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Resumen:

El objetivo de este trabajo es medir el proceso de convergencia en salud a nivel
provincial y regional en Espafia durante el periodo 1975-2000 para analizar en que
medida el proceso historico de descentralizacion de competencias sanitarias a nivel
regional ha podido influir en el mismo. Se han utilizando los modelos de convergencia
sigma y beta tradicionalmente empleados en macroeconomia utilizando como
indicadores de salud la Esperanza de Vida al Nacer y la Tasa de Mortalidad Infantil. Los
resultados sefalan que no se ha producido convergencia en salud durante el periodo
analizado sino que se ha generado un cambio de papel por el que, algunas provincias
que inicialmente disponian de una peores indicadores han mejorado, cruzandose, sobre
otras que disfrutaban de una situacion inicial mejor, si bien el resultado final es de una
mayor dispersion. Finalmente cabe sefialar que a un nivel provincial, y segtn el nivel
competencial adquirido, no se puede descartar que se haya producido una evolucion
dindmica distinta, de forma que se han formado distintos estados estacionarios en salud.
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1. ANTECEDENTES.

La sociedad espafiola ha protagonizado en las dos ultimas décadas un profundo
proceso de descentralizacion territorial. Articulandose a nivel regional se han ido
creando 17 Comunidades Autéonomas (CCAA) con importantes niveles competenciales
en la prestacion y gestion de servicios publicos. En el &mbito sanitario, el proceso de
descentralizacion puede agruparse en dos periodos historicos. El primero, se inicia en
1981 con las transferencias de las competencias sanitarias a la Comunidad Auténoma
(CA) de Catalufia y prosigue secuencialmente hasta 1994 con las transferencias a la CA
de Canarias, abarcando un total de siete CCAA' (PCAC). El segundo, coincide con el
afio 2002 en el que se transfirieron simultdineamente las competencias sanitarias al las
10 CCAA restantes (PCAS).

Cada CA esta formada por una o mas provincias, que son estructuras politico-
administrativas intermedias entre las regiones (0 CCAA) y los municipios. Las 7 CCAA
que inicialmente recibieron las competencias sanitarias agrupa un conjunto de 25
provincias donde residen en torno a 25 millones de habitantes, mientras que otro
conjunto de 25 provincias forman parte de las 10 CCAA que no recibieron las

! Catalufia (1981), Andalucia (1984), Pais Vasco (1988), Valencia (1988), Galicia (1991) Navarra (1991)
y Canarias (1994).



transferencias hasta principios del afio 2002 (PCAS) y en donde residen
aproximadamente 15 millones de habitantes.

Este peculiar proceso histdrico, ofrece la posibilidad de analizar en qué medida y
como el proceso de descentralizacion territorial de la sanidad ha afectado o no a la
convergencia en salud entre provincias espafiolas y CCAA. Para responder a esta
cuestion se han aplicado los modelos de convergencia, denominados convergencia
sigma y convergencia beta, con una sélida tradicion en el andlisis macroecondmico
(Barro y Salas y Martin, 1991, 1992,1995) y algunos antecedentes en los procesos de
convergencia en salud, si bien centrados en la convergencia entre paises (Nixon, 1999,
2000).

El atractivo de aplicar los modelos de convergencia en el ambito de la salud,
como una medida de desigualdad entre distintas areas geograficas, frente a otras
aproximaciones (Goerlich, 1998) reside en su relativa sencillez de célculo, su caracter
dindmico y estocastico, asi como en la potencia de la interpretacion de sus resultados. El
articulo se organiza en tres epigrafes. En el primero, se describe la metodologia de
convergencia utilizada asi como las fuentes y variables empleadas. En el segundo, se
presentan los resultados en términos de convergencia sigma, beta, y convergencia
condicional a nivel provincial y de CCAA. Finalmente un breve epigrafe con las
conclusiones cierra el texto.

2. METODOLOGIA.

Como se ha mencionado las definiciones econdémicas mas consensuadas de
convergencia son dos, convergencia sigma y convergencia beta. La idea de
convergencia sigma (o) es mas intuitiva. Se produce cuando se reduce, de forma
significativa, la desviacion estandar de la variable de estudio a lo largo del tiempo. En
nuestro contexto quiere decir, que si se reduce la media de las diferencias en salud de
las distintas areas geograficas consideradas puede afirmarse que existe una reduccion de
las diferencias. Por lo tanto, si la desviacion tipica disminuye a lo largo del tiempo ha
existido convergencia y vicerversa®.

