-
lares de poblacién (ENTP) y la insularidad. En los dos tltimos casos,
nos desviaremos ligeramente de la préactica habitual. Asi, utilizaremos
el nimero de entidades singulares habitadas y la poblacién protegida
insular (PINS) sin ponderarla por la distancia a la Peninsula.

El Cuadro 4 muestra los valores estandarizados de las variables indi-
cadas hasta el momento en el afio 2004. En el caso de la poblacién
insular, lo que se muestra en el cuadro es el peso de cada regién en
la poblacién protegida insular espanola (shPINS). El resto de las va-
riables se dividen por la poblacién protegida y se normalizan por el
valor correspondiente a Espafia en su conjunto (excluyendo Ceuta y
Melilla), lo que se indica mediante el sufijo pcpr (per capita protegida).
Por ejemplo, ENT Ppcpr es el nimero de entidades singulares de po-
blacién por persona protegida en la regién r, normalizado por el valor
medio de la misma variable en el conjunto de Espana.

CUADRO 4
Potenciales determinantes del gasto sanitario, 2004

FIN POB65 POBEQ SUP ENTP invsh  YDISPR

pepr pepr pepr pepr pepr shPIN  POBPR pc
Andalucia 95.4 88.3 96.0 98.4 26.1 0 5.7 84.4
Aragén 106.9 125.3 109.7 329.4 124.5 0 34.8 114.7
Asturias 97.4 128.4 109.4 82.7 422.3 0 39.4 97.7
Baleares 87.0 81.0 93.1 44.1 23.6 0.335 44.6 108.5
Canarias 117.3 71.1 89.2 33.1 40.9 0.665 22.4 95.6
Cantabria 101.0 111.1 103.7 80.0 121.3 0 76.8 106.3
Castilla y Ledn 107.0 137.4 114.1 327.2 174.9 0 17.6 105.5
C. la Mancha 98.6 114.9 103.7 366.6 65.2 0 23.3 92.1
Catalufia 92.8 97.4 98.1 39.2 38.8 0 6.2 105.1
Valencia 88.0 95.4 97.9 43.2 17.4 0 9.4 94.1
Extremadura 109.5 115.7 105.0 335.8 42.0 0 40.7 85.0
Galicia 102.9 126.5 109.7 92.1 763.7 0 15.7 90.9
Madrid 94.4 87.6 97.6 12.1 78 0 7.6 120.8
Murcia 96.0 84.4 94.3 75.6 51.4 0 33.7 83.5
Navarra 1426 101.9 99.9 139.5 107.8 0 71.8 115.2
Pais Vasco 137.4 104.8 101.1 27.8 43.1 0 19.8 119.9
Rioja 99.3 111.6 104.0 145.5 61.3 0 146.1 108.4
Espania 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 1 1 100.0

- Nota: variables estandarizadas como se indica en el texto.

El Cuadro 4 muestra también los valores estandarizados de otras dos
variables. La primera (invshPOBPR) es el inverso del peso de cada
regién en la poblacién protegida nacional. Este indicador inverso de
tamano permite recoger las posibles economias de escala en la pro-
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visiéon de servicios sanitarios o, de forma equivalente, los costes fijos
ligados a la provisién de estos servicios. La iltima variable es la renta
disponible real por habitante (Y DISPRpc). Esta variable se incluye
entre los determinantes potenciales de los costes de provisién porque
resulta plausible que el nivel de renta determine el nimero efectivo
de usuarios de los servicios sanitarios piublicos dado que los hogares
con ingresos mds elevados tienen una mayor propensiéon a contratar
seguros sanitarios privados.

El indicador de renta disponible real se construye combinando los da-
tos de renta disponible nominal que ofrece la Contabilidad Regional
de Espana (INE, 2008d) con un indice de precios relativos con el fin de
corregir posibles diferencias en poder adquisitivo. Un indice de estas
caracteristicas existe para 1989 gracias a una encuesta regional de pre-
cios realizada por el INE por encargo de la Unién Europea (cuyos
resultados aparecen recogidos en Lorente, 1992). Este indice se proy-
ecta hasta 2003 y 2004 utilizando el incremento de los IPCs regionales
entre junio de 1989 y 2003/4 que ofrece el INE en su pdgina web (INE,
2008e). Finalmente, la renta disponible a precios corrientes de cada
region se divide por el indice de precios relativos para obtener la renta
disponible en términos reales.

3.8 El modelo a estimar

En la Seccién 2 hemos derivado una ecuacién que relaciona el gasto
observado por usuario con el nivel relativo de financiacién y con una
serie de determinantes de los costes de provisiéon. Esta ecuacién se
puede extender facilmente para incorporar la posibilidad de que el
nivel de renta disponible tenga un efecto sobre los costes a través del
grado de utilizacién de los servicios sanitarios piblicos. Supongamos
que los costes por unidad de servicio en cada regién dependen de la
forma habitual del nimero efectivo de usuarios dado por

Ny = N (1 =ngy) [10]

donde N, es el nimero potencial de usuarios del servicio publico (la
poblacién protegida en el caso de la sanidad, o la poblacién en edad
escolar en el de la educacién) y

y 7 [11]
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es un indicador del diferencial de renta disponible por habitante en
relacién con una media ponderada regional.® Bajo estos supuestos,
los pesos de las variables no redistributivas en el coste total siguen
sumando a la unidad y el término de renta relativa entra de forma
aditiva en la ecuacién de gasto, que pasa a tener la forma siguiente:

e = (=)0 (g 1) #2201 = wenir 4,
12

Para concretar la ecuacién a estimar, identificaremos a la poblacién
protegida (POBPR) con el nimero potencial de usuarios (N) y a las
variables geograficas y de envejecimiento incluidas en el Cuadro 1 con
las X's que aparecen en el modelo general (utilizando por el momento
a la poblacién mayor de 65 aflos como indicador de envejecimiento).
Bajo estos supuestos y llamando b, a los coeficientes a estimar, la
ecuacion de gasto adopta la forma

P

— 1
gtot, = b (ﬁinvshPOBPRr — 1) + bgs * pob6h,. [13]
+bsup*éﬁ—ﬁr+bent*%r‘i‘bms*%r‘i‘by*gr‘i"y*fr

donde g, es el indicador de renta relativa definido en [11] y los nom-
bres de las demés variables coinciden con los definidos en el Cuadro 1.
Obsérvese que la mayor parte de las variables aparecen normalizadas
por la poblacién protegida — esto es, dada una variable Z, la transfor-
macién de la misma que en la mayor parte de los casos aparece en la
ecuacién, z, viene dada por

Z_Zr/POBPRr_l Z, Z,-12
" Z/POBPR  z z [14]

y representa, por tanto, la diferencia porcentual entre el valor de Z
por persona protegida en la regién r y en el conjunto del pafs.

Una vez estimados los coeficientes by y =y, los pesos de las variables
no redistributivas en los costes totales (wy) y el coeficiente original
del indicador de renta relativa (wymn) se pueden recuperar dividiendo

8Resulta conveniente calcular esta media utilizando como ponderaciones los pesos
regionales en el nimero total de usuarios potenciales y no necesariamente en la
poblacién total. Este procedimiento asegura que los efectos renta regionales se can-
celan a nivel agregado, lo que hace mds sencilla la inclusién de esta variable en la
férmula de reparto. Véase la Seccion 4 del Apéndice A2 para mds detalles.
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los coeficientes estimados por el resultado de restar de la unidad el
coeficiente del indicador de financiacién relativa

15)
v el peso de la poblacién protegida se obtiene restando de la unidad
la suma de los pesos de las deméds variables de coste (exceptuando el
indicador de renta relativa)

Wpr :1_W0 — Wes — Wepg _Wsup — Winsy [16]
En la versién original del trabajo (de la Fuente y Gundin, 2008), la
ecuacion [13] se estimaba con un tnico corte transversal correspon-
diente a 2004 (excepto por la variable de financiacién que, como hemos
visto, entra en la ecuacién con un retardo de varios afios). A sugerencia
de los evaluadores de esta Revista, hemos ampliado la muestra en la
medida de lo posible, incorporando la tnica otra observacién disponi-
ble (la de 2003). Por tanto, la ecuacién finalmente estimada es de la
forma

o 1 P
gtot,, = b} <1—7im}shPOBPth - 1> + bgs * pob65h,., [13]

+bsup * éﬁ_ﬁrt + bent * efn\ﬁ%t + bins * pins,; + by *Up +y % fr97

donde t = 2003, 2004. Obsérvese que el indicador de financiacién retar-
dada no tiene variacién temporal. Puesto que no estamos en absoluto
seguros de que el retardo 6ptimo sea de 7 anos (y sospechamos que es
algo més corto), hemos preferido controlar por la tltima observacién
disponible de la variable de financiacién tanto en 2003 como en 2004.

Como cabria esperar, la introduccién de la segunda observacién produ-
ce unos resultados muy similares a los obtenidos en la primera versién
del trabajo pero algo més precisos. En nuestra opinién, la ganancia de
significatividad asi obtenida es un tanto ilusoria debido a la elevadisi-
ma correlacién que existe entre ambas observaciones pero, en cualquier
caso, todas nuestras conclusiones se mantienen cuando se trabaja sélo
con datos de 2004.°

90Otra recomendacion de los evaluadores, a la que nos hemos resistido, consistia en
reestimar el modelo introduciendo efectos fijos regionales. Atin si contdsemos con
més observaciones, creemos que ésta no serfa una buena idea por dos motivos. El
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4. ;Es razonable la actual férmula de necesidades de gasto
sanitario?

El Cuadro 5 muestra algunos resultados preliminares obtenidos a partir
de varias especificaciones alternativas de la ecuacién [13’]. Cada colum-
na muestra los resultados de una regresién del gasto sanitario total por
persona protegida sobre distintas combinaciones de sus determinantes
potenciales, controlando siempre por el nivel de financiacién retarda-
do. En la ecuacién (1) se incluye sélo el indicador de envejecimiento
(env), en la (2) las variables de cardcter geogréfico (geo), en la (3)
se incluyen ambos factores de forma simultdnea (env 4 geo) y en el
resto se anaden los costes fijos (cfijo) y la renta disponible (renta) en
distintas combinaciones con las variables anteriores.

