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I. INTRODUCCION

L presente trabajo analiza,

en el ambito autondmico, el

trade-off existente en la po-
litica de salud entre el objetivo de
eficiencia y un criterio de equidad
recientemente desarrollado por
el profesor Williams (1997): el ar-
gumento del fair innings (1). Es-
te principio se inspira en el pen-
samiento popular de que todo el
mundo deberia tener el derecho
a una vida razonablemente larga,
de tal forma que aquéllos que no
logran dicha esperanza de vida
han sido «enganados», mientras
que los que la sobrepasan estdn
viviendo en tiempo «prestado»
(Williams, 1997). Es, pues, un
criterio de equidad que conside-
ra una dimension temporal de la
salud como la entidad a distribuir
igualitariamente, y no otras enti-
dades como el acceso o la utili-
zacion sanitaria. El indicador de
salud utilizado es la esperanza
de vida en buena salud subjeti-
va a distintas edades. Con esta
aproximacion al problema de la
equidad en la politica autonémi-
ca de salud, se pretende, por un
lado, poner de manifiesto las de-
sigualdades regionales de salud
en Espana y, por otro, utilizar el
marco conceptual de la «funcion
de bienestar social» para reali-
zar una aproximacion regional al
trade-off eficiencia-equidad. A
partir de ahi, y asumiendo distin-
tos grados de aversion social, se
estimaran los «pesos autonémi-
cos de equidad» que podrian
guiar la asignacion territorial de
recursos comprometidos con el
objetivo de la salud. La dimen-

sion autonomica del objetivo de
equidad de la politica de salud,
tal y como se entiende en este
estudio, queda patente en la pro-
pia Ley General de Sanidad de
1986. Ademas, la perspectiva
autondmica de la asignacion de
recursos de salud es una reali-
dad en nuestro pais (que no exis-
te en otras dimensiones como la
socioeconomica, intergeneracio-
nal, etc.), lo que da aun mayor re-
levancia a los pesos de equidad
estimados en esta investigacion.

Il. EFICIENCIA'YY EQUIDAD
EN LA POLITICA
AUTONOMICA DE SALUD

1. Eficiencia y equidad:
la salud como
variable objetivo

Eficiencia y equidad son los
objetivos basicos de la politica
sanitaria y de salud de los paises
desarrollados que guian el inelu-
dible proceso de establecer prio-
ridades ante recursos escasos.
La definicion —y, por tanto, eva-
luacion— de ambos objetivos no
es Unica, ya que depende funda-
mentalmente de los fines perse-
guidos por el sistema sanitario.
El profesor Williams argumenta
gue estos fines, a su vez, depen-
den de la ideologia que inspira a
los sistemas sanitarios, y expo-
ne cuales son los conceptos de
eficiencia y equidad que emanan
de dos perspectivas ideoldgicas
diametralmente opuestas: la li-
beral y la igualitaria (Williams,
1988a).

En primer lugar, desde una
ideologia liberal, el estableci-
miento de prioridades en la asig-
nacion de recursos sanitarios es-
taria guiado por la capacidad y
disposicion a pagar de los ciu-
dadanos. La eficiencia consisti-
ria en satisfacer los deseos de
los que tienen mayor disponibi-
lidad y capacidad de pago al
menor coste posible, siendo «el
mercado» el medio para lograr-
lay «el precio» la variable clave
de racionamiento. La equidad en
estos sistemas se lograria garan-
tizando unos minimos estanda-
res de sanidad a toda la pobla-
cion y asegurando la completa
libertad del individuo para com-
prar la sanidad que prefiera.

En segundo lugar, desde una
ideologia igualitaria, la disposi-
cion y capacidad de pago de los
individuos pasa a un segundo
plano; ahora, la variable relevan-
te de prioridad o racionamiento
es la necesidad sanitaria, que
idealmente consistiria en la ca-
pacidad para beneficiarse del
tratamiento sanitario (Culyer y
Wagstaff, 1993; Culyer, 1995;
Williams, 1989) (2). Esto implica
gue habra una tendencia a dar
prioridad a aquellas intervencio-
nes que produzcan un mayor im-
pacto positivo —esperado— so-
bre la salud. Ser eficiente seria
sindnimo de asignar los recursos
disponibles de tal forma que se
maximicen las mejoras en salud.
Por otra parte, la equidad consis-
tiria en asegurar el acceso a to-
dos los ciudadanos al sistema
sanitario para ser atendidos en
términos de igualdad, sobre la
base fundamental de la necesi-
dad sanitaria, e independiente-
mente de cualquier otra caracte-
ristica —nivel socio-econdmico,
sexo, raza, region, etc. (3).

En Espana, los objetivos de
politica sanitaria quedan recogi-
dos expresamente en la Ley Ge-
neral de Sanidad de 1986. Algu-
nos de ellos tienen que ver, mas
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0 menos directamente, con la
ideologia que esta detras del sis-
tema sanitario: «... La asistencia
sanitaria se extendera a toda la
poblacion espanola. El acceso y
las prestaciones sanitarias se rea-
lizaran en condiciones de igual-
dad efectiva» (art. 43); «todas las
estructuras y servicios publicos
al servicio de la salud integraran
el Sistema Nacional de Salud»
(art. 44); «... la financiacion de
las obligaciones derivadas de es-
ta Ley se realizara mediante
recursos de las Administraciones
Publicas, cotizaciones y tasas
por la prestacion de determina-
dos servicios» (art. 46).

Parece poco discutible que la
ideologia que inspira el sistema
sanitario espanol es la igualitaria,
siendo el Sistema Nacional de
Salud el modelo organizativo de
financiacion y provision de los re-
cursos sanitarios (4). Ahora bien,
si el objetivo de eficiencia de me-
jorar (y maximizar) los niveles de
salud de la poblacion no pre-
senta problemas de delimitacion
conceptual, no ocurre lo mismo
cuando tratamos de definir y
cuantificar el objetivo de equidad:
;cudl es la entidad a distribuir
igualitariamente?, ¢ la utilizacion
sanitaria?, ¢la oportunidad de
utilizacion del sistema sanitario?,
;los costes del acceso al sis-
tema sanitario?, ¢la salud en si
misma? La literatura sobre eco-
nomia de la salud ha aborda-
do la aproximacion al analisis
de la equidad en sanidad, al me-
nos, desde tres puntos de vista:
1) igualdad en el acceso, 2) igual-
dad en la utilizacién y 3) igualdad
en salud (5). La aproximacioén al
estudio de la equidad por cada
una de estas vias podria llevar a
conclusiones distintas sobre la
equidad y también a distribucio-
nes optimas de recursos bien di-
ferentes (Culyer, 1995).

El enfoque adoptado en esta
investigacion es el de la igualdad
en salud; en otras palabras, se

parte del supuesto de que el ob-
jetivo de equidad del sistema sa-
nitario consiste, en ultima instan-
cia, en reducir las desigualdades
en salud, mas que las desigual-
dades en otras entidades (e.g.
utilizacion o acceso). Sin entrar
en el debate sobre la convenien-
cia de una u otra alternativa y su
consistencia con la Ley General
de Sanidad (6), la eleccion de la
igualdad en salud como objetivo
se sustenta fundamentalmente
en que cualquier otro criterio co-
mo «igualdad en el acceso» o
«igualdad en utilizaciéon» carecen
de sentido a menos que tengan
como fin ultimo la mejora de la
salud y, por tanto, la reduccion
de las desigualdades en salud
(Culyer, 1991; Culyer et al., 1992; o
Williams, 1997). Ademas, esta
aproximacion tiene la ventaja de
permitir considerar las nociones
de eficiencia y equidad bajo una
misma unidad de analisis: la
salud.

