CONVERGENCIA EN SALUD ENTRE LAS PROVINCIAS
ESPANOLAS (1975-2000)

Resumen:

Se realiza un analisis de la convergencia en salud, medida en términos de
esperanza de vida al nacer y ratios de mortalidad infantil que demuestra que no sélo no
existe convergencia en salud, sino que, durante los ultimos afios se estan abriendo
significativas divergencias en salud entre las provincias espafiolas. Asimismo, y a nivel
provincial, parece que se pueda estar produciendo una evolucion dinamica distinta,
especialmente relacionada con el nivel competencial adquirido.
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Abstract:

We made an analysis of the health convergence in Spain. We demonstrates that
a) In general, doesn't not exist convergence in health b) They're opening up divergences
in health among the Spanish counties during the last years, and they're a different
dynamic evolution, and c) they can exist a significance relationship with his level of
competences.
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ANTECEDENTES.

El modelo de financiacién autonémica de la sanidad publica, en vigor desde
enero de 2002 distribuye el presupuesto sanitario recaudado de forma centralizada hacia
las Comunidades Auténomas (CCAA). El criterio de distribucion consiste en una
formula en la que a la poblacion protegida de cada Comunidad Auténoma (CA) se suna
la poblacion mayor de 65 afios y en el caso de las comunidades insulares, la distancia en
kildometros hasta la peninsula. Dichos sumandos ponderan con un peso relativo del 75%,
24,5% y 0.05% respectivamente.

Las variables incluidas no son las tinicas variables que explican la necesidad
regional, de hecho existe amplia literatura en la que se defienden otro tipo de variables
ademas de las puramente demograficas. Entre las mas relevantes pueden citarse las
socioeconomicas o las geograficas. Las primeras son ampliamente utilizadas en otros
paises y existe amplia evidencia cientifica respecto a su correlacion con la deprivacion
sanitaria (Benach, 1999; Borrell, 1999). Entre las geograficas se suelen incluir indices
de dispersion territorial o la densidad de poblacion (Lopez Laborda, 2000 y 2002).
Todas estas contribuciones, que pretenden identificar distintas variables que puedan
correlacionarse con la necesidad sanitaria pueden incluirse dentro de un esquema de
equidad denominado Igual financiacion para igual necesidad, en el que cada autor
defiende la inclusion de unas u otras variables como proxies de la necesidad.



El objetivo de este trabajo es realizar una aproximacion a la necesidad sanitaria
medida como igualdad en resultados por areas geograficas. La necesidad de contemplar
este tipo de equidad como objetivo sanitario se ilustra con un modelo de convergencia
regional en salud, en el que se muestra la tendencia dindmica de la salud tanto entre
CCAA como entre provincias espafiolas durante los ultimos 20 afios. Los resultados
muestran la practica inexistencia de convergencia en salud entre las provincias y
regiones espafiolas e incluso se perciben tendencias divergentes entre algunos grupos de
areas geograficas.

El trabajo se estructura en dos capitulos: en el primero se presenta el modelo de
convergencia, en el segundo los resultados de la investigacion. Finalmente se incorpora
un capitulo de discusion y conclusiones generales.

METODOLOGIA.

El concepto de convergencia, en su sentido de aproximacion de los valores de
una variable entre distintas areas geograficas esta estrechamente vinculado a la
medicion de la desigualdad. La literatura sobre desigualdad es dilatada y muy
tradicional (véase por ejemplo un resumen en Goerlich, 1998). Esta puede definirse de
distintas formas y medirse mediante multiples indices entre los que se pueden encontrar
un sinnimero de medidas descriptivas o estadisticos de concentraciéon como Gini, Theil,
etc. Su principal inconveniente es su aproximacion estatica y su caracter determinista.
En contraposicion a estas, la ventaja de las definiciones de convergencia que se vienen
consensuando en el ambito macroecondmico, y que utilizaremos en este trabajo, reside
en su relativa sencillez de calculo, cardcter dinamico y estocastico, asi como en la
potencia de la interpretacion de sus resultados.