CUADRO 5
Resultados preliminares

cfijo+renta cfijo+renta

env geo env+geo cfijo+renta  +env +8€0 todos

(1 @ (3 (4) (5) (6) (7)
costes fijos 0.019 0.014 0.017 0.014
(3.54) (3.26) (3.35) (3.03)
poblacion 65+ 0.299 0.341 0.246 0.466
(5.10) (2.44) (4.73) (3.18)
pob. insular -0.0013 0.0027 -0.0024 0.0027
(0.50) (0.92) (1.04) (1.06)
ent. de pobl. 0.017 0.000 0.015 -0.011
(2.57) (0.00) (2.54) (1.12)
superficie 0.028 -0.001 0.016 -0.030
(2.73) (0.08) (1.61) (1.75)
renta disponible -0.212 -0.163 -0.105 -0.265
(2.49) (2.46) (1.21 (2.93)
financiacién 0.249 0.263 0.243 0.313 0.267 0.254 0.308
(3.52) (3.33) (3.30) (3.69) (4.04) (3.24) (4.39)
R? 0.5861 0.5168 0.5992 0.5083 0.7185 0.6556 0.7496

- Nota: Estadisticos t entre paréntesis debajo de cada coeficiente.

primero es que la introduccién de efectos fijos harfa imposible estimar los coefi-
cientes de algunas de las variables de interés (superficie, insularidad y dispersién
de los nucleos de poblacién) dado que éstas no presentan variacién temporal. La
segunda es que recurrir a técnicas de panel supone tirar las medias regionales e
identificar los pardametros del modelo en base a la variacién temporal de los datos,
lo que seria muy peligroso en frecuencias cortas dada la inercia del gasto sanitario.
Intuitivamente, parece razonable pensar que las comunidades mejor financiadas o
con mayores costes de provisién presentaran un mayor gasto en sanidad otras cosas
iguales, pero parece muy arriesgado suponer que la misma relacién se mantendra
entre los incrementos anuales de las variables relevantes.



492 INVESTIGACIONES ECONOMICAS, VOL XXXIII (3), 2009

El cuadro ilustra los problemas con los que nos enfrentamos a la ho-
ra de intentar estimar la funcién de costes con los datos disponibles.
Comencemos por la ecuacién (7), donde se incluyen simultdneamente
todos los factores explicativos. El R? de la ecuacién (0.75) indica que
su poder explicativo es elevado: las variables que estamos considerando
explican conjuntamente tres cuartas partes de la variacién observada
del gasto por usuario. Sin embargo, los coeficientes de algunas de estas
variables se estiman de forma poco precisa. Si, siguiendo la practica
habitual, exigimos un nivel de significatividad del 5%, ninguna de las
variables geogrificas supera la prueba.

Buena parte del problema se debe a la limitada informacién con la que
contamos. Trabajando con dos observaciones por comunidad auténo-
ma (que ademds son muy parecidas entre si) resultaria sorprendente
que pudiésemos obtener estimaciones precisas de los siete coeficien-
tes que aparecen en el modelo. Un segundo problema es la presencia
de multicolinealidad. Algunas de las variables explicativas varfan de
forma muy similar entre regiones y esto hace muy dificil separar sus
efectos. Este problema afecta de forma especial al envejecimiento y a
las variables de carédcter geogréafico. Como se aprecia en el Cuadro 4,
las regiones més envejecidas son también las menos densamente pobla-
das y las que presentan un patrén de poblacién méds disperso, mientras
que las comunidades insulares son las que cuentan con las poblaciones
més jévenes. Como resultado, las variables geogrificas explican més
de un 80% de la variacién observada en el nivel de envejecimiento.
Las consecuencias de este hecho se aprecian en las ecuaciones (1)-(3)
del Cuadro 5. Cuando el nivel de envejecimiento se incluye sélo en la
ecuacion (1) esta variable resulta altamente significativa (con un ¢ ratio
de 5.1) Sin embargo, cuando controlamos también por los indicadores
geograficos la significatividad del envejecimiento se reduce apreciable-
mente (el estadistico ¢ se reduce a menos de la mitad). Algo similar
sucede con la superficie y el nimero de entidades de poblacién, que son
significativas s6lo cuando no se controla por el envejecimiento. Final-
mente, en el caso de la insularidad, el coeficiente estimado cambia de
signo dependiendo de si se controla o no por el envejecimiento, lo que
también es frecuente cuando existen problemas de multicolinealidad.

Todo esto sugiere que estimar la funciéon de costes sanitarios es un
objetivo demasiado ambicioso con los datos de los que disponemos. Lo
que si podemos hacer es utilizar el modelo y los datos para formu-
lar algunas conjeturas informadas sobre el grado en el que la actual
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férmula de reparto de la financiacién sanitaria refleja adecuadamente
los costes de provisién de este servicio y sobre posibles cambios en la
misma que ayudarfan a mejorar su capacidad de reflejar tales costes,
contribuyendo asi al cumplimiento efectivo del objetivo de nivelacién
que ha inspirado el diseno del sistema.

Con este fin, adoptaremos una estrategia en dos etapas. Puesto que
parece razonablemente claro que el principal determinante del coste
sanitario por persona protegida es el nivel de envejecimiento de la
poblacién, nos centraremos en primer lugar en este factor, excluyendo
a todos los demds. Nos preguntaremos, en particular, i) si la férmula
actual recoge de manera adecuada los costes del envejecimiento y ii)
si seria deseable reemplazar el actual indicador de envejecimiento (la
poblacién mayor de 64 afios) por el indicador de poblacién protegida
equivalente que ha construido el GTS ponderando la poblacién de cada
uno de siete tramos de edad por sus costes sanitarios relativos. Una
vez respondidas estas preguntas, fijaremos el peso del envejecimiento
en relacién con la poblacién a su nivel dptimo y nos preguntaremos si,
tomando como dado ese peso, la férmula deberia incluir también otros
factores y, en su caso, con qué ponderaciones.

4.1 El coste del envejecimiento

Supongamos por el momento que el grado de envejecimiento de la
poblacién es el dnico determinante relevante de los costes sanitarios
(ademds de la poblacién protegida) y consideremos dos posibles formas
de incorporarlo a la férmula de financiacién: a través de la poblacién
mayor de 64 anos (POB65), como se hace actualmente, y mediante la
poblacién protegida equivalente (POBPREQ) que calcula el GTS.

El Cuadro 6 muestra los resultados obtenidos al estimar la ecuacién
[13’] utilizando cada una de las variables citadas como indicadores al-
ternativos del grado de envejecimiento y controlando tinicamente por
el nivel de financiacién. Junto a los coeficientes estimados (b) se mue-
stran los valores implicitos de los pesos de los factores en el coste total
(w) y, en el caso de la primera ecuacién, los pesos (w) que la actual
férmula de reparto asigna a cada variable. Debajo de los pesos esti-
mados se muestran sus respectivos errores estandar. Utilizamos este
estadistico en vez del t-ratio porque lo que estd en cuestién aqui no es
el signo correcto de los pesos sino si su valor difiere significativamente
del que se les asigna en la férmula actual. El nivel de confianza con el
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que podemos concluir que éste es el caso se puede calcular a partir del
error estdndar y se indica mds abajo.

CUADRO 6
Resultados con indicadores alternativos de envejecimiento
ecuacion (1) ecuacion (2)
coef. peso pesos sist. coef. peso
b) (w) actual () (b) (w)
poblacion 65+ 0.2991 39.8% 24.50%
(t)/Isel (5.10) [0.0811
pob. equivalente 0.8145 106%
(t)/Isel (4.93) [0.215]
financiacién 0.2490 0.2283
(t) (3.52) (3.14)
pob. protegida 60.2% 75% -6%
R? 0.5861 0.5732

- Nota: Debajo de cada coeficiente se muestra su estadistico ¢ (entre paréntesis) o su error estandar [entre corchetesl.

Los resultados de la primera ecuacién sugieren que, tomando como
dada la estructura de la actual férmula de reparto, el peso asignado en
la misma a la poblacién mayor de 64 anos es probablemente demasiado
bajo. Dado el error estdndar del estimador de w65, podemos concluir
que el valor real de este pardametro es superior al implicito en la férmula
actual (0.245) con un nivel de confianza del 97%.' Los datos, por
tanto, sugieren con claridad que el peso del envejecimiento en los costes
de la atencién sanitaria es superior al que implicitamente supone la
férmula de reparto actual.

Comparando las ecuaciones [1] y [2] vemos que en principio ambos
indicadores de envejecimiento son pricticamente equivalentes en tér-
minos de su capacidad de explicar los costes observados. El R? es muy
similar en ambas ecuaciones y también varfan muy poco los niveles de
significatividad de los coeficientes de las variables explicativas.

Atn asi, los resultados sugieren que seguramente no serfa mala idea
repartir la financiacién sanitaria en proporcién a la poblacién equi-
valente. Esta variable recogeria en un tnico indicador los efectos del
tamano de la poblacién y de su nivel de envejecimiento y reemplazaria
por consiguiente tanto a POBPR como a POB65 en la férmula de
reparto. Para justificar esta conclusién fijémonos en que el peso esti-
mado de POBPREQ en la ecuacién que aparece en la parte derecha

10Fste resultado se obtiene utilizando un contraste de una sola cola. Esto es, for-
malmente estamos contrastando la hipétesis nula de que wes = 0.245 frente a la
alternativa de que wes > 0.245. Dado el error estdndar del estimador, podemos
rechazar la hipotesis nula frente a la alternativa con un nivel de confianza del
96.6%.
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del cuadro estd muy cerca de uno. De hecho, sélo podriamos rechazar
la hipdtesis de que el valor correcto de su peso es uno con un nivel de
confianza del 10%. Si aceptamos esta hipétesis, y dado que los pesos
de las distintas variables explicativas han de sumar uno, el peso de
la poblacién protegida serfa cero y esta variable tendria que salir de
la férmula dejando a la poblacién equivalente como tnico criterio de
reparto. La férmula de financiacién resultante seria aproximadamente
igual de buena (en términos de su ajuste a los costes) que la actual,
siempre y cuando en esta iltima se aumentase el peso de POB65 hasta
un 40% — y por lo tanto mejor que la actual con el peso que realmente
se asigna en la misma a la variable de envejecimiento. Desde nuestra
perspectiva, ademads, esta hipotética regla tiene una ventaja importan-
te: al combinar la poblacién y el envejecimiento en un inico indicador,
tenemos un coeficiente menos que estimar y menos problemas de mul-
ticolinealidad.

4.2 ;Debertan incluirse otros factores en la formula de reparto?