No puede obviarse que la
eleccion de la salud como varia-
ble objetivo —tanto desde el pun-
to de vista de la eficiencia como
de la equidad— implica no sélo a
la politica sanitaria, sino tam-
bién a otras areas de la accién
publica. El reconocimiento del
caracter multifactorial de la salud
—que depende, no solo del input
sanitario, sino también de facto-
res ambientales como los socio-
economicos, bioldgicos, estilos
de vida, geograficos...— supone
el reconocimiento de que la poli-
tica sanitaria no es la unica que
puede contribuir a maximizar las
mejoras en salud y a reducir las
desigualdades en ésta; los pode-
res publicos tienen otros ambitos
de actuacion eficaces sobre la
salud como son la politica educa-
tiva, de vivienda, de rentas, de
riesgos en el trabajo, etc. (7).
Ademas, existen antecedentes
en la consideracion de la salud
en si misma como un indicador
(mas) de bienestar social: Wi-

lliams (1988b) ya consideraba
que los tres ejes basicos del bie-
nestar de los individuos son la
salud, la riqgueza material y la sa-
biduria. El indice de desarrollo
humano (IDH) propuesto por Na-
ciones Unidas para medir el gra-
do de desarrollo social no es aje-
no a tal consideracion (O.N.U.,
1993). Tampoco puede dejar de
mencionarse el conocido objeti-
vo de la Organizacion Mundial de
la Salud de reducir las desigual-
dades en salud dentro de su es-
trategia global en «Salud para to-
dos en el aho 2000» (O.M.S.
1993). Es por ello por lo que en
esta investigacion se considera-
ra la «politica de salud» para
englobar esta perspectiva inter-
sectorial de la accion del sec-
tor publico con el fin de mejorar
los niveles generales de la sa-
lud (eficiencia) y distribuirla mas
igualitariamente (equidad).

2. La dimensién autonomica
de la politica de salud

Frente al objetivo de maximi-
zar las mejoras de la salud de los
ciudadanos, el objetivo de redu-
cir las desigualdades en salud
se ha abordado en la literatura
desde distintas perspectivas. La
mayor parte de los estudios lo
han hecho desde la perspectiva
socioecondmica. De hecho, des-
de el clasico «informe Black»
(Townsend y Davidson, 1982)
hasta nuestros dias, han predo-
minado los trabajos preocupa-
dos con la dimension socioeco-
nomica de las desigualdades en
salud. Nuestro pais no ha sido
una excepcion a esta regla (Arias
et al., 1993; Latour et al., 1987;
Martin y March, 1992; Regidor et
alii, 1989, 1995y 1997; Van Door-
slaer et al., 1997) (8). La eviden-
cia resultante muestra que la sa-
lud (medida por la mortalidad o
distintos indices de morbilidad)
se distribuye desigualmente por
niveles socioeconomicos y, ade-
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mas, estas desigualdades se han
mantenido, o, a veces, acrecen-
tado, en los ultimos ahos. Sin
embargo, esta mayor atencién a
la perspectiva socioeconomica
del problema no ha impedido que
se reconozca el interés de otras
dimensiones (sexo, raza, region,
medio rural-urbano, etc.) en el
objetivo de reducir las desigual-
dades en salud, aunque han re-
cibido considerablemente menor
atencion en la literatura.

Por otra parte, la asignacion
de recursos sanitarios hoy dia no
tiene una dimension socioecono-
mica en nuestro pais. Es notorio
que existen desigualdades so-
cioecondémicas en salud en Es-
pana. No obstante, no resulta fa-
cil pensar —al menos a medio
plazo— que la asignacion indivi-
dual de tratamientos sanitarios
se haga de forma que se discri-
mine entre individuos, de acuer-
do con su nivel socioecondmico,
siendo incluso un objetivo de-
seable (9). En otras palabras, en
estos momentos no parece fac-
tible asignar un mayor «peso»
relativo al tratamiento recibido
por individuos pertenecientes a
los grupos socioecondmicos in-
feriores (que son los que tienen
peor salud). Sin embargo, la di-
mension autondmica de la asig-
nacion de recursos sanitarios es
hoy dia una realidad en nuestro
pais; de hecho, ha adquirido un
creciente interés en Espana.
Ademas, aunque la distribucion
per capita sea aun el principal
criterio de reparto de recursos
sanitarios, la propia Ley General
de Sanidad hace referencia a
otros criterios relacionados con
la equidad en la politica de salud,
entendiéndola como la supera-
cion de los desequilibrios territo-
riales existentes: «... La politica
de salud estara orientada a la su-
peracion de los desequilibrios
territoriales y sociales...» (art. 3);
«... Los poderes publicos orien-
taran sus politicas de gasto sa-

nitario en orden a corregir desi-
gualdades sanitarias y garantizar
la igualdad de acceso a los ser-
vicios sanitarios publicos en to-
do el territorio espafol, segun
lo dispuesto en los articulos 9.2
y 158.1 de la Constitucion (R.
1978, 2836)...» (articulo 12).

Por tanto, hay al menos una
base normativa para desarrollar
este criterio de equidad desde
una perspectiva territorial y, en
particular, en el ambito autondmi-
co. La medida en que la opinion
social de los espanoles sea con-
sistente o no con el objetivo de
reducir las desigualdades regio-
nales en salud es otra cuestion
que, obviamente, no puede de-
terminarse en esta investigacion.
Por el momento, aqui asumire-
mos la existencia de distintos
grados de aversion social a las
desigualdades, con el fin de ob-
tener distintos pesos autonomi-
cos de equidad. Estos pesos
podrian guiar la politica de asig-
nacion de aquellos recursos pu-
blicos que tengan por objeto pro-
mover la salud, con el fin de
reducir las desigualdades en sa-
lud entre comunidades auténo-
mas.

lIl. APROXIMACION
AL PROBLEMA
DE LAS DESIGUALDADES
REGIONALES EN SALUD
A TRAVES DE LA
FUNCION DE BIENESTAR
SOCIAL Y EL PRINCIPIO
DEL FAIR INNINGS

1. La funcion de bienestar
social

Tal y como se ha definido, es
notorio que existe un trade-off
entre los objetivos de eficiencia
y equidad en el sistema sanita-
rio; en otras palabras, entre el ni-
vel global de salud y la igualdad
en el reparto de la misma. Wags-

taff (1991) explica este fenome-
no empleando el marco analitico
de la funcion de bienestar social
(FBS) dentro de la moderna Eco-
nomia del Bienestar.