En términos de renta, existe convergencia beta () cuando los paises o regiones
menos desarrolladas tienden a crecer mas rapidamente que las mas desarrolladas (Boyle,
G.E. y T.G. McCarthy, 1997). En términos de salud, se producird esta convergencia
cuando las regiones con estados de salud iniciales mas bajos crezcan mas rapidamente
que el resto. La convergencia implica la existencia de una correlacion inversa entre el
estado de salud inicial y su tasa de crecimiento. Debe poder verificarse, por tanto, la
siguiente identidad:

% Para detectar cuando las diferencias son significativas se ha realizado el test de Levene (test F). Este
consiste en comparar las hipdtesis nula y alternativa siguientes ( H, : 62, = 62:1; H; : 62 ( # 624+;). Para un
determinado nivel de confianza (0,05), mediante el contraste del cociente de varianzas, el test F nos
ofrece una medida de significacion estadistica



Donde T es el periodo total de tiempo que abarca el estudio; s es el valor que
recoge el estado de salud s en cada region i; s;, es el estado de salud inicial; s;,res el
estado de salud final; a y b son los parametros poblacionales a estimar; y &;, es el
término de perturbacion.

Un valor negativo y significativo de b implica la existencia de convergencia  y
viceversa. Ademads, una transformacion logaritmica de la variable independiente
convertira a su estimador en una medida de la velocidad de convergencia
independientemente de la escala. El valor de coeficiente de determinacion (R?) serd una
medida de la bondad del ajuste’.

La evolucion de la literatura sobre convergencia ilustra un caso particular, con
importantes implicaciones. Pueden existir distintos estados estacionarios producidos por
diferencias estructurales entre distintas dareas econdmicas que provocan distintos
horizontes de convergencia. Para detectar su presencia se ha desarrollado el concepto
denominado convergencia beta condicionada en la que la convergencia se controla en
funcion de una caracteristica estructural que diferencie a cada una de las areas.

Para ello se utiliza el siguiente modelo econométrico (Sala i Martin, 1996):
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Donde Z;; es un vector de variables que incorpore el estado estacionario de cada
area y @ el parametro asociado a estimar. En ultima instancia, lo que nos interesa
conocer es hasta que punto su inclusion en el modelo hace que este mejore o no su
capacidad explicativa

En el andlisis macroecondémico tradicional el vector Z;¢ suele contener datos
regionales (sobre inversion, valor afiadido, formacion de capital, etc.). En nuestro caso,
se ha construido como una variable categorica bivariante que adopta el valor 0 para las
PCAS y 1 para las PCAC. La adopcion de dos unicos valores para Z;; esta justificada
por cuanto la capacidad de gestion que otorga la cesion de competencias es igual para
todas las CCAA que disponen de las mismas y, por el contrario, la falta de
competencias es también igual y nula para aquellas CCAA que no disponian de las
mismas. Al igual que con el modelo absoluto una estimacion negativa de b implicara la
existencia de convergencia condicionada.

El peculiar proceso histérico de descentralizacion sanitaria acaecido en Espafia
permite testar el que pueda existir un distinto estado estacionario de salud y de
convergencia en salud entre las CCAA que vienen gestionando las competencias
sanitarias (PCAC), y aquellas otras que no han accedido a estas competencias hasta
enero de 2002 (PCANS).

* El modelo a estimar sigue la especificacion clasica no lineal (Sala i Martin,1996) que es:
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donde B es la velocidad de convergencia, que también puede obtenerse mediante la transformacion
—B = (1/T)[In(1-Tb)]




Se han utilizado dos variables representativas del estado de salud a nivel
territorial, la Esperanza de Vida al Nacer (EVN) y la Mortalidad Infantil (MI), ambas
ampliamente utilizadas en estudios comparativos entre paises y regiones. Como fuente
se han empleado las tablas de mortalidad que periodicamente elabora el Instituto
Nacional de Estadistica (INE). Para cada una de las variables se han obtenido recogido
los datos correspondientes a los siguientes afnos: 1) MI por provincias, medida en
nimero de casos por cada 1.000 habitantes, desde 1975 hasta el 2001, con un total de
1.404 observaciones; 2) EVN por provincias, medida como anos probables de vida al
nacer, durante los afos 1969, 1981, 1985, 1990 y 1995, con un conjunto de 250
observaciones. Ademas, para el analisis regional® se han tenido en cuenta las tabla de
mortalidad por CCAA, tanto para la MI (desde los afios 1975 a 2001, con un total de
459 observaciones) como para la EVN (afos 1970, 1975, 1980, 1985, 1990, 1995 y
1998, con 119 observaciones).