Los resultados que acabamos de presentar sugieren que la poblacién
protegida equivalente podria ser un criterio razonable para el reparto
de la financiacién sanitaria. En este apartado nos preguntamos si con-
vendria complementar este criterio bésico con correcciones por otros
posibles determinantes de los costes sanitarios.

Con este fin, reestimaremos el modelo dado en la ecuacién [13’] ex-
cluyendo la poblacién mayor de 64 anos y normalizando el resto de
las variables por la poblacién protegida equivalente en vez de por la
poblacién protegida. La ecuacién a estimar se convierte en

1
Grt = by * <ﬁmvshPOBPREQTt — 1) +
+bsup * gﬁﬁrt + bent * e/ﬁi})rt + bins * Z;i\n/srt + byg“ + ’7*ng7 [17]

En esta expresion PIN.S representa la poblacién protegida equivalente
insular, g, se recalcula ponderando las rentas disponibles regionales por
su poblacién protegida equivalente y para el resto de las variables, Z,
la transformacién Z viene ahora dada por

, _Z/POBPREQ, , 2z, , 2,2

"~ Z/POBPREQ z z 18]
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Obsérvese que con esta transformacién el indicador de envejecimiento
desaparece del lado derecho de la ecuacién a estimar porque ya estd
implicito en la poblacién equivalente que se utiliza como denominador
y el peso de esta variable (esto es, el peso conjunto de la poblacién y
el envejecimiento en los costes totales) viene dado por

w =1-w, —w,, —W,, —W,

sup ~ Ventp — VVins [19}

pobpreq

de forma que las ponderaciones de todas las variables no redistributivas
de coste siguen sumando a la unidad.

Estimaremos la ecuacién [17] en dos formas alternativas. Por un lado, el
modelo se estimard directamente con datos de gasto sanitario total, tal
como hemos hecho hasta el momento (esto es, con g = gtot). Por otro
lado, desagregaremos el gasto sanitario en los cinco grandes programas
indicados en el Cuadro 2 y estimaremos una ecuacién diferente para
cada uno de ellos. Los pesos de cada variable explicativa en el coste
agregado se pueden recuperar a partir de este sistema de ecuaciones
como una media ponderada de sus participaciones en el gasto de cada
programa, utilizando como ponderaciones los pesos de los distintos
programas en el gasto total (véase la Seccién 5 del Apéndice A2).

Esta forma de proceder tiene dos ventajas. La primera es que tra-
bajando a este nivel de desagregaciéon resulta posible excluir a priori
de ciertas ecuaciones algunas variables que en principio no deberfan
afectar a determinadas partidas de coste. Esto reduce el nimero de
pardmetros a estimar y permite aumentar la precisién con que se esti-
man los demds (siempre que la exclusion esté justificada). En segundo
lugar, parece razonable pensar que algunos factores (p. ej. la super-
ficie o la insularidad) deberfan tener un efecto importante sobre los
costes de transporte o de administraciéon. Pero puesto que se trata de
partidas pequenas en relacién con el gasto total, el efecto podria no
ser detectable cuando se trabaja directamente con este agregado por-
que quedaria tapado por el ruido que pueda haber en partidas ma4s
grandes. La desagregacién, por tanto, podria permitir estimar estos
efectos que, aunque en promedio son seguramente pequenos, podrian
ser importantes para algunas comunidades.

El Cuadro 7 resume los resultados de una primera estimacién de la
ecuacién [17] por ambos procedimientos. En la ecuacién de gastos to-
tales y en las correspondientes a la atencién primaria y hospitalaria se
incluyen todas las variables del modelo. En las demds, sin embargo,
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hemos excluido a priori algunas variables. Asi, hemos supuesto que el
gasto en transporte y en administracién no depende de la renta dis-
ponible y que el gasto en farmacia no presenta economias de escala
ni depende de variables geograficas. Para cada variable explicativa, la
columna (6) muestra el promedio ponderado de sus coeficientes en las
ecuaciones por programas. Este promedio es directamente comparable
con el coeficiente correspondiente de la ecuacién de gasto agregado.

CUADRO 7
Determinantes del gasto por persona equivalente protegida
Resultados preliminares

(n @) (3 4 5) (6 (7)
media
var. dep = GHOSP GPRIM GFARM  GTRANS GADM  ponderada GTOT
costes fijos 0.0212 0.0257 0.0249 0.0219 0.0168 0.0146
(3.26) (2.90) (1.51) (1.29) (3.26)
ent. de pobl. 0.0050 -0.0256 -0.0603 -0.0001 -0.0020 -0.0005
(0.61) (2.30) (2.80) (0.00) (0.10)
superficie -0.0400 0.0421 0.2383 0.0263 -0.0122 -0.0083
(3.02) (2.31) (7.36) (0.79) (0.91)
pob. insular 0.0013 -0.0067 0.0580 0.0013 0.0004 0.0004
(0.50) (1.85) (8.29) (0.19) (0.23)
renta disp. -0.2748 -0.3484 -0.4603 -0.3231 -0.2322
(2.81) (2.51) (5.63) (3.32)
financiacién 0.3661 0.3850 0.0589 0.4828 0.6773 0.3013 0.2825
(3.86) (3.04) (0.72) (2.03) (2.77) (4.44)
R? 0.4361 0.5591 0.4915 0.8084 0.2627 0.5693
peso en gasto 56.0% 16.0% 24.7% 1.2% 2.1% 100%

- Notas: Las ecuaciones (1)-(5) se estiman conjuntamente por el método de regresiones aparentemente no relacionadas
(SUR). Estadisticos t entre paréntesis debajo de cada coeficiente. Los pesos de las distintas partidas en el gasto total se cal-
culan sobre la suma de los gastos correspondientes a 2003 y 2004, sin corregir por cambios en el nivel de precios. (El resul-
tado es practicamente idéntico al que se obtendria promediando los pesos de ambos afios).

Tanto la especificacién agregada (ecuacién (7)) como las ecuaciones
para las distintas partidas de coste (ecuaciones (1)-(5)) sugieren que
las economias de escala y el nivel de renta disponible tienen un efecto
significativo sobre los costes sanitarios. Los resultados son menos claros
en lo que concierne al impacto de los indicadores geograficos. Mientras
que ninguno de ellos resulta significativo en la ecuacién agregada, todos
ellos lo son en alguna de las ecuaciones parciales aunque a veces con
un signo contrario al esperado que generalmente resulta muy poco
plausible. Es dificil pensar, por ejemplo, que un aumento en el tamano
del territorio manteniendo constante la poblacién pueda reducir los
costes de la atencién hospitalaria, o que una mayor dispersién de la
poblacién comporte menores gastos de transporte.
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En consecuencia, y recurriendo a un criterio extraestadistico de plausi-
bilidad que exige, entre otras cosas, que nos abstengamos de proponer
una férmula de reparto que ofenda gravemente al sentido comin, he-
mos procedido a excluir de las ecuaciones de coste las variables que
presentaban signos dificiles de justificar. También hemos ido elimin-
ando gradualmente las variables menos significativas hasta dejar en el
modelo sélo aquellas que presentaban niveles de significatividad de al
menos el 15%.!
CUADRO 8

Determinantes del gasto por persona equivalente protegida
Especificacion preferida

(1 @ (3) (4) (5) (6) (7)
media
var. dep = GHOSP GPRIM GFARM  GTRANS GADM  ponderada GTOT
costes fijos 0.0153 0.0137 0.0289 0.0114 0.0135
(2.36) (1.51) (1.78) (2.73) (3.29)
ent. de pobl.
superficie 0.0749 0.2437 0.0150
(4.16) (7.12) (4.95)
pob. insular 0.0043 0.0618 0.0032
(1.57) (8.42) (2.10)
renta disp. -0.4775 -0.1179 -0.2077
(5.88) (5.88) (3.42)
financiacién 0.2811 0.3180 0.0643 0.6317 0.6581 0.2458 0.2868
(2.90) (2.40) 0.79) (2.41) (2.79) (4.00) (4.84)
R? 0.3917 0.4335 0.4909 0.7533 0.2495 0.5218 0.5526
peso en gasto 56.0% 16.0% 24.7% 1.2% 2.1% 100% 100%

- Notas: Las ecuaciones (1)-(5) se estiman conjuntamente por el método de regresiones aparentemente no relacionadas
(SUR). Estadisticos t entre paréntesis debajo de cada coeficiente. El R? que aparece en la columna (6) es la fraccién de la
variacion total de GTOT explicada por el modelo cuando se utilizan los coeficientes que aparecen en la propia columna (6),
esto es las medias ponderadas de los coeficientes estimados para las distintas partidas de gasto.

De esta forma se obtiene el modelo preferido recogido en el Cuadro
8. En la versién agregada de este modelo se mantienen las variables
de renta y costes fijos ademds del nivel de financiacién. En la versién
desagregada, el efecto renta es significativamente menor (y parece pro-
venir fundamentalmente del gasto en farmacia) pero también entran
con coeficientes significativos aunque reducidos dos de las tres variables
geograficas: la insularidad y la superficie. Como cabria esperar ambas
tienden a aumentar los costes de transporte y parecen afectar también

"En algunas ocasiones, la eliminacién de una variable hace que otras pierdan su
significatividad. En estos casos hemos excluido también a estas tltimas hasta dejar
en el modelo unicamente las variables que presentan el nivel de significatividad
exigido.
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a otras partidas de gasto, probablemente a través de la necesidad de
contar con un mayor nimero de centros de atencién (mds pequenos y
por lo tanto menos eficientes) de lo que serfa éptimo si la poblacién se
concentrase en zonas mds reducidas o contiguas.