El grafico 1 muestra una hipo-
tética curva de posibilidades de
produccion (PP’) y distintas fun-
ciones de bienestar social para la
salud de dos grupos de indivi-
duos Ay B—que podrian ser dos
grupos regionales—, con la par-
ticularidad de que la salud se mi-
de en ahos de vida ajustados por
calidad QALY (10). Esta aproxi-
macion constituye un alejamien-
to de la doctrina de la Economia
del Bienestar basada en la utili-
dad individual, en el sentido de
que una unidad de salud (medi-
da de QALY) vale lo mismo inde-
pendientemente del individuo o
grupo de individuos que lo reciba
(i.e. su valor no se basa en la va-
loracion que cada individuo hace
de su propia salud) (11). Eso no
quiere decir que el logro de una
asignacion de recursos en la que
se maximicen los QALY no tenga
consecuencias distributivas so-
cialmente inaceptables. Dicha
asignacion esta asociada a una
distribucion de salud entre gru-
pos de individuos (regiones,
socio-econdmicos, de distintas
edades...) que podria ser con-
siderada no equitativa o in-
justa (12). Bajo este marco, la
eficiencia tendria que ver con la
curva de posibilidades de pro-
duccion, es decir, con el benefi-
cio —en términos de salud— que
se deriva del tratamiento de un
individuo, dadas sus caracteris-
ticas personales (edad, consti-
tucion, historia clinica...) (13).
Cualquier punto sobre la curva
corresponderia a una asignacion
eficiente, pero movimientos a lo
largo de la misma implican una
redistribucion de salud entre in-
dividuos. Por otra parte, la equi-
dad tendria que ver con el valor
social asignado a la distribucion
de salud entre grupos de indivi-
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GRAFICO 1

v

duos y, por tanto, con las carac-
teristicas de la funcion de bienes-
tar social, cuya forma estaria de-
terminada, en ultima instancia,
por el grado de aversion social a
las desigualdades en salud.

U, R e | representarian los 6p-
timos sociales (i.e. maximizacion
del bienestar social relacionado
con la salud, sujeto a una utiliza-
cion eficiente de los recursos
disponibles) bajo tres especifi-
caciones distintas de la FBS: res-
pectivamente, la utilitarista, ca-
racterizada por una aversion
social nula a las desigualdades
en salud; la rawlsiana, que repre-
sentaria el maximo grado de
aversion social a las desigual-
dades; y una FBS no lineal inter-
media entre las anteriores (Atkin-
son y Stiglitz, 1987, y Wagstaff,
1991).

2. El argumento del
fair innings
y las desigualdades
regionales en salud

El argumento del fair innings
tiene su base en el pensamiento
popular de que todo el mundo
deberia tener el derecho a una
vida razonablemente larga, de tal
forma que aquéllos que no logran
dicha esperanza de vida han si-
do «enganados», mientras que
los que la sobrepasan estan vi-
viendo en tiempo «prestado»
(Williams, 1997). La implicacién
que este principio tendria desde
el punto de vista de la politica sa-
nitaria vendria a ser que ... la vi-
da de la gente que ha logrado lle-
gar a la vejez o estd cerca de ella
no seria prolongada mas alla,
cuando sdlo pueda hacerse a
costa de las vidas de aquéllos
que no han llegado a la vejez (cit.
en Williams, 1997). El propio Wi-
lliams destaca los tres rasgos ba-
sicos del argumento del fair in-

nings: se trata de una nocion de
equidad intergeneracional orien-
tada al output final del sistema
sanitario —la salud—, mas que
orientada a los procesos o recur-
sos; esta relacionada con todo el
ciclo de vida del individuo, mas
que con el estado de salud en un
momento determinado, y refleja
una aversion a las desigualdades
en salud.

La esperanza de vida es el
candidato natural para aplicar
el argumento del fair innings a
las desigualdades regionales
de salud en Espafa (cuadro nu-
mero 1) (14). Sin embargo, el in-
terés por recoger no solo la es-
peranza de vida, sino también
alguna medida aproximada de la
calidad de vida, ha hecho que
optemos por la esperanza de
vida en buena salud subjetiva
(EVBS) a distintas edades como
indicador de salud regional (cua-
dro n.? 2) (15). Las diferencias
regionales en salud medidas
de esta forma se acrecientan
considerablemente. Por ejemplo,
mientras la diferencia entre la es-
peranza de vida al nacer de Ca-
narias (76,0) y Navarra (78,1) es
de 2,1 anos, la diferencia en
EVBS es de algo mas de 10 anos
de vida en buena salud subjetiva
(AVBS). Una relacion positiva en-
tre la esperanza de vida y la cali-
dad subjetiva de ésta podria ex-
plicar parte de este fendomeno; de
hecho, tal y como sugiere el gra-
fico 2, aumentos de la esperan-
za de vida se corresponden con
aumentos mas que proporciona-
les de la esperanza de vida en
buena salud subjetiva, con un
ajuste de tendencia mas que
aceptable. Por otra parte, dada la
alta correlacion mostrada por la
EVBS al nacer con la EVBS a
otras edades posteriores (15, 45
y 65 anos), se ha optado por con-
siderar la EVBS al nacer como
indicador basico a la hora de
ordenar las autonomias por es-
peranza de vida, y también en
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el desarrollo posterior del anali-
sis (16).

Para ilustrar de forma mas
clara y manejable las desigual-
dades regionales en salud, se or-
denan las distintas autonomias
por EVBS al nacer y se forman
tres grupos de un tamafo pobla-
cional similar (entre 12 y 13 mi-
llones de habitantes). El grupo 1
lo formarian las comunidades
con mayor EVBS (de mayor a
menor: Navarra, Cataluna, Can-
tabria, La Rioja, Castilla-La Man-
cha, Aragon y Pais Vasco); en el
grupo 2 estarian aquellas comu-
nidades con una EVBS en torno
a la «media» nacional (Castilla y
Ledn, Comunidad Valenciana,
Murcia, Baleares y Madrid), y el
grupo 3 lo compondrian aquéllas
con menor EVBS (Ceuta y Meli-
lla, Canarias, Andalucia, Galicia,
Asturias y Extremadura). El cua-
dro n.? 3 presenta estos datos y
la EVBS para cada grupo de
comunidades. Tal y como mues-
tra el grafico 4, hay importantes
diferencias interregionales en
EVBS a distintas edades. La di-
ferencia en EVBS entre los gru-
pos 1y 3 es maxima al nacer (7
AVBS), y esta diferencia se man-
tiene, aunque decrece con la
edad; solo a partir de los 65 anos
los tres grupos parecen mostrar
una tendencia a la convergencia.

3. Estimacion del fair innings
parala EVBS a lo largo de
las distintas regiones
y obtencion de los «pesos
de equidad»
correspondientes

Partiendo de la distribucion de
salud inicial entre grupos regio-
nales (aproximada por la EVBS
al nacer), el fair innings social-
mente deseable vendra dado por
una hipotética funcion de bienes-
tar social (FBS) relacionada con
la salud, cuya forma dependera
directamente del grado de aver-

GRAFICO 2

RELACION ESPERANZA DE VIDA AL NACER-ESPERANZA
DE VIDA EN BUENA SALUD SUBJETIVA AL NACER

EVBS al nacer
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GRAFICO 3

RELACION EVBS AL NACER Y EVBS A DISTINTAS EDADES
(15, 45Y 65 ANOS) DE LAS DISTINTAS AUTONOMIAS

55 Esperanza de vida en buena salud subjetiva a los 15, 45 y 65 afios

40

30

20

10

R =095 !ﬂ:ﬁ afos
R=0,81 M% afios
X

0 10 20 30

40 50 60 70

Esperanza de vida en buena salud subjetiva al nacer

sion social a las desigualdades
regionales en salud. Siguiendo a
Williams (1997), se asume que
los recursos disponibles estan

dados y que, independientemen-
te de que nos encontremos en la
frontera de posibilidades de pro-
duccion (FPP) o dentro de ella,
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GRAFICO 4

DESIGUALDADES REGIONALES EN ESPERANZA DE VIDA
EN BUENA SALUD SUBJETIVA A DISTINTAS EDADES
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cualquier movimiento hacia una
distribucion de salud mas iguali-
taria (i.e. cualquier reduccion de
las desigualdades en salud) im-
plicara una reduccion de los ni-
veles globales de salud poten-
cialmente alcanzables. En otras
palabras, el trade-off eficiencia-
equidad que se analiza en esta
investigacion consiste en deter-
minar hasta qué punto la socie-
dad esta dispuesta a aceptar una
peor EVBS per capita, con el fin
de reducir las desigualdades re-
gionales en salud. Son, por tan-
to, los movimientos a lo largo
de la FBS los que nos ocupan
—mas que las posiciones res-
pecto a la FPP.