El modelo neoclasico de desarrollo macroeconémico establece que, por la
existencia de rendimientos marginales decrecientes, y en presencia de relativa libertad
de movimientos de bienes y factores entre territorios, la mano invisible del mercado
conducira a que los bienes y factores tiendan a situarse en aquellas regiones en las que
su excedente sea superior y que seran aquellas que inicialmente estén en una situacion
relativa mas desfavorable, por lo que la economia puede, en general, auto conducirse
hacia una igualacion territorial automatica en consumos, productividades y por
extension precios. Por ello, la existencia o no de convergencia entre territorios se ha
convertido en un test general de validacion del modelo econdmico neoclasico en
contraposicion a otros modelos mas intervensionistas como el keynesiano o, mas
recientemente, los modelos de crecimiento endogeno. La discusion sobre convergencia
ha provocado, en oleadas sucesivas, varias explosiones en la literatura macroecondémica
en las que no se profundiza ahora por exceder del contenido de este documento (Barro,
1992, Sala i Martin, 1996, etc.) pero, que, ha provocado que se perfilen muy
especificamente varias definiciones de convergencia que ahora se utilizan en el 4mbito
sanitario.

Los modelos de convergencia se utilizan en Macroeconomia para medir la
evolucion de la dispersion entre areas geograficas en términos de PIB, de precios o de
renta per-capita. En este trabajo se utilizaran para medir el grado de acercamiento entre
las regiones espafiolas en términos de salud a lo largo del tiempo. En Espafia, a un nivel
provincial, se producen diferencias de hasta 5 afios de esperanza de vida de vida (EVN)



al nacer y la mortalidad infantil (MI) puede superar hasta el 5%, El modelo de
convergencia nos muestra si dichas diferencias tienden a crecer o a disminuir.

MODELO DE CONVERGENCIA.

De entre las posibles formas de medir de forma dindmica la situacion de
aproximacion o alejamiento de una variable entre areas geograficas, las definiciones
macroecondmicas mas consensuadas de convergencia son dos y sus denominaciones
genéricas son convergencia sigma y convergencia beta (Sala i Martin, 1996).

e Convergencia sigma:

La idea de convergencia sigma (o) es la mas intuitiva. Esta se produce cuando se
reduce, de forma significativa, la desviacion estandar de la variable de estudio a lo largo
del tiempo. Es decir si se reduce la media de las diferencias en salud de las distintas
regiones afirmamos, logicamente, que existe una tendencia a la reduccion de las
diferencias.

Si s;; es la variable que pretendemos analizar y que recoge el estado de salud i, por
ejemplo EVN, en el periodo ¢, entonces, por motivos de precision matematica, si
hacemos xi; = In(siy) , el estadistico o;; se define para una poblacion de tamafio n, como:
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Asi pues, si la desviacidon estandar disminuye a lo largo del tiempo se concluye
con que ha existe convergencia y vicerversa. Para detectar cuando las diferencias son
significativas se realiza el test de Levene (test F) que consiste en comparar las hipotesis
nula y alternativa siguientes:
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e Convergencia beta:

Existe convergencia beta (B) cuando las economias mas pobres tienden a crecer mas
rapidamente que las ricas. Lo que provoca un acercamiento entre economias. En salud
se producird convergencia § cuando las regiones con una peor salud inicial la mejoren
mas aceleradamente que el resto. La existencia de convergencia implica, en este caso,
que las economias que presentan un menor nivel inicial de la variable de analisis (en
nuestro caso salud) deben presentar una mayor tasa de crecimiento, por lo que debe
producirse una correlacion negativa entre estado de salud inicial y crecimiento de salud.

De producirse convergencia debe poder verificarse, por tanto, la siguiente identidad

1
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Donde, si T es el periodo total de tiempo que abarca el estudio, la primera parte de
la identidad es el crecimiento medio del estado de salud s, s;; es el estado de salud
inicial, a y b son los parametros poblacionales y ¢;, es el término de perturbacion.

Si, igualmente por motivos de precision matematica, transformamos la relacion
en términos absolutos en una relacion de elasticidades (log-log), y consideramos que la
relacion entre el parametro b y la velocidad de convergencia f es (Sala i Martin, 1999,
212),

b=(1-eP")(1/T)

entonces el modelo a estimar sigue la especificacion clasica (Sala i Martin, 1996,
1024) no lineal que es:
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donde P es la velocidad de convergencia, y que también puede obtenerse mediante la
transformacion

B = (1/T)[In(1-Tb)]

Un valor negativo y significativo de b implica la existencia de convergencia f y
viceversa. Ademas, dada la transformacion logaritmica de la variable independiente su
valor sera una medida de la velocidad de convergencia independiente de la escala, el
valor de coeficiente de determinacion (R?) serd una medida de la bondad del ajuste.

e Relacion entre convergencia sigma y beta:

Ambas estudian el mismo fenomeno dindmico, que consiste en la aproximacion
o alejamiento entre los valores de una variable. La convergencia j es complementaria



de la 6. De hecho la presencia de convergencia 3 se dice necesaria pero no suficiente
para que se produzca convergencia o.