Los modelos regresionales se han resuelto mediante minimos cuadrados no
lineales. En el caso de la convergencia condicional, la significacion de la diferencia de
comportamiento entre ambos grupos territoriales se ha medido mediante el test de
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Chow".

3. RESULTADOS.

A continuacion se analizan los resultados de la convergencia B, convergencia o,
y convergencia condicional tanto a nivel provincial como de CCAA,

3.1. Convergencia 8

El Cuadro 1 muestra los resultados del modelo de convergencia B provincial en
Espana, tanto en relacion a la EVN como a la MI. Como puede observarse, la velocidad
de convergencia es pequeia. En el caso de la EVN el pardmetro estimado es negativo y
significativo, con un buen ajuste (R* de 46,07% y bajo error), y una velocidad estimada
de convergencia de un 1,5% anual. Es decir, las diferencias se reduciran a la mitad en
46 afios. En el caso de la MI los resultados son similares, por cuanto el pardmetro
estimado b contintia siendo negativo y significativo (el ajuste general queda en el
20,85%), si bien la velocidad de convergencia durante el periodo es del 2,99% anual, lo
que implica una reduccion del 50% de las diferencias en 24 afos.

* En todos los casos se ha excluido a las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla.
> Este test permite contrastar la hipotesis de cambio estructural entre dos submuestras, y se define como
Fo SCR; —(SCR, +SCR,) m . F ~Fom
SCR, +SCR, n

Donde SCR es la suma de los cuadrados de los residuos totales (T) o de cada una de las dos
submuestras (1 y 2); m es la suma de los grados de libertad de las regresiones de las submuestras y n es la
diferencia entre los grados de libertad de la regresién completa. El test de Chow sigue una F,,, y la
hipétesis nula consiste en ausencia de cambio estructural.




Cuadro 1. Convergencia beta provincial en salud (1970-2001)

b —valor R2 afios de la velocidad de
(e.t.: error standar ) p (e.t.) muestra convergencia (B )
EVN (1969-1995) -0,019 0,000 0.4607 27 -1,50%
(0,004) (0,0003)
MI (1975-2001) -0,046 0,001 0,2085 27 -2,99%
(0,013) (0,01826)

3.2. Convergencia o

Cuadro 2. Convergencia sigma en salud.

(¢
inicial final
0,0113 0,0127
EVN (1969-1995) (0,81 afios) (0,99 afios)
0,202 0,490
MI (1975-2001) (4,18 defunciones/mil hab.) | (1,43 defunciones/mil hab.)

La desviacion tipica de la EVN® entre provincias (Cuadro 2) ha pasado de un
1,13% en 1969 (aproximadamente 0,81 afos de dispersion media) a un 1,27% en 1995
(aproximadamente 0,99 afios). El estadistico F, que mide la significacion de las
diferencias, muestra que el cambio en el periodo no es significativo, es decir que se
pueden asumir que pudieran ser iguales. En cambio, en el caso de la MI se produce un
incremento de la divergencia de un 20,2% en 1975 hasta un 49,0% en 2001. En este
caso la divergencia es completamente significativa’. El Grafico 1 muestra la evolucion
anual de las diferencias medias. El incremento de las desigualdades territoriales entre
provincias ha crecido desde 1970, tanto en el caso de la EVN como de la MI. En
resumen, no puede aceptarse la hipotesis de convergencia sigma entre provincias.

Grafico 1. Convergencia sigma en salud.
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% En referencia al logaritmo natural de la EVN.

” Los resultados del test F de Levenne, a un 0,05 de significacion, han sido los siguientes: para la EVN un
valor de la prueba de 0,84 y un p-valor de 0,28, y para la MI un 0,16 y 0,000, respectivamente. Por tanto,
en el caso de la EVN no se rechaza la hipotesis nula de igualdad de varianzas mientras que para la MI si
se rechaza esta hipotesis y podemos considerar que las diferencias entre las varianzas son significativas.