Asumimos una FBS con una
elasticidad de sustitucion cons-
tante (ESC). Esta funcién tendria
la siguiente notacion:

W=B[Za h]

Donde W seria el nivel de bie-
nestar social relacionado con la

salud del conjunto espanol, B es
un parametro de conversion de
salud (EVBS) en bienestar rela-
cionado con la salud, que asu-
mimos igual a 1. Por otra par-
te, h; es el nivel de salud medido
en EVBS del grupo de la region i
(i=1....18) y a, es el peso que la
sociedad asigna a la salud de ca-
da region j, siendo X o, = 1. Se
asume que se cumple el principio
del anonimato, es decir, que el
peso asignado a la salud de to-
dos los individuos es el mismo in-
dependientemente de la comuni-
dad autonoma en la que residan;
este hecho implica que los o,
son idénticos e iguales a 1/18,
siendo las hipotéticas curvas de
indiferencia social simétricas res-
pecto a la linea de 45°. Finalmen-
te, res un parametro que repre-
sentaria el grado de aversion
social a las desigualdades regio-
nales en salud y que determina-
ria el grado de convexidad de las
curvas de indiferencia de la FBS.
Dadas las restricciones estable-
cidas en el resto de parametros,
cuando rtiende a infinito, la FBS

toma la forma de la funcién rawl-
siana, mientras que cuando res
igual a —1, obtenemos la FBS de
Bentham, o utilitarista.

Para facilitar la comprension
de este proceso, considérense
primero sélo dos observaciones
(los grupos regionales 1y 3). El
grafico 5 muestra una hipotética
funcion de bienestar social rela-
cionada con la salud no lineal,
donde el nivel de salud regional
es aproximado por la EVBS (17).
El punto A (H%, H',) reflejaria la
actual distribucion de EVBS en-
tre los dos grupos regionales, el
grupo 3 —del eje de abscisas—
tiene una EVBS de 50,1y el gru-
po 1 —del eje de ordenadas—
tiene una EVBS de 57,1. El pun-
to D representa la media aritmeé-
tica entre ambas EVBS, es decir,
53,6, que coincidiria con el fair in-
nings que resultaria de una hipo-
tética FBS lineal utilitarista (tipo
U en el grafico 1). Finalmente, el
punto B representaria el fair in-
nings que se obtendria partiendo
de nuestra FBS no lineal, es de-
cir, asumiendo un determinado
grado de aversion social a las de-
sigualdades en salud que depen-
de del parametro r (recuérdese
que la variacion de res la que va
a determinar los fair innings re-
sultantes). La propia FBS esta-
blece una relacion directa entre
el sacrificio que los ciudadanos
estarian dispuestos a realizar pa-
ra reducir las desigualdades y el
valor que toma el coeficiente r.
Partiendo de los datos anterio-
res, supongamos que los indivi-
duos estuviesen dispuestos a sa-
crificar 7,2 meses de vida per
capita (0,6 anos) con el fin de lo-
grar tal distribucion igualitaria de
la EVBS al nacer, o, lo que es lo
mismo, con el fin de eliminar la
diferencia de 7 AVBS de los gru-
pos de regiones 1y 3. El fair in-
nings resultante en términos de
esperanza de vida en buena sa-
lud al nacer seria de 53 AVBS. La
funcion de bienestar social per-
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GRAFICO 5

DESIGUALDADES EN ESPERANZA DE VIDA AL NACER
EN BUENA SALUD: AMBOS SEXOS POR AUTONOMIAS
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EVBS Autonomias Grupo 3

mitiria calcular el coeficiente de
aversion a la desigualdad aso-
ciado r, que en este caso seria
aproximadamente igual a 4 (18).

Sin embargo, dado que no se
conoce el sacrificio que estarian
dispuestos a realizar los indivi-
duos por reducir estas desigual-
dades regionales en EVBS, par-
tiremos de distintos grados de
sacrificio (y de sus coeficientes r
resultantes) para estimar los co-
rrespondientes fair innings (19).

Por otra parte, la pendiente de
la curva de nivel W, en el punto
(H%, H',) del grafico 5 (20) ven-
dria a ser una medida de la pon-
deracion que habria que asignar
a los AVBS de la region 3 —en
relacion con la region 1— para
eliminar las desigualdades en sa-
lud existentes (lo que Williams
llama «pesos de equidad»). Ob-
viamente, estos pesos dependen
directamente de r, es decir, que

a mayor grado de aversion social
a las desigualdades, mayor pen-
diente en el punto Ay, por tanto,
mayor peso a darle a los AVAC
de la region con menor salud, y
viceversa (21). En definitiva, es-
tos pesos de equidad podrian te-
nerse en cuenta a la hora de
asignar regionalmente los recur-
sos publicos comprometidos con
el objetivo de la salud de la po-
blacion espafnola. El cuadro 4.1
muestra las estimaciones de fair
innings y «pesos de equidad»
para distintos grados de aversion
social a las desigualdades en sa-
lud, teniendo en cuenta los gru-
pos regionales 1 y 3. El cuadro
4.2 hace lo propio considerando
funciones de bienestar social que
tienen en cuenta los grupos re-
gionales 1, 2 y 3; finalmente, el
cuadro 4.3 presenta las estima-
ciones de los fair innings 'y pesos
de equidad para todas las comu-
nidades autonomas (22).

Tal como era de esperar, el
fair innings disminuye con el gra-
do de aversion social a las desi-
gualdades r, 0, lo que es lo mis-
mo, con el sacrificio que se esta
dispuesto a asumir en términos
de salud para reducir las desi-
gualdades autondmicas en sa-
lud. Con respecto a los «pesos
de equidad», aquellas regiones
(o comunidades auténomas) con
una EVBS inferior al fair innings
tienen un peso superior a la uni-
dad, mientras que a aquellas
otras con una EVBS superior les
corresponde una ponderacion
inferior a la unidad. Obviamente,
el rango entre los pesos de equi-
dad maximo y minimo es mayor
cuanto mayor es r.

IV. DISCUSION

Los resultados obtenidos en
este trabajo sugieren, por un la-
do, que existen considerables
desigualdades regionales en sa-
lud en Espana. Las diferencias
maximas en esperanza de vida a
distintas edades entre las distin-
tas comunidades auténomas es-
tan en torno a los cuatro anos de
vida. Ahora bien, cuando se ajus-
ta la esperanza de vida por un in-
dicador de la calidad de vida re-
lacionada con la salud (CVRS)
—el otro componente basico de
la salud—, estas diferencias se
triplican: por ejemplo, mientras la
esperanza de vida en buena sa-
lud subjetiva al nacer en Cana-
rias es de 49 anos, en Navarra
asciende a 60,2 anos. Estas im-
portantes diferencias autonémi-
cas en EVBS se mantienen para
distintas edades, empezando a
reducirse solo a partir de edades
muy avanzadas (en EVBS a los
65-70 afios). Sin duda, es posi-
ble que exista un cierto error en
la aproximacion de la CVRS a
través de la valoracion subjetiva
del estado de salud tal y como se
ha medido aqui. Esta aproxima-
cion deberia superarse con otros
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instrumentos de medicion mas
refinados (por ejemplo, basados
en el Euroqol). Sin embargo, el
hecho de que las regiones con
peor esperanza de vida sean
también las que parecen tener
peor CVRS no debe sorprender-
nos dada la misma evidencia en-
contrada en otros paises con me-
jores fuentes de informacion al
respecto.