Un caso particular sucede cuando un exceso de convergencia  puede provocar
un escenario en el que se intercambien los roles y la regiéon con un menor nivel inicial
supere al resto y provoque divergencia c. Esta situacion se suele denominar escenario
de cambio de papel. En el mismo existe convergencia 3, por cuanto la economia con un
peor indicador inicial crece mas rapidamente que el resto, sin embargo puede no existir
convergencia ¢ si la situacion final es mas dispersa que la inicial.

Esta limitacion de la convergencia P se suple por la mayor capacidad
informativa del estadistico y por su carécter estocastico. Ademas la convergencia ¢
también presenta las desventajas de su caracter determinista y que puede estar mas
influenciada por la presencia de observaciones anormales.

CONVERGENCIA CONDICIONAL.

Algunos estudios que vieron la luz durante la década de los *80 (por ejemplo y
entre otros, Romer, 1986) mostraban la inexistencia practica de convergencia
economica general a nivel global, poniendo en tela de juicio toda la literatura al respecto
e incluso propiciando el desarrollo de modelos de crecimiento alternativos, entre los que
destacan los modelos de crecimiento enddgeno. La respuesta ofrecida por algunos
autores que defendian el modelo neoclasico se basd en argiliir que pueden existir
distintos estados estacionarios a los que convergen las economias locales para distintas
areas economicas. Estos estados estacionarios se forman entre distintas areas en funcion
de la difusion de la tecnologia y de la informacion, de la existencia de instituciones
homogéneas, de un nivel de seguridad suficiente, seguridad juridica, etc. y, por
supuesto, la suficiente libertad de movimiento de personas y capitales entre ellas (para
una ampliacion Sala i Martin,1996,1025; Serrano,1998,6).

Volviendo a importar dicho razonamiento al campo de la convergencia en salud
en Espafa, cabe preguntarse en este sentido, si ;es posible que se hayan constituido,
dentro del territorio espafiol, distintos clubs o asociaciones de convergencia que
provoquen que su poblacion esté convergiendo hacia escenarios de salud diferentes?. De
esta forma nos preguntamos si se puede estar configurando una situacion estructural, a
modo de estados estacionarios en salud, que esté limitando las posibilidades de salud de
alguna parte de la poblacion.

En este sentido, la especial configuracion politica y social espafiola en que una
gran parte de competencias, sobre todo en relacion al ambito social, son asumidas por
las CCAA induce a testar el que pueda existir un distinto nivel de salud y de
convergencia en salud entre aquellas CCAA que vienen gozando de todas las
competencias, incluidas las sanitarias, de forma tradicional, es decir que accedieron a la
autonomia por el articulo 151 de la Constitucion espafiola (y que denominaremos a
partir de ahora con competencias), y aquellas otras que no han accedido a todas las
competencias, las sanitarias hasta enero de 2002, y que accedieron a la autonomia por el
articulo 143 de la Constitucion espafiola (y que denominaremos a partir de ahora sin
competencias).



Para confirmar la hipotesis de la existencia de distintos estados estacionarios
entre distintas areas econdmicas se ha desarrollado el concepto denominado
convergencia beta condicionada (en contraposicion a esta, a la que hemos visto hasta
ahora se le denomina, convergencia absoluta). Para ello se utiliza el siguiente modelo
econométrico (Sala i Martin, 1996, 1027):
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Donde Z;; representa un vector de variables que, de alguna forma, capturen 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 explicacion. Si la inclusion de la nueva variable hace
mejorar significativamente la explicacion previa podremos concluir con que es posible
que exista convergencia condicional. En analisis macroeconémico dicho vector suele
contener datos regionales sobre inversion, valor afiadido, formacion de capital, etc., En
nuestro caso se ha construido un vector Z;; como una variable categorica bivariante que
adopta el valor 0 cuando, para cada provincia, no se disponia tradicionalmente de
competencias y 1 cuando si se disponia de las mismas'. La adopciéon de dos tnicos
valores para Z;; esta justificada por cuanto la capacidad de gestiéon 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 competencias. Por su parte, al igual que con el modelo absoluto una
estimacion negativa de b implicard la existencia de convergencia condicionada.