El Cuadro 9, finalmente, muestra los pesos estimados de las distintas
variables en los costes totales en cada una de las versiones del modelo
y el valor estimado del coeficiente de la variable de renta disponible
en la funcién de costes. Con el fin de resaltar la cautela con la que es
necesario utilizar estas cifras, en la columna de la derecha mostramos
debajo de cada coeficiente su intervalo de confianza al 85%, esto es, el
intervalo de valores en el que podemos afirmar con un 85% de confian-
za que se encuentra el verdadero valor del pardmetro. Obsérvese que
ninguno de estos intervalos incluye el cero. Por tanto, podemos estar
razonablemente seguros de que todas estas variables tienen un efecto
sobre los costes. Pero en la mayoria de los casos, la precisién con la que
se estiman los coeficientes deja mucho que desear. Asi, por ejemplo,
sélo estamos razonablemente seguros de que el peso de la variable de
insularidad en el coste total estd entre 0.14% y 0.71% — un amplio aba-
nico de valores cuyos extremos tendrian consecuencias muy diferentes
para la financiacién de las regiones insulares en caso de recogerse en
la férmula.
CUADRO 9

Pesos estimados en costes totales y coeficiente de la variable de renta
en la funcién de costes

estimacion directa suma ponderada de

de CTOT componentes

costes fijos (w,) 1.89% 1.51%
0.71% a 2.30%)

superficie (wy,,) 0.00% 1.99%
(1.35% a 2.62%)

poblacion insular (w,g,) 0.00% 0.42%
(0.14% a 0.71%)

poblacion protegida equiv. (wy) 98.11% 96.08%

(95.06% a 97.10%)

renta disponible (wyn) -0.291 -0.156

(-0.200 & -0.112)

Con todo, y tal como cabria esperar, ambas versiones del modelo coin-
ciden en que la poblacién corregida por su grado de envejecimiento es
con enorme diferencia el determinante m&ds importante del gasto sa-
nitario, pero indican también que hay otros factores que tienen una
incidencia significativa sobre los costes de provisién de este servicio. A
pesar de la considerable incertidumbre que existe sobre sus pondera-
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ciones correctas, estas variables deberfan tenerse en cuenta a la hora
de repartir la financiacién sanitaria si queremos asegurarnos de que
todas las administraciones regionales estén en condiciones de ofrecer
un nivel de servicios similar.

5. Indicadores de necesidades relativas de gasto por persona
protegida

Las estimaciones de los pesos de distintos factores en los costes sanita-
rios totales que acabamos de presentar pueden utilizarse para construir
indicadores de necesidades relativas de gasto. Estos indicadores miden
los recursos por persona protegida que serfan necesarios en cada re-
gién para ofrecer servicios sanitarios al mismo nivel de calidad que
en el promedio del pafs, normalizados por el valor medio de la misma
variable a nivel nacional.

Puesto que hemos trabajado con datos de coste homogeneizado que
reflejan los salarios medios del personal sanitario en el conjunto del
pais, los indicadores que se obtienen directamente a partir del modelo
estimado miden necesidades de gasto a sueldos homogéneos. También
calcularemos las necesidades de gasto a sueldos de igual poder adquisi-
tivo, para lo que resulta necesario introducir una correccién adicional
por el nivel de precios regional. El importe de la correccién se calcula de
forma que todas las administraciones puedan pagar sueldos sanitarios
con el mismo poder adquisitivo con el mismo esfuerzo presupuestario,
siempre y cuando el peso del componente salarial en su gasto sanitario
sea igual al promedio nacional.

Nuestro indicador de necesidades de gasto por persona protegida es el
coste estimado por persona protegida de una unidad de servicio sani-
tario, normalizado por su promedio nacional. Puesto que lo que hemos
estimado es el coste por persona protegida equivalente, esta tdltima
variable ha de corregirse por un factor de envejecimiento que refleja la
diferencia entre la poblacién equivalente y la poblacién protegida en
términos relativos al promedio nacional. El resultado de este cédlculo
es nuestro indicador de necesidades de gasto a salarios homogéneos:

ngt = (1 + envrel,) * (1 + a, — wnNFr) [20]
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donde envrel es un indicador de envejecimiento relativo construido de
forma que

shPOBPREQ, shPOBPREQ, — shPOBPR,
(2+envrel )= =1+
ShPOBPR, shPOBPR,

[21]

_ 1 -k
fir = to (R*shPOBPREQ 1) * ;wer

Para calcular las necesidades de gasto con sueldos del mismo poder
adquisitivo anadimos a ngX una correccién por diferencias de precios
entre regiones, cp,, que se calcula como sigue. Sea 6,, (= 0.476 en 2004)
el peso de los costes salariales en el gasto sanitario homogeneizado en
el conjunto de Espana y p, el nivel de precios en la regién r. El importe
de la correccién se obtiene multiplicando el componente salarial de las
necesidades de gasto (calculado utilizando el peso medio nacional de
los salarios en el gasto sanitario) por el diferencial de precios entre la
regién y una media ponderada de los precios de todas las regiones que
se calcula de forma que la suma de las correcciones salariales sea cero.
De esta forma tenemos

cp, = gwng:-| [% _1]
P [22]

donde p, es el nivel de precios en la regién r y p la media ponderada
de los niveles de precios ya indicada. Como se muestra en la Seccién
6 del Apéndice A2, en el cdlculo de este promedio los precios de cada
regién han de ponderarse por su participacién de acuerdo con la fér-
mula de reparto en la financiacién sanitaria total, calculada a salarios
homogéneos.

Finalmente, el indicador de necesidades de gasto a salarios equivalentes
en términos de poder adquisitivo seria

( )l p))
nf:nf+cr:nf+¢9wn,“[&—1j:nr” 1+€W[——1j =ng;’ 1—0W+9W(—fj
S A A I S R p))

[23]
A modo de ilustracién, el Cuadro 10 muestra los valores de los indi-

cadores de necesidades de gasto en 2004 y de sus componentes que se
obtienen con la versién desagregada del modelo preferido estimado en
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la seccién anterior. Las columnas (1) a (4) muestran las contribucio-
nes al coste por habitante protegido equivalente de los costes fijos, la
superficie, la insularidad y la renta disponible. La suma de estos cua-
tros factores y la unidad es el coste estimado por persona protegida
equivalente (cpcegpr), que se muestra en la columna (5). El indice de
envejecimiento relativo (1 + env) se muestra en la columna (6). Mul-
tiplicando esta variable por la anterior, se obtienen las necesidades de
gasto por persona protegida a salarios homogéneos (ng*, columna (7))
y sumando la correccién por diferencias de precios (¢p en col. (8)) lle-
gamos a las necesidades de gasto a sueldos del mismo poder adquisitivo
(ng”, columna (9)).

CUADRO 10
Necesidades relativas de gasto, 2004
(1 @) (3) 4) (5) (6) (7) 8 9
costes renta

fijos sup insu disp cpceqpr  I+env ngt cp ng?

Rioja 0.1085  0.0077 -0.0042 -0.0174 1.0946 1.0490 1.1483 0.0197 1.1680
Asturias 0.0163 -0.0051 -0.0042  0.0041 1.0110 1.1143 1.1265 0.0046  1.1311
Cast. y Leon -0.0012  0.0379 -0.0042 0.0008 1.0333 1.1245 1.1619 -0.0430 1.1190
Aragon 0.0133  0.0403 -0.0042 -0.0133  1.0361 1.0881 1.1273  -0.0235  1.1038
C.- Mancha 0.0048  0.0501 -0.0042  0.0251 1.0757 1.0410 1.1198 -0.0250  1.0947
Galicia -0.0023 -0.0031 -0.0042 0.0184 1.0087 1.0949 1.1045 -0.0099  1.0946
Navarra 0.0472  0.0072 -0.0042 -0.0404 1.0098  1.0241 1.0341 0.0516  1.0856
Extremadura 0.0197  0.0444 -0.0042 0.0385 1.0984 1.0376 1.1396 -0.0561 1.0835
Cantabria 0.0499 -0.0047 -0.0042 -0.0042 1.0368 1.0490 1.0875 -0.0119  1.0756
Baleares 0.0271 -0.0105 0.0653 -0.0194 1.0625 0.9378 0.9964 0.0225 1.0189
Pais Vasco 0.0018 -0.0145 -0.0042 -0.0408 0.9422  1.0393 0.9793  0.0298 1.0091
Cataluna -0.0097 -0.0121 -0.0042 -0.0221  0.9519  1.0063 0.9579  0.0447 1.0026
Valencia -0.0067 -0.0112 -0.0042 0.0109 0.9888 0.9892 0.9781 -0.0002 0.9779
Murcia 0.0171 -0.0037 -0.0042 0.0280 1.0371 0.9301 0.9647 -0.0024  0.9623
Andalucia -0.0098  0.0007 -0.0042 0.0313 1.0180 0.9490 0.9660 -0.0189  0.9471
Canarias 0.0072 -0.0125 0.0653 0.0153  1.0753 0.8942 0.9615 -0.0211  0.9404
Madrid -0.0080 -0.0173 -0.0042 -0.0320 0.9385 0.9453 0.8872 0.0036  0.8908

En las columnas (1)-(3) del Cuadro 11 nuestro indicador de necesida-
des de gasto a salarios de poder adquisitivo equivalente se compara,
para las regiones de régimen comtn, con el que resultarfa de aplicar la
férmula de reparto actualmente vigente con los datos del mismo afio
(2004). Con la excepcién de la Rioja, a la que la introduccién de una
partida destinada a cubrir costes fijos favoreceria extraordinariamente
debido a su reducido tamano, la ordenacién de las regiones en términos
de necesidades de gasto por persona protegida es bastante similar con
ambas férmulas (la correlacién entre ambos indices es 0.845) y estd do-
minada por el grado de envejecimiento de la poblacién. Sin embargo, el
abanico de valores del indicador de necesidad es significativamente més
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pequeno con la férmula actual que con la estimada, y la introduccién
de correcciones por costes fijos, renta, precios y superficie afectaria de
forma significativa la financiacién asignada a algunas regiones.

CUADRO 11
Necesidades de gasto. Comparacion con el sistema actual en 2004
coeficientes estimados Iimites inferiores intervalo
(1) 2 (3) 4 (5
sistema ng - ngt -
actual ngf actual (%) ng? actual (%)

Cast. y Len 108.7 111.9 3.0% 110.9 2.1%
Asturias 106.5 113.1 6.3% 1125 5.7%
Galicia 106.0 109.5 3.3% 109.4 3.2%
Aragén 105.7 110.4 4.4% 108.9 3.0%
Extremadura 103.3 108.4 4.8% 105.0 1.6%
C.- Mancha 103.1 109.5 6.1% 107.1 3.8%
Rioja 102.3 116.8 14.1% 111.3 8.8%
Baleares 102.3 101.9 -0.4% 97.3 -4.9%
Cantabria 102.2 107.6 5.2% 105.4 3.1%
Canarias 99.9 94.0 -5.8% 89.8 -10.1%
Cataluiia 98.9 100.3 1.4% 102.1 3.2%
Valencia 98.4 97.8 -0.6% 98.5 0.1%
Andalucia 96.6 94.7 -2.0% 94.6 -2.1%
Madrid 96.5 89.1 -7.6% 91.1 -5.5%
Murcia 95.7 96.2 0.6% 95.0 -0.7%

La tercera columna del cuadro muestra la diferencia porcentual entre
el indice estimado de necesidades de gasto y el resultante de la férmu-
la actual. Con toda la cautela que exige la baja precisién de nuestras
estimaciones, podemos interpretar esta variable como un indicador del
grado en el que el sistema actual infravalora las necesidades de gasto
de cada regiéon. Ademds de la Rioja, las regiones en las que la actuali-
zacién de la actual férmula de financiacién sin correcciones adicionales
proporcionarfa un menor grado de cobertura de los costes estimados
serfan las comunidades cantdbricas y Castilla la Mancha, seguidas de
Extremadura, Aragén, Galicia y Castilla y Leén. Se trata, por tanto,
de los territorios mds envejecidos y, en algunos casos, menos densa-
mente poblados y con menores niveles de renta.