Seguramente, el origen de es-
tas desigualdades regionales en
salud no puede encontrarse sélo
—ni siquiera principalmente— en
las caracteristicas geograficas
del sistema sanitario, sino tam-
bién en otros factores no sanita-
rios que también presentan im-
portantes diferencias regionales,
como la educacion, la tenencia
de vivienda, la renta, el tamaho
del lugar de residencia, etc. En
particular, los datos que aqui se
han manejado no permiten des-
cartar la existencia de una clara
asociacion regional entre el nivel
socioecondmico y la salud (23).
Y es que la propia salud podria
considerarse como un indicador
mas de bienestar —si no uno de
enorme importancia (24)— a la
hora de evaluar las politicas de
asignacion de recursos publicos.
No es casualidad, por tanto, que
el enfoque dado a esta investiga-
cién haya tenido como objetivo
ultimo ofrecer un marco analitico
que informe la politica intersec-
torial de salud, mas que la politi-
ca sanitaria Unicamente.

El principio de fair innings 'y
el marco conceptual de la FBS
han permitido una aproximacion
cuantitativa al trade-off entre la
mejora de la salud de la pobla-
cion global (eficiencia) y la reduc-
cién de las desigualdades auto-
nomicas en salud (equidad). De
este modo ha podido medirse el
impacto que, para los niveles glo-
bales de salud alcanzables en
Espafa, tendria la aversion so-
cial a las desigualdades regiona-
les en salud. A partir de distintos

grados de aversion social a las
desigualdades se han estimado
los fair innings correspondientes,
lo que a su vez ha permitido es-
tablecer pesos de equidad auto-
nomicos que guien la politica de
asignacion territorial de recursos
orientados a la salud, con el fin
de reducir las desigualdades re-
gionales en salud puestas en evi-
dencia en la primera parte. Los
pesos de equidad estimados con
base en la esperanza de vida en
buena salud al nacer sugieren
que los recursos publicos que se
destinan a mejorar la salud de los
ciudadanos se distribuyan con
una ponderacion mayor que la
unidad para los asignados a las
comunidades de Canarias, An-
dalucia (incluido Ceuta y Melilla),
Galicia, Asturias y Extremadura,
y con una ponderacion sensible-
mente inferior a la unidad para
las comunidades de Navarra,
Cataluna, Cantabria y La Rioja.

El analisis de las desigualda-
des en salud desde la perspecti-
va autonomica tiene la ventaja de
que, hoy en dia, la asignacion de
recursos por comunidades auto-
nomas, es una realidad que, en
particular, afecta al sector sani-
tario. Si la politica de salud pre-
tende ser el reflejo no solo de las
intenciones contenidas en la pro-
pia LGS en relacioén con los de-
sequilibrios territoriales en sa-
nidad sino de una hipotética
aversion de los espanoles a las
desigualdades regionales en sa-
lud (25), los resultados aqui ob-
tenidos podrian ser, cuando me-
nos, objeto de reflexion para los
responsables de la politica de
asignacion territorial de recursos
sanitarios y sociales y, en cual-
quier caso, merecerian ser obje-
to de mayor investigacion. Por lo
pronto, seria deseable conocer
la auténtica medida del sacrificio
que los ciudadanos estarian dis-
puestos a asumir para reducir
estas desigualdades regionales
en salud; al mismo tiempo que

explorar la aversion social a otras
desigualdades en salud que pue-
dan considerarse relevantes des-
de el punto de vista de politica
publica (por ejemplo, entre gru-
pos socioecondmicos), con vis-
tas a establecer pesos de equi-
dad que, junto a los criterios de
eficiencia, mejoren la asignacion
de recursos escasos de salud.

NOTAS

(*) Este es un trabajo en curso, previo a
una investigacion a mas largo plazo sobre la
aplicacion del argumento del fair innings a las
desigualdades socio-economicas en salud.
Agradezco al Instituto de Estudios Fiscales
la ayuda econdmica concedida al profesor
Williams y a mi para realizar un estudio so-
bre la viabilidad de dicha investigacion en Es-
pana.

Estoy enormemente agradecido al pro-
fesor Williams —quien me ha animado a ini-
ciar esta linea de investigacion en el contex-
to espanol— por el debate y asesoramiento
en la materia. También agradezco al Depar-
tamento de Economia y Hacienda de la Uni-
versidad Auténoma de Madrid, y en particu-
lar al profesor Barea, su disposicion y ayuda
para realizar este trabajo. Finalmente, agra-
dezco las facilidades que me ha ofrecido E.
Regidor para la obtencion de datos sobre
esperanza de vida por autonomias y a Aki
Tsuchiya el debate y comentarios sobre la
cuestion. Cualquier error es de mi responsa-
bilidad.

(1) Williams desarrollo este principio
aplicandolo a las desigualdades socioecono-
micas en salud en el Reino Unido.

(2) Tal'y como dice el propio WILLIAMS,
carece de sentido hablar de necesidad de
«algo» que no puede hacerle ningun bien al
individuo.

(8) En estos sistemas sanitarios, tam-
bién podria coexistir un sector sanitario pri-
vado de menor tamano para satisfacer la de-
manda de aquellos ciudadanos que desean
pagar por servicios sanitarios privados (por
su mayor accesibilidad, calidad...).

(4) Financiacion procedente, en su ma-
yoria, de impuestos generales del Estado, y
provision de acuerdo con la necesidad de los
ciudadanos.

(5) MooNeY y otros (1991); LE GRAND
(1978); CoLLINs y KLEIN (1980); PUFFER
(1986); WAGSTAFF et al. (1989); O’DONNELL y
PropPPER (1991); CULYER et al. (1992); VAN
DooRsLAER et al. (1993), entre otros.

(6) Una discusion sobre el tema puede
encontrarse en ABAsoLO (1997).

(7) Enla medida en que estos factores,
conjuntamente con la politica sanitaria y los
propios estilos de vida, son fuentes que ex-
plican las desigualdades en salud existentes

(FEINSTEIN, 1993).
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(8) La perspectiva socioeconémica tam-
bién ha predominado en otros estudios preo-
cupados con la reduccion de las desigualda-
des en el acceso o la utilizaciéon en Espana
(RopRiGUEZ et al., 1993; REGIDOR et al., 1996;
ABAsoLO, 1997; UrBANOS, 1997; ABAsoLO et
alii 1998).

(9) Del mismo modo, resulta dificil pen-
sar en una discriminacion de tratamiento en-
tre fumadores y no fumadores o entre indivi-
duos que deciden correr otros riesgos frente
a los que adoptan actitudes mas saludables
o preventivas.

(10) Quality adjusted life years.

(11) CuLyer (1990) explica este razona-
miento argumentando que o que se mide en
la aproximacion de los QALY son las carac-
teristicas de los individuos (capacidad para
cuidarse, moverse, alimentarse, etc.), no la
utilidad que se deriva de dichas caracteris-
ticas.

(12) Pero no serian asignaciones de re-
cursos influidas por la utilidad individual deri-
vada de la salud. Si fuese asi, surgirian otras
desigualdades claramente relacionadas, por
ejemplo, con el nivel socioeconémico en la
medida en que los grupos socioeconomicos
inferiores valoren menos su salud.