FUENTES Y VARIABLES.

Para la medicion de la convergencia se han utilizado las siguientes variables:
EVN por CCAA durante los afios 1970-1975-1980-1985-1990-1995-1998 (126
observaciones); EVN por provincias durante los afios 1961-1969-1990-1995 (200 obs.);
MI medida en nimero de casos por cada 1000 habitantes, por provincias 1975 al 2001
(1404 obs.). Todos los datos han sido elaborados y obtenidos de las tablas de mortalidad
que periodicamente elabora el INE.

En todos los casos se han excluido del andlisis a las ciudades autonomas de
Ceuta y Melilla, cuya variabilidad de los indices de mortalidad parecen responder mas a
circunstancias exodgenas que a los resultados en salud y nivel de vida.

La justificacion de la eleccion de la EVN y la MI como variable de estudio se
basa en su consideracion por otros autores como Nixon (1999 y 2000) y por la general
aceptacion de ambos indices como sintéticos no so6lo de salud de la poblacion sino de la
situacion socioecondmica de un territorio en general.

Para testar la presencia de convergencia beta se ha procedido a realizar las
regresiones lineales bajo los modelos [3] y [5] mediante minimos cuadrados ordinarios.

' Las CCAA que, antes de enero de 2002 disponian de competencias sanitarias son (entre paréntesis el
aflo que accedieron a la competencia en sanidad): Catalufia (1981); Andalucia (1984), Pais Vasco (1988),
Valencia (1988), Galicia (1991), Navarra (1991) y Canarias (1994).



En el caso de la convergencia condiconal, para testar la significacion de la diferencia de
medias entre ambos grupos territoriales se ha procedido mediante la prueba ¢ clésica,
previa la determinacion de la igualdad o diferencia de las varianzas mediante el test de
Levenne. El software estadistico utilizado ha sido SPSS 11.5

RESULTADOS.

A) Convergencia 3

La Tabla 1 muestra los resultados de los modelos tanto a nivel autondmico como

provincial del modelo de convergencia [ absoluta, tanto en relacion a la EVN como a la
MI.

Tabla 1. Convergencia beta en salud (1970-2000)

b _valor R2 afos de la velocidad de
(e.t) p (e.t.) muestra convergencia ()

EVN CCAA -0,0213 0,099 0,171 29 -1,66%
(1970-1998) (0,012) (0,00039)

M.I. CCAA -0,053 0,054 0,226 27 -3,29%
(1975-2001) (0,025) (0,01626)

EVN Provincias -0,024 0,000 0,285 27 -1,85%
(1969-1995) (0,005) (0,00034)

MI Provincias -0,046 0,001 0,208 27 -2,99%
(1975-2001) (0,013) (0,018)

De cada modelo se presentan cinco columnas, respecto al coeficiente b su valor y, debajo, su error estandar, a su derecha el p-
valor y a su derecha el coeficiente de determinacion del modelo. Debajo de este ultimo aparece su error estandar. Finalmente se
indica el nimero de afios que abarca la muestra y la velocidad de convergencia.

Los resultados entre CCAA muestran una relacion decreciente o inversa entre el
(logaritmo de la) EVN y la MI iniciales y el (logaritmo de su) crecimiento medio. Sin
embargo, aunque el valor de b sea negativo, no es significativo. El coeficiente de
determinacion es también muy bajo. No ha existido, por tanto, convergencia  en EVN
ni en MI, entre las CCAA espaiolas durante los afios 1970 a 1998.

llustracion 1. Convergencia beta en esperanza de vida entre CCAA.
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Incluso aunque la regresion tuviese un mayor coeficiente de determinacion y la
estimacion del parametro fuese significativo, el valor de la velocidad de convergencia



también es muy bajo, en el caso de la EVN es de un 1,66% anual, lo que implica que
harian falta 43 afios para reducir las diferencias a la mitad.