Combinando estos resultados con el que ofrece el analisis de convergencia beta,
se puede concluir que durante el periodo analizado se ha producido lo que la literatura
denomina como cambio de papel; es decir, algunas provincias que inicialmente
disponian de una peor EVN o MI estan mejorando, cruzandose muy lentamente, sobre
otras que disfrutaban de una situacion inicial mejor, si bien el resultado final es de una
mayor dispersion que la inicial.

3.3. Convergencia condicional

La existencia durante un dilatado periodo de tiempo de CCAA con competencias
sanitarias y sin ellas, y por tanto de dos grupos de provincias (PCACy PCAS) permiten
la contrastacion de la hipotesis de convergencia en condiciones de experimento natural.
Para testarla se ha realizado un andlisis de convergencia condicional. El Cuadro 3
muestra los principales resultados para el periodo seleccionado (1980 a 2000). Se
muestra los parametros estimados y, entre paréntesis los errores estdndar, salvo para el
caso del coeficiente de determinacion que entre paréntesis figura el valor de la prueba F.

Se produce un incremento del coeficiente de determinacion tanto para la EVN
como para la MI®. En el caso de la EVN es significativa la inclusién de la variable que
discrimina en funcién del grado competencial y también es significativo el valor del test
de Chow’. Por tanto, en el analisis de la EVN se rechaza la hipdtesis nula de ausencia de
cambio estructural (ambas submuestras son distintas) con una probabilidad de casi el
99%, lo que implica que puede ser procedente un andlisis por separado de cada uno de
los subgrupos.

Cuadro 3. Convergencia Beta condicionada provincial (1980-2000).

EVN (1981-1995) MI (1980-2001)
incondicionada condicionada incondicionada condicionada
(e.t) (e.t) (e.t) (e.t)
B -0.033 -0.041 -0.049 -0.050
(.005) (.005) (.015) (.015)
) -0.0005 0.0010
(.000) (0.006)
R’ 46.07% 54,60% 17.04% 21.58%
(.001) (.001) (.022) (.022)
Test de Chow 4.33 (p-valor: .018) 1.95 (p-valor: .1537)

En el caso de la MI, aunque apuntan hacia el mismo sentido, los datos no son tan
concluyentes de forma que algunos de ellos, incluidos el test de Chow, no son
significativos'’. Por tanto, para la MI aceptamos la hipotesis nula de ausencia de cambio
estructural, es decir, ambas submuestras pueden partir de una misma muestra.

Si diferenciamos entre ambos grupos competenciales los resultados de la
convergencia sigma muestran que en el caso de la MI no se producen diferencias en su
comportamiento, entre las PCAS y PCAC. Sin embargo, en el caso de la EVN la
velocidad de convergencia sigma de las PCAS es superior, mientras que las PCAS han

% Aunque mayor en el primer caso que pasa del 46,7% al 54,60%.

? El test para la EVN arroja un valor de 4,33 contra un umbral de 3.19 al 0.005 de confianza, lo que
implica que puede existir un cambio estructural en los modelos, es decir se comportan de una forma
distinta PCAC y PCAS.

' Estando proximos al 85% de confianza.




bajado del 1,60% en 1981 a 1,07% en 1995 (diferencia significativa), las PCAC sélo
pasan en esos anos del 1,34% a 0,95%, respectivamente (diferencia no significativa).

Grafico 2. Convergencia sigma en EVN por provincias en funciéon del nivel compentencial.
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La aplicacion del test de Levene de diferencia de varianzas de las dos muestras
sefiala que la reduccion de las diferencias entre las PCAS es significativa, a diferencia
de las PCAC que no lo es'".

En conclusion, los resultados de la convergencia condicional indican que no es
evidente la existencia de diferencias en el comportamiento de convergencia entre ambos
grupos, y que unicamente las diferencias se reducen de forma significativa en el caso de
la EVN para las PCAS.

3.4. Analisis por CCAA

Aunque el limitado nimero de CCAA no permite obtener conclusiones robustas
de los resultados de los modelos estadisticos, si que interesa recogerlos, al menos para
interpretarlos a la luz de que confirmen o refuten los resultados obtenidos a un nivel de
analisis provincial.