(13) Notese que el individuo (o grupo) B
tiene una mayor capacidad para beneficiar-
se del tratamiento sanitario, de tal forma que
la maximizacion de la salud global se obten-
dria en el punto U.

(14) La informacion sobre esperanza de
vida a distintas edades por regiones corres-
ponde a 1991, y procede del trabajo del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo (1995).

(15) La EVBS subjetiva corrige la espe-
ranza de vida por la percepcion regional del
estado de salud de los ciudadanos. Esta ulti-
ma informacion se obtiene de la Encuesta
Nacional de Salud de 1993, y consiste basi-
camente en el porcentaje de individuos de la
Comunidad que reconoce tener un estado de
salud bueno o muy bueno.

(16) Con todas las cautelas que repre-
senta contar solo con 18 observaciones, po-
dria decirse que estos buenos ajustes del
gréafico 3 podrian dar cierto soporte a la hip6-
tesis por la que la salud al nacer (o a edades
muy tempranas) condiciona en gran medida,
la salud desarrollada por el individuo.

(17) La FBS vendria dada por la siguien-
te expresion:

W= Blah™+ (1 —o)h. T,

siendo B=1, o= 0,5; h, = 57,1 anos de vida
en buena salud (AVBS) y h. = 50,1 AVBS.

(18) Para el calculo de r, la ecuacion im-
plicita correspondiente se ha resuelto por
medio de un algoritmo denominado «busque-
da de objetivo» de la hoja de célculo Excel,
que esta basado en un calculo numérico por
aproximaciones sucesivas.

(19) Notese que para cada r obtenemos
una curva de indiferencia social W, con
distinta convexidad, pero no permitimos nin-
gun desplazamiento de W desde el punto
(H%, H').

(20) La pendiente de W en (H*, H'), m,
es igual a la relacion (con signo negativo)

entre la derivada de W respecto a H® en
(H%, H';) y la derivada de W respecto a H'
en (H%, H'); m=—(H>/H')M1 +r).

(21) El célculo de estos pesos (P y P;),
vendria dado por la resolucion del sistema de
ecuaciones:

1. m=P/Pi.

2. P,+ P, =2 (es decir que asumimos
que la media de los pesos es 1), de lo cual
resultaque P,=2m/(m+1)y P,.=2/(m+1).

(22) Dadas las dificultades para trabajar
con el concepto de pendiente cuando hay
mas de dos dimensiones, la generalizacion
de la formula de los pesos de equidad para
mas de dos grupos regionales se ha hecho
especificando la pendiente en funcion de las
derivadas parciales correspondientes. Asi, si
llamamos Y, a la derivada de W respecto al
grupo regional i (i=1, ..., 18) y P, = i. Enton-
ces, para dos grupos regionales (3y 1), P; =
2Y,/(Yi+Ys)y Pr=2Y,/(Y,+Ys); para tres gru-
pos regionales (1,2y 3), P, =3Y,/ (Y, + Y.+
Ys) P= YL/ (Y + Yo+ Yo) P=3Ya/ (Y + Yo+ Yo);
y para todas las comunidades auténomas,
P,=18Y,/(XY)), donde i=1....18.

(23) La falta de informacion de calidad
sobre mortalidad y caracteristicas socio-eco-
némicas de los individuos a escala nacional
impide hacer un estudio mas completo que
ponga en relacion ambas variables. Aunque
cuando se observa el comportamiento regio-
nal de las variables EVBS y valor anadido
bruto (VAB) se comprueba que hay una apre-
ciable relacion entre ambas variables. De he-
cho, el indice de Florence, utilizado para
comprobar si ambas caracteristicas estan
asociadas geograficamente (calculado en el
cuadro n.° 2), toma valores proximos a 1 (su-
periores a 0,90 en casi todos los grupos de
edad). Este indice viene dado por la expre-
sion

i
=1-— o Yils
F 2>I_ZIx vl

donde x seria la EVBS en términos porcen-
tuales y x seria el VAB/cépita también en tér-
minos porcentuales.

(24) Sobre todo si se tiene en cuenta la
valoracion del «bien» salud por encima de
cualquier otro bien econémico.

(25) O desigualdades en salud de cual-
quier otra indole.
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CUADRO N.© 1

ESPERANZA DE VIDA A DISTINTAS EDADES POR COMUNIDADES AUTONOMAS, 1991

0 1-4 5-9 10-14  15-19  20-24 2529 30-34 35-39 40-44 4549 50-54 5559 60-64 6569 70-74 7579 80-85 85y+
Andalucia. 760 757 718 669 619 571 523 476 428 381 335 200 247 205 166 130 98 72 51
Aragon 776 737 688 639 591 544 407 449 402 355 309 266 223 182 144 108 78 55
Asturias 760 721 672 623 575 528 481 434 388 342 297 254 213 174 137 104 76 54
Baleares %2 714 664 615 568 521 474 427 31 P55 290 246 205 167 131 99 71 51
Canarias 756 717 668 619 570 522 474 427 380 334 289 246 205 167 133 102 75 56
Cantabria...... 776 771 733 684 635 586 539 492 445 398 3B1 307 263 222 182 146 112 83 6,2
Castilla-Mancha 778 770 734 685 636 588 542 496 450 404 358 312 269 26 186 150 119 91 72
Castillay Ledn .. 786 781 743 694 644 596 549 502 455 407 31 316 272 230 189 150 115 85 6,1
Cataluna 768 729 680 630 583 536 489 443 395 349 303 259 217 177 140 107 78 56
Comunidad Valenciana 763 758 719 670 620 573 525 479 432 385 338 203 248 207 167 131 98 72 52
Extremadura .............. 767 762 723 674 625 577 530 483 435 387 341 296 253 211 172 136 103 75 53
Galicia 766 763 724 675 626 578 532 485 439 392 346 301 259 217 177 140 107 79 57
Madrid 775 770 732 682 633 585 538 492 446 399 33 307 263 20 180 143 110 81 6,0
Murcia 762 758 719 670 621 573 526 478 431 384 3’7 201 247 206 166 129 96 70 48
Navarra 781 778 739 690 640 592 545 498 450 402 35 309 264 22 182 144 110 80 56
Pais Vasco.... 7y 767 729 679 630 582 535 489 442 395 349 304 260 218 178 141 108 79 58
La Rioja 79 Ti7 739 690 640 593 546 500 453 406 359 33 269 26 185 147 112 83 63
Ceutay Melila . 743 740 702 654 604 556 509 463 416 369 323 27,7 235 196 161 128 99 76 57
Espana. 769 765 726 677 628 579 532 486 439 392 345 300 256 215 175 138 105 77 55
Maxima 786 781 743 694 644 596 549 502 455 407 31 316 272 230 189 150 119 91 72
Minima..... . 43 740 702 854 604 556 509 463 416 369 323 277 235 196 161 128 96 70 48
Méxima-minima........... 42 41 41 40 40 40 40 39 39 38 37 38 37 34 28 22 23 21 24
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Baleares .
Canaras ..
Cantabria e
Castlla-La Mancha..
Gastlay Ledn...

Cataluia ..
Com, Velenciana
Extremadu
Galc......
Madrid
Murcia

Ind. Florence......

ESPERA

NZA DE VID

15-19  20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

CUADRO N.2 2

60-64

EN BUENA SALUD SUBJETIVA A DISTINTAS EDADES (1991)

80-85 85y+ VAB/cap.