Con el fin de comprobar la robustez de nuestras conclusiones sobre los
posibles sesgos que introduce en el sistema actual la omisién de algunas
variables geograficas y de las economias de escala, hemos recalculado
las necesidades de gasto regionales trabajando con los limites inferio-
res de los intervalos de confianza al 85% obtenidos para los distintos
coeficientes (véase el Cuadro 9) en vez de con los valores estimados
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de estos pardmetros.'? Con esta estimacién mas conservadora de los
coeficientes del modelo, el rango del indicador de necesidades de gasto
se reduce (de 27.7 a 22.8 puntos) y los valores estimados del mismo
cambian apreciablemente en algunas regiones, destacando el caso de
las comunidades insulares y la Rioja, que pierden méds de cuatro pun-
tos, y los de Madrid y Catalufia, que ganan en torno a dos. Pese a
estos cambios, los signos de las diferencias con el sistema actual re-
cogidas en las columnas (3) y (5) del cuadro se mantienen constantes
en ambos escenarios para casi todas las regiones, lo que sugiere que
los sesgos que hemos identificado en el sistema actual son, en algiin
sentido, estadisticamente significativos.!3>14

6. Conclusiones

Utilizando datos de gasto sanitario por regiones, hemos intentado esti-
mar una funcién de costes consistente con la estructura de la férmula
de reparto del fondo sanitario que se utiliza en el actual sistema de
financiacién autonémica. Aunque las limitaciones de los datos dispo-
nibles impiden estimar los pardmetros de la funcién de costes con la
precisiéon que serfa deseable en un ejercicio de esta naturaleza, los re-
sultados del an4lisis si permiten establecer conjeturas razonablemente
informadas sobre el probable rango de valores de tales pardametros y
tienen implicaciones claras sobre la direccién en la que habria que mo-
dificar la férmula de reparto para acercar la financiacién sanitaria a las
necesidades reales de gasto de las distintas comunidades auténomas.

12Ma4s precisamente, no se toma el limite inferior del intervalo sino el mds cercano
a cero, que coincide con el anterior excepto en el caso de la renta disponible, cuyo
coeficiente estimado es negativo.

130Obsérvese que al trabajar con la poblacién equivalente como criterio bésico de
reparto, estamos fijando implicitamente el peso del envejecimiento en relacién a la
poblacién, por lo que no resulta posible analizar la sensibilidad de nuestros resulta-
dos sobre el nivel de envejecimiento. Este tema, sin embargo, ya ha sido analizado
en detalle en la seccién 4.1, donde se concluye que el sistema actual infravalora el
peso de este factor.

! Como sefiala uno de los evaluadores, podria ser interesante utilizar técnicas de
bootstrapping para construir intervalos de confianza de necesidades de gasto para
cada regién. Se tratarfa de utilizar las distribuciones estimadas de los coeficientes de
la funcién de costes para generar un gran nimero de muestras artificiales de necesi-
dades de gasto regionales, de las que se extraerfan los correspondientes intervalos de
confianza. Dada la extensién del articulo y nuestra falta de ventaja comparativa en
este campo, hemos optado por dejar el tema para trabajos futuros, conforméndonos
con un contraste informal y muy sencillo de la robustez de los resultados.
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Una de las principales conclusiones del anélisis es que la férmula ac-
tual de financiacién muy probablemente infravalora la incidencia del
envejecimiento sobre los costes de la atencién sanitaria. Una forma de
corregir este problema serfa adoptar como variable bésica de reparto
la poblacién protegida equivalente que ha elaborado el Grupo de Tra-
bajo sobre gasto sanitario ponderando la poblacién desagregada por
tramos de edad en proporcién a los niveles relativos de gasto sanitario
en cada tramo. Esta criterio bdsico de reparto deberfa complementarse
con correcciones por otros factores porque los costes de la atencién sa-
nitaria por persona protegida equivalente varian de forma sistemaética
con ciertas caracteristicas regionales. En particular, encontramos evi-
dencia de que la atencién sanitaria presenta economias de escala que
hacen que los costes unitarios sean mayores en las autonomias con me-
nor poblacién. También encontramos indicios claros de que los costes
unitarios de provisién de este servicio, calculados a salarios homogé-
neos, son mayores en los territorios menos densamente poblados y con
menores niveles de renta asi como en las comunidades insulares.

Utilizando el modelo estimado hemos construido dos indicadores de
necesidades de gasto sanitario regional en 2004. Dado que los datos
de coste utilizados para estimar el modelo se corrigen por diferenci-
as interregionales en niveles salariales, los indicadores que se obtienen
directamente del modelo reflejan necesidades de gasto a salarios homo-
géneos. Puesto que los niveles de precios difieren de forma significativa
entre regiones, la igualdad de salarios nominales entre autonomias su-
pondria de hecho diferencias apreciables en salarios reales. Por tanto,
parece razonable recalcular las necesidades de gasto a salarios de igual
poder adquisitivo. Comparando este segundo indicador con el gene-
rado por la actual férmula de financiacién sanitaria, concluimos que
el mantenimiento de esta férmula podria resultar en diferencias signi-
ficativas entre regiones en el grado de cobertura de sus necesidades
estimadas de gasto.

Apéndice Al. Homogeneizacién del gasto sanitario

El Grupo de Trabajo ofrece dos desgloses alternativos del gasto sani-
tario autondémico. El primero se basa en una clasificacién econémica
en gastos de personal, consumos intermedios, transferencias corrientes
(fundamentalmente recetas), conciertos con centros privados y gastos
de capital (inversiones). El segundo desglose se basa en una clasifica-
cién funcional del gasto en los siguientes programas:
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farmacia
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servicios de salud publica

- traslado de enfermos

atencion hospitalaria y especializada

- prétesis y aparatos terapéuticos

- transferencias corrientes a otros sectores

- gastos de capital

servicios colectivos de salud (administracién general, investigacion y

En ambos casos se excluye del andlisis el consumo de capital fijo (las
amortizaciones) y el grueso del gasto en conciertos de la comunidad
auténoma de Cataluna se distribuye entre las restantes partidas de
gasto de acuerdo con su naturaleza con el fin de permitir comparaciones
mds homogéneas con el resto de las regiones.

CUADRO Al.1
Principales partidas de gasto sanitario autonémico, 2004

Gasto bruto, en miles de euros corrientes

atencion atencion farmacia, servicios traslado

hospitalariay ~ primariay protesis y colectivos de

especializada salud ptiblica aparatos de salud enfermos Total
Andalucia 3.771.917 1.166.701 1.701.469 98.257 93.908 6.832.252
Aragon 753.530 211.550 306.775 35.609 17.049 1.324.513
Asturias 658.386 164.283 273.455 27.470 10.333 1.133.927
Baleares 499.877 128.395 168.576 15.351 21.385 833.584
Canarias 1.060.194 249.247 403.635 42.129 40.603 1.795.808
Cantabria 335.917 117.104 115.659 13.195 5.851 587.726
Castilla y Leon 1.236.016 455.622 588.160 65.642 44.717 2.390.157
Cast.-La Mancha — 744.778 261.579 447.011 35.360 33.375 1.522.103
Cataluia 3.471.885 1.093.365 1.596.003 156.176 66.245 6.383.674
Valencia 2.158.555 609.679 1.212.859 63.012 45.097 4.089.202
Extremadura 550.907 208.667 265.460 18.835 24.312 1.068.181
Galicia 1.533.969 340.478 739.411 41.339 19.626 2.674.823
Madrid 3.281.061 680.536 978.020 100.232 35.990 5.075.839
Murcia 657.959 177.091 307.310 26.382 16.292 1.185.034
Navarra 372.982 111.842 130.257 16.025 6.760 637.866
Pais Vasco 1.275.874 345.049 478.371 69.932 29.800 2.199.026
Rioja 156.291 50.030 65.990 6.654 5.508 284.473
total 22.520.098 6.371.218 9.778.421 831.600 516.851 40.018.188
peso en total 56.3% 15.9% 24.4% 2.1% 1.3% 100.0%

(*) No incluye gastos de capital ni transferencias a otros sectores.
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Nuestro punto de partida son los datos de gasto por programas re-
cogidos en el Cuadro Al.1 para 2004. Hemos excluido los gastos de
capital y las transferencias corrientes a otros sectores (que suponen
respectivamente el 3.71% y el 0.57% del gasto total para centrarnos en
el gasto corriente en los principales programas de atencién sanitaria
gestionados por las comunidades auténomas. El gasto en servicios de
salud publica (un 1.1% del gasto total) se ha consolidado con el gasto
en atencién primaria debido a que el deslinde entre ambos conceptos
resulta complicado y se realiza de forma diferente entre las distintas co-
munidades.' También hemos agrupado el gasto en prétesis y aparatos
terapéuticos (0.35%) con el gasto en farmacia (23.1%).