A nivel provincial, lo que nos permite mas grados de libertad ademas de evitar
las distorsiones dentro de cada CA (Ilustracién 2) se consigue un mejor ajuste, con R
del 28%, en el caso de la EVN, y el coeficiente b también negativo y significativo en
ambos casos, lo cual indica que, efectivamente la unidad de analisis territorial provincial
es la mas relevante, es decir se explica mejor, que con la de CA. El modelo sugiere,
ademas, que se produce una suave velocidad de convergencia de aproximadamente un
1,85% anual. En el caso de la MI parece indiferente la unidad de analisis.

llustracién 2. Convergencia beta en esperanza de vida entre provincias.
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B) Convergencia ¢

Los valores del estadistico F significativos para el caso de la MI, tanto a nivel
provincial como autonémico corroboran la existencia de divergencia sigma (Tabla 2).
En el caso de la EVN, la desviacion tipica de (el logaritmo de la) EVN pasa de 0,8%,
aproximadamente 0,59 afios, en 1970 al 1,14% , aproximadamente 0,93 afios, en 1998.

Tabla 2. Convergencia sigma en salud.

o inicial o final F (0 =0,05) p-valor
[EVN-CCAA (1970-1998) 0,00811 0,01147 0,5006 0,088
MI- CCAA (1975-2001) 0,15702 0,41753 0,1414 0,000
[EVN-Provincias (1961-1995) 0,01289 0,01228 1,1019 0,333
[MI- Provincias (1975-2001) 0,20153 0,49032 0,1689 0,000




El grifico de convergencia sigma muestra que el incremento de las
desigualdades territoriales entre CCAA no ha parado de crecer desde 1975, salvo un
breve receso durante el quinquenio 85-90. En el caso de la MI las divergencias son
completamente significativos, oscilando, en el caso de las provincias, entre un 20,15%
inicial contra un 49,03% final.

llustracion 3. Convergencia sigma en esperanza de vida entre CCAA.
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En el caso de la EVN a nivel provincial, los resultados respecto a la
convergencia sigma muestran que las diferencias, aunque se reducen muy suavemente,
no resultan ser significativas, ni entre lo afios extremos ni entre los Intermedios,
pasando del 1,29% al 1,23%.

llustracion 4. Convergencia sigma en esperanza de vida entre provincias.
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En resumen, no puede aceptarse tampoco la hipotesis de convergencia sigma
entre provincias®’. Combinando estos resultado con el que ofrece el analisis beta de

? Con la pretension de profundizar en la convergencia interprovincial y dado que los datos de EVN en las
tablas de mortalidad del INE se muestran desagregadas entre varones y mujeres también se ha estudiado
el comportamiento de ambas poblaciones por separado. Los resultados indican que, a pesar de contar,
como dato de partida, con una EVN muy superior por parte de la poblacion femenina que, en 1995,
alcanza los 81,63 afios por los 74,44 afios de la poblacion masculina, ademds se produce una mayor tasa
de convergencia entre provincias entre la primera, tanto desde el punto de vista de la metodologia beta
como sigma. Aunque interesante, el analisis de dichos datos, quiza mas relacionados con la psicologia o
sociologia del comportamiento, excede del contenido de este documento.



convergencia, podemos concluir con que se esta reproduciendo un escenario de cambios
de papel, es decir, algunas areas que inicialmente disponian de una peor EVN o MI
estan mejorando, cruzandose, sobre otras que disfrutaban de una situacion inicial mejor
pero el resultado final es una mayor dispersion que la inicial.

C) Convergencia condicional

En este apartado se muestran los resultados del andlisis de convergencia
condicional. La hipdtesis de trabajo consiste en suponer que las provincias de cada uno
de dichos grupos convergen entre si, aunque ambos grupos divergen el uno del otro. La
existencia de dos escenarios social y organizativamente distintos, el de las CCAA que
tenian competencias sanitarias antes de 2001 y aquellas que no dispusieron de ellas
hasta enero de 2002 permiten su contrastacion en condiciones de experimento natural.

La Tabla 3 muestra los principales resultados. Se muestran los resultados
principales y entre paréntesis los p-valores, salvo para el caso del coeficiente de
determinacion que entre paréntesis figura el valor de la prueba F.