0 59 10-14 50-54  55-59 6569 70-74 75-79

040 498 5 A CTAA T 1 T Y- A S VTN . N 92 12 56 43 35 28 18 1021187
7 %0 59 44 80 BT X7 N5 %B5 2F 190 158 127 98 84 66 43 29 15 1456476
517 52 418 L5 W0 M5 N2 X0 A6 175 W4t 80 52 38 25 17 00 00 11T
539 B3 M6 &1 46 %8 BT BT 46 A1 4 M2 115 90 65 53 42 31 28 162612
00 B4 B w08 BL N6 BT BT A3 1§ M3 M 88 12 58 46 37 2 34 1281248
573 %7 80 45 48 W %0 wooooar o2y 19y 160 183 104 83 62 43 35 27 1258284
56,2 B3 R0 45 480 BT U4 NS w4 24 185 B3 125 97 1 57 4 40 45 119546
M7 B 505 40 4p ;4 B2 B0 BY A 179 14 119 100 17 63 48 40 27 1178800
59 513 M0 495 M9 47 %5 R4 B4 At A1 167 136 112 88 69 52 37 29 1588888
6 %89 05 462 M7 3 B 2t B A 17§ M2 12 84 59 45 35 31 19 1318470
21 54 483 47 W0 MY Ny 29 29 192 156 124 95 12 56 44 32 23 14 90663
508 ORI B A y1o ®Bs M6 B8 21 85 152 12 98 15 6,0 45 30 16 12 1051.265
535 58 M6 2 46 %5 T A7 A1 A6 184 153 130 101 i 58 49 43 32 1604832
2 86 01 47 40 68 X6 B3 43 N4 164 10 98 85 68 54 49 42 32 12810
802 57 st 515 469 40 %00 M9 N8 A3 29 193 162 185 11 90 66 46 38 1610927
56 %1 S5 40 2 B M5 N6 A0 Bt 194 160 130 101 7 56 43 19 00 1646365
%9 %65 S0 485 40 %6 B4 MO a4t B4 197 160 126 96 4 59 45 25 09 1672310
69 463 29 B8 M7 s B5 80 195 183 136 105 87 15 57 40 31 25 18 1067.791
539 583 49 465 40 e BT BT M9 A0 475 M3 115 91 10 54 42 31 22 138212
802 597 %t 515 489 430 90 M9 N8 A3 29 W3 162 135 1t 90 66 46 45 =

69 43 L9 s M7 N6 65 80 195 183 136 105 80 52 38 25 17 00 00 —

133 184 182 126 122 124 125 20 4 10 93 87 82 83 72 65 49 46 45 -~

0833 093 084 0% 07 00 02 094 0M5 036 0346 0% 0940 0% 02 094 0% 0861 0788 -
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CUADRO N.23

ESPERANZA DE VIDA EN BUENA SALUD SUBJETIVA A DISTINTAS EDADES POR GRUPOS
ORDENADOS SEGUN EVBS AL NACER, 1991

Poblacion 0 1-4 59 10-14  15-19 2024 2529 30-34 3539 40-44 4549 50-54 55-59 60-64 6569 70-74 7579 80-85 85y+

1450 49 %3 29 38 U X6 %5 30 193 163 136 105 87 15 57 40 3 25 18

Canarias 148800 40 @84 4 408 %4 36 87 %1 U3 118 143 115 88 ) 58 46 3 21 0]
Andalu 6953800 504 498 43 21 a7 35 %5 %% it 178 148 17 82 12 58 43 3 28 18
Galla.. 273190 %08 50 43 LA 3 85 X856 %8 21 185 152 122 98 15 60 45 3 16 12

Asturas 108200 817 82 48 435 30 U5 02 B0 26 175 1t i 80 - 8 38 25 17 00 00
Etemada........ 1060500 52 o4 483 87 %0 U3 38 %3 28 192 156 24 95 12 58 44 Y 23 14

TOTALGRUPOS . 13462700 50 495 462 48 i 33 %2 B4 A3 178 W7 16 90 n 54 40 30 20 16

Magrid..
Baleares

49040 835 528 456 62 48 35 21 871 A1 26 184 153 130 101 i 58 49 43 32

89 53 496 1 456 %8 i B Up A 174 142 118 90 65 53 2 3 28
Murcia.. 1048800 842 536 801 S 40 38 2§ B3 Ul 204 164 130 98 85 68 54 49 42 32
Com. Valenciana..... 3865000 548 539 505 b2 47 a3 3 81 %0 A0 178 2 112 84 59 45 3 3 19
CastllayLedn...... 2541600 547 KA 505 60 4h a4 32 80 B3 VAN 178 148 13 100 i 63 48 i 2]

TOTALGRUPOZ . 13127800 541 58 50 &1 Al 30 39 B8 Ay A0 178 3 15 82 69 55 45 83 28

Pais Vasto ........ 2100800 556 5 513 a0 &8 33 U5 e a0 el 104 160 130 101 ) 56 43 18 00
o) O— 1 Y 50 519 g4 80 37 U1 05 %5 26 190 158 ] 98 84 66 43 28 15
CastlaLaMancha.. 1658300 562 53 20 a5 40 87 e 05 %4 24 185 183 125 9 i 57 41 40 45
B350 569 365 530 85 40 k4 34 80t B4 197 160 128 96 T4 59 45 25 08
IR TR 57 530 @85 48 Wi 50 Hooooat 28 193 160 133 104 83 62 43 3 o
Calalufa 6085400 579 513 0 846 49 407 35 R4 Be 2 01 167 138 112 88 69 52 3 2§
L T 50400 602 57 5.1 55 49 40 %0 %9 Rk a3 28 193 162 135 1Al 90 68 48 38

TOTALGRUPO1 . 1234500 571 %3 531 86 40 37 36 M6 a8 a1 199 164 134 10§ 85 86 48 33 23
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CUADRO N.© 4

ESTIMACION DE FAIR INNINGS Y «<PESOS DE EQUIDAD» DE ACUERDO CON DISTINTOS GRADOS DE AVERSION SOCIAL
A LAS DESIGUALDADES REGIONALES EN SALUD
= =T ST

RN TS S ESEEEE T EEEE e
4.1. Grupos regionales 1y 3
Coef. aversion Magq/rud del EdiFninigs PESOS DE EQUIDAD
desigualdad r sacrificio (AVBS)
Grupo reg. 1 (P,) Grupo Reg. 3 (P)
0,0 58,6 1,00 1,00
0,1 53,5 0,93 1,07
0,2 53,4 0,87 1,13
0,3 53,3 0,81 1,19
0,5 53,1 0,74 1,26
0,6 58,0 0,68 1,32
0,7 52,9 0,63 1,37
0,8 52,8 0,57 1,43
0,9 52,7 0,52 1,48
1,0 52,6 0,47 1,53
1 52,5 0,43 1,57
1,2 52,4 0,38 1,62
Media EVBS (grupos 1y 3) = 53,6.
4.2. Grupos regionales 1,2y 3
Coef. aversion Magnitud del FaiF iififigs PESOS.DEEQUIDAD
desigualdad r sacrificio (AVBS)
Grupo reg. 1 (P,) Grupo Reg. 2 (P:) Grupo Reg. 3 (P:)
0,0 58,8 1,00 1,00 1,00
0,1 53,7 0,94 0,99 1,07
0,2 58,6 0,88 0,98 1,14
0,3 53,5 0,82 0,96 1,21
0,3 53,5 0,76 0,95 1,29
0,4 58,4 0,71 0,93 1,36
0,5 53,3 0,66 0,91 1,44
0,6 53,2 0,61 0,88 1,51
0,7 53,1 0,56 0,86 1,59
0,7 53,1 0,51 0,83 1,66
s 0,8 58,0 0,47 0,80 1,73
10... 1,0 52,8 0,43 0,77 1,80