CuaDproO A1.2
Variables utilizadas para homogeneizar el gasto sanitario, 2004

6] @ 3 (4) (5) (6 (7)
Saldo neto peso en salarios totales
Peso por Indice Costes de atencion
prestaciones desplazados salarios  personal, atencion  primariay  servicios
fuerade  (atendidos- relativos  total 2004 hospital. salud colectivos
catdlogo  derivados) 2004 (GTS 2007)  y espec. publica de salud
Andalucia 0.22% 652 95.3 3.243.964 67.2% 28.1% 4.7%
Aragén 0.00% -5.339 96.6 661.785 68.0% 26.4% 5.6%
Asturias 0.00% -2.916 97.1 558.091 70.7% 23.6% 5.7%
Baleares 0.00% -5.471 109.0 447.576 70.4% 25.0% 4.7%
Canarias 0.00% -4.362 94.2 831.147 69.6% 25.3% 5.1%
Cantabria 0.00% 6.269 94.8 306.952 62.8% 29.9% 7.3%
Cast. y Leén 0.00% -22.660 96.2 1.228.482 61.3% 32.4% 6.3%
Cast. Mancha 0.00% -32.216 96.9 804.644 66.1% 28.6% 5.3%
Catalunia 0.31% 29.000 111.6 2.999.022 48.3% 43.2% 8.5%
Valencia 0.00% 5.327 96.4 1.705.319 65.4% 29.3% 5.3%
Extremadura 0.00% -13.069 95.2 535.400 63.2% 32.9% 3.9%
Galicia 0.00% -1.298 94.0 1.151.556 69.4% 25.8% 4.8%
Madrid 0.00% 66.435 105.9 2.491.879 72.4% 21.2% 6.4%
Murcia 0.00% -525 100.5 532.991 68.4% 27.8% 3.9%
Navarra 0.45% -3.831 103.9 341.222 70.4% 24.3% 5.4%
Pais Vasco 0.15% -463 110.5 1.123.520 70.3% 24.2% 5.4%
Rioja 0.00% -8.851 98.1 148.818 67.1% 27.9% 4.9%
total CCAA 0.14% 19.112.368 66.1% 28.3% 5.6%
total Espana 0 100.0
CCAA sin Cat. 67.9% 26.7% 5.3%

(*) No incluye gastos de capital ni transferencias a otros sectores.

Partiendo de estas cifras, hemos intentado excluir el gasto en presta-
ciones no recogidas en el catdlogo del Servicio Nacional de Salud y
estimar los costes de personal que se habrian observado con sueldos

5El informe del Grupo de Trabajo (2007) indica que los programas de salud publica
se realizan generalmente a través de la red de atencién primaria y que los criterios
utilizados para contabilizar su coste varfan de una comunidad a otra.
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homogéneos para todas las comunidades auténomas. También hemos
intentado imputar los costes de la atencién a pacientes desplazados a
sus comunidades de residencia, lo que sélo ha sido posible en el caso
de los servicios hospitalarios.

La informacién utilizada para realizar estos ajustes se recoge en el
Cuadro A1.2 para el caso de 2004. Los datos sobre el coste de las
prestaciones fuera de catdlogo y de saldos netos por atencién a des-
plazados estdn tomados respectivamente del primer y segundo informe
del Grupo de Trabajo sobre gasto sanitario (GTS, 2005 y 2007). Puesto
que el dltimo ano para el que se dispone del coste de las prestaciones
fuera de catdlogo es el 2003 y no existe ningin desglose de este gasto,
hemos calculado el peso de esta partida en el gasto sanitario total de
cada autonomia en el ano citado, que se recoge en la columna (1) del
Cuadro Al.2. Este porcentaje se utiliza para reducir el gasto obser-
vado de manera uniforme para todas las partidas tanto en 2003 como
en 2004. Hay que destacar que el peso del gasto en tales prestaciones
supone tnicamente un 0.14% del total. El saldo neto por desplazados
en atencién hospitalaria (definido como la diferencia entre los costes
de la atencién a pacientes atendidos procedentes de otras autonomias
y el coste que éstas soportan por la atencién de pacientes propios de-
rivados a las mismas) se muestra en la columna (2). Esta cantidad
se resta del gasto hospitalario observado de cada autonomia (lo que
supone aumentar éste cuando el saldo es negativo).

Los sueldos medios del personal sanitario varian de forma significativa
de una comunidad a otra. A efectos de la estimacién de una funcién de
costes que afsle el impacto de factores demogrificos y geogréficos, nos
interesa eliminar los efectos de las diferencias salariales entre comuni-
dades. El primer paso para realizar la correccién consiste en construir
un indice de salarios sanitarios relativos. El informe del GTS (2007)
ofrece informacion sobre los salarios medios de 12 categorias profesio-
nales en cada comunidad auténoma asi como sobre el nimero total
de efectivos en cada categorfa.'® Multiplicando el salario medio de ca-
da categoria en cada comunidad por el nimero de efectivos corres-

16En el caso de la Rioja el dato de efectivos de 2004 corresponde a 2003 por ser
éste el tltimo ano disponible. El Grupo de Trabajo advierte que la informacién
que proporciona no es exhaustiva en el doble sentido de que no cubre todas las
categorias profesionales existentes ni todos los conceptos retributivos (no se incluye,
por ejemplo, la productividad variable). La remuneracién total del personal cubierto
por la estadistica suponfa en 2004 un 43% del gasto total en retribuciones del sector
sanitario autonémico.
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pondiente y sumando sobre categorias, se obtiene la retribucién total
efectivamente percibida por el personal cubierto por la estadistica. Se-
guidamente, el cdlculo se repite utilizando los efectivos observados de
cada categoria en cada regién y los sueldos medios de cada categoria
en el conjunto de Espana. El indice de salarios relativos se obtiene di-
vidiendo la retribucién total observada por la retribucién hipotética a
salarios homogéneos y renormalizando el resultado de forma que el va-
lor del indice es exactamente igual a 100 para Espafia en su conjunto.
El valor del indice en 2004 se muestra en la columna (3) del Cuadro
Al.2.

FEl indice de salarios relativos se utiliza para homogeneizar el compo-
nente salarial de cada una de las partidas funcionales de gasto recogidas
en el Cuadro Al.1. Puesto que el GTS no cruza los desgloses econé-
mico y funcional del gasto sanitario, hemos utilizado la informacién
recogida en las cuentas satélite de la Estadistica de Gasto Piblico Sa-
nitario (EGSP en MSC, 2008) para desagregar por funciones el gasto
salarial total que ofrece el GTS en su clasificacién econémica (colum-
na (4) del Cuadro A1.2). Comparando ambas fuentes, comprobamos
que los costes salariales totales coinciden aproximadamente en todas
las regiones con la excepciéon de Cataluna, donde la EGSP ofrece una
cifra considerablemente més baja para las retribuciones totales que el
Grupo de Trabajo debido al diferente tratamiento que hacen ambas
fuentes del gasto en conciertos (que se mantiene separado en su tota-
lidad en la EGSP y se reasigna en su mayoria a otros conceptos de
gasto en el informe del Grupo de Trabajo).

Las columnas (5)-(7) del Cuadro A1.2 muestran el peso de cada una
de las tres funciones donde existen gastos de personal en el total de
gasto por este concepto de acuerdo con la EGSP. El gasto total en per-
sonal de acuerdo con el Grupo de Trabajo (columna (3) del Cuadro
A1.2) se desagrega por funciones utilizando estos pesos (tras sustraer
del mismo la parte imputada a las prestaciones fuera de catdlogo). La
lnica excepcién es Catalunia donde, debido a la diferencia entre fuen-
tes ya citada en el tratamiento de los convenios, se utilizan los pesos
medios para el conjunto de las comunidades auténomas (excluyendo a
la propia Cataluna).

El procedimiento que acabamos de describir nos permite estimar los
costes de personal por funciones correspondientes a las prestaciones
incluidas en el catdlogo del Sistema Nacional de Salud, evaluados a
los salarios realmente observados en cada comunidad. Dividiendo esta
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cifra por el indice de salarios relativos (columna (3)/100) obtenemos
una estimacién de los costes de personal a salarios constantes que
se utiliza para homogeneizar las cifras de gasto total recogidas en el
Cuadro Al.1. Llegamos asi a las cifras de gasto homogeneizado que se
muestran en el Cuadro A1.3. Para llegar al Cuadro A1.3 se substrae del
Cuadro A1.1 el coste estimado de las prestaciones fuera de catdlogo y el
saldo de desplazados, se restan las retribuciones a salarios observados
y se suman las retribuciones a salarios homogéneos.
CuaDRrO A1.3

Principales partidas de gasto sanitario autonémico, 2004
Gasto homogeneizado, en miles de euros corrientes

atencion atencion farmacia, servicios traslado

hospitalaria y primaria y protesis y colectivos de

especializada  salud publica aparatos de salud enfermos Total
Andalucia 3.870.357 1.209.057 1.697.701 105.526 93.701 6.976.341
Aragon 774.755 217.727 306.775 36.923 17.050 1.353.231
Asturias 673.153 168.242 273.455 28.427 10.334 1.153.611
Baleares 479.423 119.187 168.576 13.635 21.386 802.207
Canarias 1.100.112 262.152 403.635 44729 40.604 1.851.232
Cantabria 340.309 122.186 115.659 14.428 5.852 598.434
Castilla y Leon 1.288.143 471.190 588.160 68.658 44.718 2.460.869
Cast.- La Mancha 794.028 268.933 447.011 36.726 33.376 1.580.074
Cataluiia 3.220.986 1.006.922 1.591.005 139.125 66.039 6.024.077
Valencia 2.194.542 628.178 1.212.859 66.341 45.098 4.147.017
Extremadura 580.953 217.496 265.460 19.884 24.313 1.108.105
Galicia 1.585.887 359.327 739.411 44811 19.627 2.749.062
Madrid 3.113.422 650.866 978.020 91.259 35.991 4.869.559
Murcia 656.825 176.417 307.310 26.288 16.293 1.183.133
Navarra 366.229 108.265 129.671 15.273 6.731 626.169
Pais Vasco 1.199.797 318.802 477.672 64.043 29.758 2.090.071
Rioja 167.118 50.851 65.990 6.799 5.509 296.267
total 22.406.037 6.355.799 9.768.369 822.876 516.379  39.869.460
peso en total 56.2% 15.9% 24.5% 2.1% 1.3% 100.0%

Apéndice A2. Marco tedrico
A2.1. La férmula de necesidades de gasto

Como se indica en el texto, las férmulas de necesidades de gasto que
se utilizan en el sistema de financiacién regional espanol reparten un
volumen dado de financiacién F' entre una serie de regionesr = 1,... R
en funcién del nimero de usuarios de los servicios piblicos (N) y de
una serie de variables adicionales de reparto (X* con k = 1...K). En
este apartado, ampliaremos esta formulacién para recoger también la
posibilidad de que la férmula incorpore una variable redistributiva, Y,
cuya suma sobre todas las regiones ha de ser igual a cero. Esta variable
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sirve para transferir recursos de unas regiones a otras de acuerdo con
algliin criterio, manteniendo constante el volumen total de fondos a
repartir.

Para describir la estructura de la férmula y reescribirla en un formato
mas conveniente, utilizaremos mintsculas para indicar que estamos
trabajando con valores por usuario y omitiremos el subindice r para
indicar totales o promedios nacionales segin se trate respectivamente
de los valores totales o por usuario de las distintas variables de reparto.