Puede advertirse un importante incremento del coeficiente de determinacion
tanto para la EVN como para la MI, aunque mayor en el primer caso que pasa del
28,5% al 51,6%. En el caso de la EVN es significativa la inclusion de la variable que
discrimina en funcién del grado competencial, es mas importante el incremento en el
coeficiente de determinacidn y también es significativo el valor del test de Chow. Este
test permite contrastar la hipotesis de cambio estructural entre dos submuestras, y se
define como

g SCR; —(SCR, +SCR,) m
SCR, +SCR, n’

F~Fum

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

El test, para la EVN arroja un valor de 12.80 contra un umbral de 3.2 para la
Fr4s al 95% de confianza, por lo que podemos resolver que puede existir un cambio
estructural en los modelos, es decir se comportan de una forma distinta las CCAA con
competencias y sin competencias, por lo que puede ser procedente un analisis por
separado de cada uno de los subgrupos.

Tabla 3. Convergencia Beta condicionada provincial (1970-2000).

EVN MI
incondicionada condicionada incondicionada condicionada

-0.024 -0.028 -0.046 -0.044

(.000) (.000) (.001) (.001)

() -4.9E-4 0.008
(.000) (0.120)

R? 28.5% 51.6% 20.8% 24.9%
(.000) (.000) (.000) (.001)




Test de Chow 12.80 2.35
(.000) (.107)

En lo que se refiere a la variable de MI, los datos, aunque apuntan hacia el
mismo sentido no son tan concluyentes de forma que algunos de ellos, incluidos el test
de Chow son solo significativos proximos al 90% de confianza.

En la Ilustracion 5 se muestran graficamente los datos de la convergencia beta
condicional en EVN. Los datos rojos (cuadros) pertenecen a los de CCAA con
competencias en tanto que los verdes (rombos) pertenecen a los de CCAA sin
competencias. Se puede observar una menor tasa de convergencia y un mayor grado de
dispersion (R menor) entre las CCAA con competencias. Ello implica que se reducen
mas lentamente las diferencias entre ellas, aunque esto puede ser debido a que ya
disponian anteriormente de una menor dispersion.

llustracion 5. Convergencia beta condicional en EVN entre provincias
espainolas 1970-1995.
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045 | R? = 0.5345
0.0045 4 . B
. 0.004 4 * o y= -0.(2)182x +0.0805
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La velocidad de convergencia es del 2,36% anual (BI -0,0331) para las

provincias de las CCAA sin competencias y del 1,48% anual (IS= -0,0182)para las de
las CCAA con competencias. Ello implica, por ejemplo que, en 30 afos pueden
reducirse las diferencias a la mitad entre las provincias que no tenian competencias.

La Ilustracion 6 muestra los mismos datos referidos a la MI. En consonancia con
la anterior, también el coeficiente de determinacidon y su grado de convergencia es
mucho mayor entre las CCAA que no disponian de competencias que entre aquellas que
disponian de competencias. Asi, el ajuste entre las CCAA con competencias solo llega
al 4,18% y contrasta con el de las CCAA sin competencias que, es del 33,4%.

11




Ml inicial
0 T T T T T T !
-0.022{3 2.5 2.7 2.9 3.1 3.3 3.5 3.7
=-0.0194x - 0.0129
-0.04 4 * ®

R? = 0.0418
-0.06 -

-0.08 4

[
w1

Crecimiento Mi

¢ N
0.1 : .
sin com
012 | & sneome ¢
= con comp A .
-0.14 - . .
Lineal (sin comp) y = -0.0578x + 0.095
——Lineal (con comp) R? = 0.3341

Mortalidad infantil

llustracion 6. Convergencia beta condicional en Ml entre provincias
espainolas: 1975-2001.

En el caso de la MI, la velocidad de convergencia resultante es del 3,48% anual

(B =-0,0578) para las provincias de las CCAA sin competencias y del 1.56% anual (13 =
-0,0194)para las de las CCAA con competencias. Dicha velocidad de convergencia
implica, para el caso de las CCAA sin competencias, que se produce una reduccion del
50% de las diferencias en 20 afios.