Media EVBS (grupos 1, 2 y 3) = 53,8.
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CUADRO N.© 4 (conclusion)

ESTIMACION DE FAIR INNINGS Y «PESOS DE EQUIDAD» DE ACUERDO CON DISTINTOS GRADOS DE AVERSION SOCIAL

00
i)

Sy et

A LAS DESIGUALDADES REGIONALES EN SALUD

4.3. Tod

i

EE e T et i

as las comunidades auténomas (*)

Magnitud sacrificio ............c....... 0,0 0,03 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,9 1,0 1,1 1,2

Coef. avers. desig. (1) .... —1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fair innings .........cccoeoveeenennne. 539 53,9 538 53,7 536 534 533 532 531 530 52,9 528

PESOS AUTONOMICOS DE EQUIDAD

Ceuta y Melilla ... 1,00 1,15 1,31 1,49 1,69 1,91 215 240 2,68 297 328 3,61
Canarias ... .. 1,00 1,10 1,20 1,30 1,41 1,53 1,64 1,76 1,87 1,99 2,10 2,21
Andalucia......ccocveeeieriiceene. 1,00 1,07 1,13 1,20 1,26 1,33 1,39 1,44 1,50 1,54 1,59 1,62
GaliCia .vvveeeiiieeeiiieeeiee e 1,00 1,06 1,12 1,18 1,24 1,30 1,35 1,40 1,44 1,48 1,51 1,54
ASHUNAS .o 1,00 1,04 1,08 1,11 1,14 1,16 1,19 1,20 1,21 1,22 1,22 1,22
Extremadura 1,00 1,03 1,06 1,09 1,11 1,13 1,14 1,15 1,15 1,15 1,14 1,13
Madrid ........ 1,00 1,01 1,01 1,00 1,00 099 097 095 0,93 0,90 0,88 084
Baleares... 1,00 1,00 0,99 0,98 0,97 0,95 0,93 0,90 0,87 0,84 0,81 0,77
Murcia .......ccceeee. .. 100 099 098 097 09 093 09 087 0,84 0,81 0,77 0,73
Comun. Valenciana .................. 1,00 098 0,97 094 092 089 086 082 0,79 0,75 0,71 0,67
Castillay Leon .......ccccoevceeevnenne 1,00 0,98 0,96 0,94 0,91 0,88 0,85 0,82 0,78 0,74 0,70 0,66
|3 RV T ol o A ———— 1,00 097 0,93 0,89 085 0,81 0,77 0,72 0,68 0,63 059 0,55
AragONssssess o s svssssssss 1,00 097 0,93 0,89 085 0,81 0,76 0,72 0,67 0,63 059 0,54
Castilla-La Mancha .. 1,00 096 0,91 087 082 077 073 068 0,63 0,58 054 0,49
La Rioja ... 1,00 094 0,89 0,83 0,78 0,72 067 062 0,57 0,52 047 043
Cantabria . .. 1,00 094 0,88 081 076 070 064 059 0,53 0,48 044 0,39
Catalufa .....ccoeeviieiiciiiecee 1,00 093 0,86 079 072 066 060 054 0,49 0,44 039 035
V172 {7 A ——————— 1,00 089 0,79 0,70 062 055 048 042 0,36 0,31 0,27 0,23

(*) Incluyendo Ceuta y Melilla. Media EVBS todas las CC.AA. = 53,9.
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Resumen

¢, Nos importan a los espanoles las diferencias regionales
en salud?, ;somos indiferentes a que algunas comunidades
autonomas tengan una esperanza de vida en buena salud con-
siderablemente superior a la de otras? La preocupacion por
los desequilibrios territoriales en la politica de salud, plasmada
en la propia Ley General de Sanidad ¢tiene un respaldo so-
cial? Si es asi, ¢cuanta salud global estariamos dispuestos a
sacrificar para reducir estas desigualdades regionales en sa-
lud? y ¢ qué puede hacer la moderna Economia del Bienestar
para guiar la actuacion de la politica de salud una vez conoci-
das las preferencias sociales sobre este asunto? Estas son las
cuestiones que se plantean y que propone resolver esta inves-
tigacion aplicando el principio del fair innings recientemente
desarrollado por el profesor Williams (1997). Se analiza la di-
mension autonémica del trade-off eficiencia-equidad de la po-
litica de salud: frente al objetivo de eficiencia de alcanzar el
maximo nivel de salud global de la poblacion espanola, se con-
sidera el objetivo de equidad de reducir las desigualdades re-
gionales en salud. La esperanza de vida ajustada por calidad
es el indicador de salud utilizado. Para medir las desigualda-
des en salud se toma como referencia una esperanza de vida
ajustada por calidad socialmente considerada como «justa»; o
fair innings. Las desviaciones de salud con respecto a dicho
fair innings son las relevantes desde el punto de vista de la
equidad. Los resultados evidencian la existencia de desigual-
dades regionales en salud cuando ésta se aproxima por la es-
peranza de vida a distintas edades. Estas desigualdades se
acentuan aun mas cuando se ajusta por un indicador de la ca-
lidad de vida subjetiva relacionada con la salud. Los «pesos
de equidad» estimados a partir del marco analitico de la Fun-
cion de Bienestar Social sugieren que los recursos publicos
que se destinan a mejorar la salud de los ciudadanos se distri-
buyan con una ponderacion mayor que la unidad para los asig-
nados a las comunidades de Canarias, Andalucia (incluido
Ceuta y Melilla), Galicia, Asturias y Extremadura, y con una
ponderacion sensiblemente inferior a la unidad para las comu-
nidades de Navarra, Cataluna, Cantabria y La Rioja

Palabras clave: equidad intergeneracional, desigualdades re-
gionales en salud, esperanza de vida, funcion de bienestar
social, Espana.

Abstract

Are Spaniards concerned with current regional differences
in health? Are we indifferent to the fact that some regions in
Spain have considerably higher life expectancy in good health
than others? Does concern about territorial imbalances in
health policy —stated in the own Health Care Act—, really have a
social support? If so, how much health would we willing to give
up in order to reduce regional inequalities in health? and, what
can modern Welfare Economics do to guide policy makers, on-
ce social preferences about inequalities in health are known?
Questions like these ones are addressed through this paper by
applying the «fair innings principle» recently developed by pro-
fessor Williams (1997). It is aimed to analyse the regional di-
mension of the trade-off efficiency-equity concerning health po-
licy, in other words, the conflict between the equity objective of
reducing regional inequalities in health and the efficiency ob-
jective of maximising health levels of the Spanish population. A
proxy of quality adjusted Life Expectancy is used as a health
indicator. In order to measure regional health inequalities, a so-
cially accepted quality adjusted life expectancy —i.e. fair in-
nings— is used as a reference value. Health deviations with
respect to such fairinnings are the relevant ones from the equity
viewpoint. Results suggest that there are regional inequalities
in life expectancy at different ages. Such inequalities are much
wider when life expectancy is adjusted by an indicator of sub-
jective health related quality of life. Estimated «equity weights»
based on the Social Welfare Function framework suggest that
public resources devoted to improve the health of the nation
should be distributed with a greater-than-one weight for Cana-
rias, Andalucia (included Ceuta and Melilla), Galicia, Asturias
and Extremadura, and with a sensitively lower-than-one weight
for Navarra, Cataluha, Cantabria and La Rioja.

Key words: intergenerational equity, regional inequalities in
health, life expectancy, social welfare function, Spain.

JEL classification: D63, 118, 131, 138.
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