Asi
N=> N, y F=YF,

son respectivamente la poblacién nacional y el volumen total de finan-
ciacién a repartir y

F, F > F N,
frzﬁr y f:N: N :;Wfr:ZT:Sthfr
denotan la financiacién por usuario en la regién r y en el conjunto del
pafs. El prefijo sh se utiliza para indicar el peso de una regién en el

total nacional en términos de cada variable, de forma que

Xk N,
k__ “r __r
shX, = 5 Y shN, = N

La férmula de financiacién especifica que el volumen total de recursos
ha de dividirse en K42 tramos con pesos w,, wy y wg,conk =1... K.
El primero de estos tramos se reparte a partes iguales entre las regio-
nes y los demés se distribuyen entre ellas en proporcién a sus pesos en
el total nacional en términos de poblacién y de cada una de las demads
variables de reparto. Ademads, cada regién recibird una partida adicio-
nal proporcional al valor en su territorio de la variable redistributiva,
Y., donde esta variable ha de cumplir la siguiente condicién

Y=>VY,=0

para que las correcciones que genera sumen a cero en el conjunto del
pais.
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Con esta regla, la financiacién total asignada a la regién r viene dada
por

:—(a)F)+ r(a)NF)+Z k(a)kF)+¢Y { ° + w,shN, +Za)kshx }F+¢Y

[A2.1]
donde los pesos de las distintas variables no redistributivas de reparto
han de sumar a la unidad,

O+ Oy + D @ =
k A2.2)

Dividiendo ambos lados de [A2.1] por N,, la financiacién por usuario
en la regién r se puede escribir

Y

F o F N
f=—L=|=2+m,shN, + ) o shx |——+gp—"
r Nr |:R Oy r ;wk r:|NNr ¢N,

o, 1 shx* ¢
= —— —_r,r f
{R s, za’ksthfy“}

k

:{E+0)NShN +Zwkshx } —+ 4y,

Utilizando [A2.2], tenemos

o, 1 shx* ¢
=% 1, - Ly |t
’ {Rsth-F @0 20+ 200 gy +fy’}

r

y, finalmente

1
f, ={1+ w°(R*sth —1] +Zk:wk:z’ﬁ+?y,}f =1+a, +oy,)f

[A2.3]
donde hemos definido
k k k k k
% ZSE;({ 1= >|i1 //>|i1 T >>(<rk//NNr 1=t
2, ' X vy [A24]
( )
:a)okm—lj +Za)k'j’: , (ﬂEﬁ

r k - f [A2.5]

La ecuacién [A2.3] nos dice que la financiacién por usuario de la re-
gién 7 es igual al promedio nacional, f, multiplicado por un factor de
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correccién, 1+ a, + py,, que refleja las caracteristicas diferenciales de
la regién en términos de los criterios de reparto.

Obsérvese que podemos interpretar la correccién como un factor de
ponderacién para la poblacién usuaria de la regién: a efectos de fi-
nanciacién, cada usuario residente en la regién r serfa equivalente a
1+ ar + @y, usuarios promedio. Si definimos la poblacién usuaria
equivalente o ponderada de la regién r como

NrI:Nr(l+ar+¢yr) [A26]

su financiacién total vendrd dada por el producto de su poblacién
equivalente y la financiacién media nacional por usuario

FE=Nf=N+a+¢y)f=N,'f [A2.7]

Seguidamente se demuestra que la suma de las poblaciones ponderadas
regionales coincide con la poblacién (no ponderada) nacional, esto es
que

NI:Zerzer(l+ar +¢yr):ZNr = N
: : : A2.8]

DEMOSTRACION:

Desarrollando la definicién de N’ dada en [A2.8] tenemos

Nl:er(1+ar +(pyr):ZNr +2Nrar szryr =N +2Nrar +¢2Yr

Dado que ), Y, = 0 por hipétesis, nos queda demostrar que

D> N,a, =0
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Utilizando la definicién de o, dada en la ecuacién [A2.5], tenemos:

ZM%:%ZW(RQM—@+ZNQE@£
o EEN TN [ Ta TNt
{ ZN ——N}ZwkZN (x—ﬁ—l]
o[ gz )
:mgwk(%fo—ZNr]zgwk(%xk—N]:o

que es el resultado deseado.
A2.2. Estimacion de la funcion de costes con datos de gasto

Como en el texto, supondremos que el gasto sanitario observado en la
regién r se puede aproximar por:

g =C,(5)1+7 /) A2.9)

donde

5. G _G_
NN Y

[A2.10]

es el nivel de servicio que se podria ofrecer de manera uniforme en
todo el territorio nacional si el volumen real de gasto observado se
distribuyese en proporcién a la poblacién efectiva de cada region (esto
es, a sus necesidades de gasto si éstas se calculasen utilizando la funcién
correcta de costes) y

RIS 112 RUUE N
fr f/1 1+a, f

[A2.11]

es un indice de financiacién efectiva por usuario en diferencias con
el promedio nacional. En la seccién siguiente se desarrolla un modelo
donde bajo ciertas condiciones esta expresiéon se cumple exacta o casi
exactamente.
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Obsérvese que hemos definido la financiacién efectiva por habitante de
la regién 7, f], como el cociente entre su financiacién per cépita, f, y el
coste por usuario del servicio relevante — o, lo que es lo mismo, como el
resultado de dividir su financiacién total por su poblacién equivalente
a efectos del servicio de interés.

Substituyendo la ecuacién [4] del texto en [A2.9] y usando [A2.10] y
[A2.11] tenemos

g (
< =1+a +(l+a
g o+ r)7L

%—1]=1+ar+y%—(1+ar>y=(1+ar>(1—y)+yL

1+a, f

=l-y+{1-7)a +7%=1+(1—7)61r +7(%—1]

%—1=(1—7)ar+y[1—1]
g f

de donde, finalmente, obtenemos la ecuacién a estimar:

6, =) +7Fr=L- 1w, ( R*ihN —1] + Y- w4y fr
r k [A2.12]

A2.8. Un modelo de la determinacion del gasto sanitario

El gobierno regional presta servicios sanitarios (s) y otros servicios (0)
a sus ciudadanos. El nivel de calidad de cada servicio viene dado por
el gasto por usuario equivalente,

S_ GS 3 gS O_ GO 3 gO
Nita) 1+a ’ N@+D) 1+b  (pg 1y

donde G7 es el gasto total en la competencia j, g7 el gasto por habitante
y 14+ ay 1+ b reflejan los costes relativos de ofrecer una unidad de
servicio per cdpita en la regién en relacién al promedio nacional en
cada una de las competencias. Estos indicadores estdn normalizados
de forma que su media nacional, ponderada por la poblacién regional,
es igual a la unidad en cada caso.
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El gobierno dispone de un volumen total de financiacion F' determi-
nado exdégenamente y lo distribuye entre ambas competencias para
maximizar la utilidad de sus ciudadanos, dada por

v(s,o)=5In(s—ms)+(1—c3')ln(o—m0)’ [A2.14]
sujeto a la restriccién presupuestaria

G’ +G°=F [A2.15]

Los términos m; que aparecen en la ecuacién [A2.14] denotan la mini-
ma calidad aceptable del servicio en cada competencia.

Dividiendo ambos lados por la poblacién (lo que indicamos utilizando
letras mintsculas) y utilizando [A2.13], la restriccién presupuestaria se
puede escribir

f=g°+g°=1+a)s+(+b)o
=(@+a)[m, +(s—m) ]+ @+b)[m, +(0-m,)]
de donde
(I+a)(s—m)+@+b)(o—m,)=f -(1+a)m,—(1+b)m,

(+a)(s—m,)+(1+b)o—m,)=f-d [A2.16]

donde
d=1+a)m,—1+b)m, [A2.17]
Diferenciando el Lagrangiano,

L=6In(s—m,)+(@1-8)In(0—m,)+A[f —d—(1+a)(s—m,)+1+b)(0—m,)]

obtenemos las condiciones de primer orden

a__o —/1(1+a)=0:/1=L
0s  s—m (s—m,)(1+a)
L_170 aby=0= a=— 0
80 O_mo (O_mo)(1+b) [A218]
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de donde

5 16 o (0-m)= 1- §1+_a(s m)
(s-m)d+a) (0—m,)(1+b) 75 1+b °

[A2.19]

Substituyendo [A2.19] en [A2.16]

(L+a)(s— m)+(1+a)—(s m)=f— d:“—a(s m)="f—d

obtenemos el nivel éptimo de servicio sanitario,

s*=s(f)=m +—2—(f—d)
l+a

[A2.20]
Dado s*, el nivel 6ptimo de gasto sanitario viene dado por
g°*=0°(f)=1+a)s*=(1+a)m, +5(f —d) [A2.21]
lo que convendra escribir en més detalle como
g°*=¢°'(f)=1+a)m, —od +5f =e+of A2.22]
donde
e=(L+a)m, —&d = (L+a)m, - 5[(1+a)m, — (1+b)m, |
=1-o)1+a)m, +o(1+b)m, [A2.23]

De aqui en adelante nos concentraremos en el gasto sanitario, por lo
que suprimimos el superindice s que indica sanidad pero introducimos
un subindice regional r para todas las variables que permitimos que en
principio varien de una regién a otra. (En particular, supondremos que
los pardametros de preferencias son idénticos, pero los de coste pueden
variar). La funcién de gasto sanitario vendrd dada por:

r*:gr(f):er+5fr [A224]

donde

e =(1-o)d+a)m +51+b)m, [A2.25]
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Consideremos el gasto promedio en sanidad en el conjunto del pais.
Utilizando shN, para indicar el peso de la regién r en la poblacién
nacional, el gasto medio por habitante en sanidad vendra dado por

g=) shN,g*=> shN.e, +5Y shN,f, =e+oT

[A2.26]
donde
e= Y shN,e, = (1-5)m, Y shN, (L+a,)+om Y shN,(L+Db)=(1-S)m, +m,
[A2.27]

En el dltimo paso hemos usado el hecho de que

D shN, (L+a,)= Y shN,(L+b,)=1

que se obtiene dividiendo la ecuacién [A2.8] por N.