Cuadro 4. Beta por CCAA (1980-1998)

EVN MI
parametro -0.013 -0.0470
(0.011) p-valor 0.250 ((.0384) p-valor 0.24
R2 0.0847 0.0908
(.00046) (0.0202)

Los resultados (Cuadro 4) muestran un mal ajuste del modelo en general, tanto
en la no significacion de los pardmetros como en su escasa capacidad explicativa (9%
en el mejor de los modelos). Por lo tanto, no puede aceptarse la hipotesis de
convergencia beta por CCAA.

En el caso de la convergencia sigma los resultados son, si cabe, mas explicitos.
Se produce una clara tendencia a la divergencia entre las CCAA espafiolas, tanto

""En ambos casos, con un nivel de significacion del 5%, los resultados obtenidos han sido: para las PCAS
una F= 2,24 (por encima del umbral de 2,01) y un p-valor de 0,029; para las PCAC es de 1,96 (por debajo
del umbral de 2,01) y con un p-valor de 0,056.



medida en términos de EVN como de MI. En este caso, el test de Levenne no es

significativo para la EVN, pero si para la MI'?,
Grifico 3. Convergencia sigma por CCAA
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Por otra parte, el grafico de convergencia sigma muestra un alto grado de
correlacion entre ambas series, asi como un crecimiento continuo de la divergencia
entre CCAA desde 1990.

4. CONCLUSIONES.

Durante el periodo analizado no puede confirmarse la hipotesis de existencia de
convergencia absoluta en salud entre las provincias espafolas, medida tanto como EVN
como por MI. Asi, en términos de convergencia sigma, o se produce divergencia (MI) o
la situacion al final del periodo es practicamente similar a la inicial (EVN).

Se ha producido un cambio de papel por el que, algunas provincias que
inicialmente disponian de una peor EVN o MI han mejorado, cruzdndose, sobre otras
que disfrutaban de una situacion inicial mejor, si bien el resultado final es de una mayor
dispersion que la inicial.

Por su parte, del andlisis condicional de la convergencia se deduce que, en el
caso de la EVN debe analizarse por separado el comportamiento de dos grupos, el de las
PCAC y el de las PCAS. En este estudio se detecta en lineas generales, que el
comportamiento de ambos grupos o es analogo (en el caso de la MI) o que, por el
contrario, la situacion final es mas convergente que la inicial entre las PCAS. Es decir,
que la tendencia a la convergencia en EVN que se aprecia desde 1980 es
fundamentalmente atribuible a las PCAS.

Finalmente, los resultados por CCAA, aunque poco robustos por la limitacion de
grados de libertad, sirven para ratificar las anteriores conclusiones, en el sentido de que
no se produce convergencia durante el amplio periodo de tiempo estudiado. En este caso
no se ha realizado un andlisis en funcién del grado competencial por la pérdida de
grados de libertad.

12 Los resultados concretos han sido: para la EVN valor de F ha sido de 0,80 contra un umbral de 0,42 al
0.05 (p-valor de 0,33); y en el caso de la MI valor de F de 0,09 contra el mismo umbral (p-valor de 0,000)



En conclusion, el proceso de descentralizacion competencial de la sanidad a las
CCAA no parece afectar a la convergencia en salud, medida esta con dos indicadores
tradicionales la EVN y la MI. Es mads, incluso puede estar haciéndolo de forma
negativa, reduciendo la velocidad de convergencia como en el caso detectado de la EVN
a nivel provincial.

Naturalmente este resultado debe interpretarse con cautela, a tenor de las
multiples variables que pueden incidir y explicar la evolucion de los dos indicadores de
salud considerados tanto a nivel provincial como regional. En este sentido, seria
conveniente realizar el andlisis de convergencia con otros indicadores de salud que
permitieran confirmar o refutar lo obtenidos en este trabajo.

En un Sistema Nacional de Salud como el espafiol, universal y con fuertes
contenidos normativos igualitarios, la descentralizacion de las competencias sanitarias
debe ser compatible con reducciones progresivas de las desigualdades de salud a nivel
territorial. Sin embargo, los resultados obtenidos no parecen ir en esta direccion.
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ANEXOS: Ilustraciones de Convergencia sigma

a) EVN por provincias
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¢) Convergencia condicional: Convergencia sigma provincial en EVN en funcion
del nivel competencial en 2001.
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d) Convergencia condicional: Convergencia sigma en MI por provincias en funcion
del nivel competencial.
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