Hagamos ahora el siguiente experimento. Supongamos que el gasto
sanitario efectivamente observado en el conjunto del pais se distribuye
en proporcién a la poblacién efectiva de cada regién. El gasto por
usuario equivalente (esto es, la calidad del servicio) serd igual en todas
las regiones a

(obsérvese que esto no es necesariamente lo mismo que la calidad media
observada) y el gasto observado per cdpita serd

g =(1+a)s=(1+a)g =(1+a)e+of) [A2.28]

La diferencia entre el gasto per cdpita observado y esta referencia hi-
potética vendra dada por

9, *-0, =¢ +0f —(1+a,)(e+of)

=, —(l+a)e+d] f,-(1+a)f |
donde
e —(l+a)e=(1-0)1+a)m, +51+b)m —(1+a)[L-5)m, +om, ]

=om,(1+b,)-om (1+a,)
=5m0(ar _br)
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Tenemos por tanto

9 *_gr = 5mo(br _aT)+5|: fr _(1+a'r)f:| [A229]

y podemos escribir
0.*=0. +(0, *-3)=(1+a)g + 5[ f—(1+ a,)f}r om,(b, —a,)

=1+ ar)§+5f{f—_'— 1+ .aT)}&mo(br -a,)
f [A2.30]

Dividiendo ambos lados de esta expresién por

g * f[fr } 1
—=(1+a)+0=| =—-(1+a,) [+om,(b, —a )=
] d+a) ik ( a)3

9 =1+ar{1—52}52?—.’—1}6@@,—a,)%
g g glf g

Observamos que

om, (b, —ar)é ; 0

si la diferencia entre a y b es pequena (esto es si la estructura de costes
sanitarios no es muy distinta de la del resto de los servicios publicos)
0 si m, es una fraccién pequena del gasto sanitario. Por otro lado el
término se convierte en una constante si la diferencia entre a y b es
aproximadamente la misma en todas las comunidades, lo que tampoco
parece muy descabellado.

Definiendo
y=0—=
g

tenemos

_h||_‘—h

- A-7r)a +7{ —1} &
g [A2.31]



520 INVESTIGACIONES ECONOMICAS, VOL XXXIII (3), 2009

donde ¢ es una constante que probablemente tienda a zero. En la
notacién del texto y expresando el valor de a en funcién de otras
variables:

g, =00-y)a +;/fr+ &,

= (:I_—Q/)W0 {#}‘]Nr—l} +;(1—7/)ij'§+ }/Vf'r"i‘ &,

que es la ecuacién que estimaremos para recuperar los pardmetros de la
funcién de costes (imponiendo &, = 0 o suponiendo que este término
no estd correlacionado con el resto de las variables, lo que permite
subsumirlo sin problemas en la perturbacién de la regresion).

A2.4. Introduccion de un efecto renta

Queremos introducir en el modelo la posibilidad de que los costes sa-
nitarios dependan del nivel de renta disponible debido a que los indi-
viduos de mayor renta podrian tener una mayor tendencia a contratar
servicios sanitarios privados y no hacer uso de los piblicos. Supondre-
mos que los costes por unidad de servicio en cada regiéon dependen del
nimero efectivo de usuarios dado por

donde N es el numero de usuarios potenciales del servicio piblico (la
poblacién protegida en el caso de la sanidad, o la poblacién en edad
escolar en el de la educacién) y

yr = yr___y = 4_1
y v [A2.33]

es un indicador del diferencial de renta per cdpita disponible en relacién
con un nivel de referencia que determinaremos mé&s adelante de forma
que el efecto renta sume a cero sobre todas las regiones.

Por lo demas, la funcién de costes es la misma que en la seccién anterior
de forma que el coste total por unidad de servicio en la regién r viene
dado por

C,(1)=b, +byN; + > b X} =b, +byN, + D b X —b 7N, Fr
k k [A2.34]
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Sumando sobre regiones, obtenemos el coste total por unidad de ser-
vicio

C)=>C,()=Rb,+b, > N, +> b > X~z > N,

=Rb, +byN + > b, X* — 70, DN, 4,
k : [A2.35]

Queremos que la variable de renta relativa desaparezca de esta expre-
sién. Para ello, necesitamos que

ZNrgT:ZNr(g_lj :%ZNryr_N :Ozeryr = NV

N
Y =2y e = 2SNy,

[A2.36]

Esto es, el nivel de referencia de renta ha de calcularse como una media
ponderada de los niveles regionales utilizando como ponderaciones los
pesos regionales en el nimero total de usuarios potenciales — y no
necesariamente en la poblacién total. (De hecho, si conociéramos la
renta de los usuarios potenciales en vez de la renta de la poblacién lo
natural serfa calcular de esta forma la renta media).

Bajo este supuesto, tenemos como antes

C(1)=Rb, +b,N +> b X"
k

y las participaciones en los costes totales de las variables no redistri-
butivas vienen dadas por

Rb, byN b X"
W0 =—Q0, WN =—, Wk =
C@® C@® C@® [A2.37]

y suman uno. Utilizando [A2.37], las funciones de costes regionales por
unidad de servicio pueden reescribirse en la forma

Cr (1) _ ’wo%(l) + wN]i(l)Nr (1 o ngr) + Z TX!? —

Wo ~ \*
= E+1UN(1—77%) sth—l—;wksth C (1)
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Dividiendo por la poblacién, los costes de produccién de una unidad
de servicio por usuario en la regién r serdn

_ G fw, . 3 Ll N1
w, - 1 CQ)

= |2 1= ngy) shiN, + ) hXE -
R + wN( ny )8 —I_ p wk‘s 'I‘] Sth N

1
Yo R shN, ShN.

~ shX¥
+wy — NG+ > wy ]C(l)
k

Dado que la suma de las participaciones en costes totales es la unidad,
tenemos

Wy =1-w, - D w,
k

Substituyendo esta expresién en la anterior

c(1)

(1) = -w ! +{1-w —Zw — NWNY, -I-Zw shXy

A B A
[ 1 shXFk

= |, ~1)+1 1)~ wyng
v (R*shNT >+ +§k:w’“<shm ) NI

[ 1 o ~
= (14w, (m - 1> -I-Zk:wer — WNNYr

c(1)

c(l)=(14a —wnny,) c(1)

El argumento utilizado arriba para obtener la ecuacién a estimar puede
repetirse substituyendo a, por a, — wyny, y nos lleva a la siguiente
ecuacién:

- - ~ 1
gr = (1 —7) (ar —wnnyr) +7fr = (1 =) w, <RThNT_1>+

+3 (1 =) wid — (1 =) wnnie + 7 fr [A2.38]
k

asi que el término de renta entra de forma aditiva y su coeficiente es
igual a (1 — ) wyn. Utilizando esta expresén, podemos recuperar 7 a
partir del coeficiente estimado de la renta relativa en la ecuacién que
se estima en el texto.
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A2.5. Descomposicion por programas de la funcion de costes

Supongamos que estimamos la funcién de costes tras descomponer
éstos en varias partidas, j = 1... J. Entonces tendriamos (para un
nivel dado de servicio que se suprime)

Wl (m ) zwkx]

para cada componente j y los costes totales vendrian dados por
cr ;cﬁ Z w) (R* N >+Zwkx]
_ j k
= z]: [wf)(R* ¥ >]c]+22wk:r d

= (2w (R*sth _1>+Z§57If 2 ) =
J " k j

d =

T

ol J
N Z“’?’% (R*shN > Z Z“J 21k
J

Por tanto, los pesos de los distintos factores en el coste total habrian
de calcularse como medias ponderadas de las participaciones en los
distintos componentes del coste, usando como pesos las participaciones
de cada componente de coste en el coste total. Esto es,

. c!
_ i
), —Z(Ok—

A2.6. Indicadores de necesidades relativas de gasto por persona
protegida

Utilizando los pesos que hemos estimado en el texto, el coste por per-
sona protegida equivalente de una unidad de servicio sanitario en la
regién r normalizado por el promedio nacional viene dado por

cgcpreq ( 1)

R SV - ~ _ ~k
cbepreq (1) - (1 +ar — wN??Z/r) donde a, = w, < — 1> +wiT,

R*shN,.
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Obsérvese que el coste relativo por persona protegida equivalente se
puede escribir en la forma

C, (1) c.1 LPOBPR  C,(1) , POBPR
¢ P™(1) POBPREQ, POBPREQ, POBPR POBPR POBPREQ,
¢y~ Cc)  Cc@ LPOBPR ~ C(I) , POBPR

POBPREQ POBPREQ POBPR  POBPR POBPREQ
POBPR.

_¢™(@ _poBPrR _ & (1) shPOBPR,
~ ¢™" (1) POBPREQ, ~ ¢ (1) sShPOBPREQ,
POBPREQ

donde
e ()
c” (1)

es el coste relativo por persona protegida de una unidad de servicio
sanitario. Despejando esta variable en la expresién anterior, nuestro
indicador de necesidades de gasto relativas a sueldos homogéneos viene
dado por
ng = ¢ (D) _ ¢/ (1) shPOBPREQj,

TocP(@Q) c¢™™(1) shPOBPR

Para calcular las necesidades de gasto con sueldos del mismo poder
adquisitivo anadimos a ngf una, correccion por diferencias de precios
entre regiones, cp,, que se calcula como sigue. Sea 6, el peso de los
costes salariales en el gasto sanitario homogeneizado en el conjunto de
Espafa y p, el nivel de precios en la regién r. Definimos

P
Cpr = gwng:| [Tr_l]
p

donde P es un indicador del nivel medio de precios que calcularemos
de forma que las correcciones por precios sumen a cero en el conjunto
de Espana. Queremos, por tanto, que

0=CP =) _POBPRcp, =6, > POBPR cp, = 6, > POBPR ng/' (% —1]



A. DE LA FUENTE, M. GUNDIN: REPARTO DE LA FINANCIACION SANITARIA 525

de donde

%2 POBPR.ng;'p, = Y POBPRng;’
P

r

> POBPR.ng/'p, D FIN!'p,

=p=- = = » shFIN/ p, or
P > POBPR,ng/ FIN Z r P
> shPOBPR.ng;'p,

p=-" =Y shPOBPR ng*

P > shPOBPR.ng;’ Z e P

Esto es, el nivel medio de precios ha de calcularse ponderando los
precios de cada regién por su participacién en la financiacién total
calculada a salarios homogéneos.
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Abstract

We develop a methodology that can be used to estimate the cost function
implicit in the sharing rule for health-related financing that is used in Spain
working with data on observed expenditure. The results allow us to draw some
conclusions about the way in which the financing formula should be modified
in order to provide all regions with the necessary resources to supply health
care of uniform quality. We find, in particular, that the weight of the aging
factor should be increased and that regional area and disposable income and
a scale indicator should be included among the sharing criteria.

Palabras clave: Regional financing, health financing.
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