El anélisis de la convergencia sigma entre CCAA (Ilustraciéon 7)° muestra que,
en relacion a la EVN se produce una muy suave tendencia a la convergencia entre los
afios 1970 y 1995, sobre todo desde 1990, tanto entre las CCAA con como sin
competencias. Dichas disminuciones no son, sin embargo significativas en ninguno de
los dos casos. (p-valor>0.2)

llustracion 7. Convergencia sigma en esperanza de vida en funcion del
nivel competencial en 2001.
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Por su parte, contrariamente a los anteriores, para el caso de la convergencia
sigma en MI en funcién del nivel competencial los resultados muestra una clara
tendencia a la divergencia. Esta es, ademas, ligeramente superior en el caso de las

* Aunque la llustracion 7 muestra la evolucién de la convergencia sigma desde 1969, En
realidad los célculos que se muestran son los que corresponden al periodo desde 1970.
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CCAA con competencias que en el caso de las CCAA sin competencias (valor de la
prueba F de 0,15 contra 0,19 ambos significativos)

llustracion 8. Convergencia sigma en Ml en funcion del nivel
competencial.
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Asi, la Ilustracion 8 muestra una tendencia a la divergencia de ambos
indicadores, que oscilan desde valores cercanos al 20% de la media a desviaciones
medias cercanas al 40% de la media.

D) Sesgos en el crecimiento

Profundizando en este andlisis nos proponemos ahora determinar hasta que
punto esta distinta velocidad de convergencia entre areas geograficas ha podido
determinar un distinto crecimiento de la EVN o de la MI en unas u otras regiones, asi
como un nivel final de EVN distinto. Para ello se ha calculado la media de crecimiento
durante el periodo de analisis, en ambas areas” asi como la media de la EVN en los afios
inicial y final (1961-1995). A las tres variables se le realiza la prueba T de comparacion
de medias para muestras independientes. Las medias y desviaciones se han ponderado
en funcion de la poblacion de cada provincia.

La Ilustracion 9 muestra, respecto a la MI que las diferencias entre ambos
grupos no son relevantes. La linea central (mas gruesa) muestra la media de cada grupo
mientras que las lineas laterales representan un intervalo de confianza del 95% de la
media.

llustracion 9. Disminucion de la Mort. Infantil de las provincias espanolas.

4 La media de crecimiento de la EVN se ha calculado como X; =(Xi9s - Xi61)/T donde T es el nimero de
aflos de la muestra = 35 y x; es la EVN de cada provincia i en cada uno de los afios.
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Como puede observarse la evolucion tanto de la media como de los limites
superior e inferior son similares, lo que corrobora el resultado del Test de Chow que
muestra que no puede aceptarse la hipotesis de cambio estructural entre ambas
submuestras. Es decir ambos grupos se comportan homogéneamente.

Respecto a la EVN, los resultados se resumen en la Tabla 4.

Tabla 4. Prueba T de la igualdad de crecimiento en esperanza de vida de
las provincias espafolas.

Descriptivos Prueba de Levene Prueba T de igualdad de medias
Media Desv. F Sig. Diferencias  E.t. dif Sig.
Tipica (Bilateral)
E.V. 1961 1,204 0,278 -,4056 212 ,061
Sin competencias 70,18 0,8789
Con competencias 70,58 0,6188
Crecimiento 8,761 0,005 ,0390 ,0087 ,000
Sin competencias 0,2404 0,0411
Con competencias 0,2014 0,0199
E.V. 1995 0,590 0,446 9587 ,233 ,000
Sin competencias 78,59 0,8262
Con competencias 77,63 0,7653

Para cada modelo se presentan los siguientes resultados: a) media y error tipico de la media de la EVN entre las
provincias con competencias y sin competencias. b) Estadistico F y nivel de significacion de la prueba de Levene de diferencia de
varianzas. Un valor alto y poco significativo (normalmente mayor de 0,05) de F implica que debe asumirse la hipdtesis de igualdad
de varianzas. c) La diferencia entre ambas medias, su error tipico y su nivel de significacion.

Las provincias de las CCAA sin competencias tenian, en 1961, una EVN media
de 70,18 afios, mientras que el resto de CCAA tenian una EVN media de 70,58 afios. La
diferencia, que asciende a —0,41 afios (el simbolo negativo indica que la diferencia es a
favor de las CCAA con competencias), no es significativa’.

Respecto a la tasa de crecimiento, desde 1961 a 1995, las CCAA sin
competencias venian creciendo a una tasa anual media de 0,24 afios. La diferencia con

> La prueba de Levene sirve para apreciar que también existen diferencias significativas entre las
varianzas e indica que debe utilizarse la variante de la prueba T que no considera varianzas iguales.
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el resto de CCAA, que soOlo crecieron a una tasa anual media de 0,20 afios es
significativa’.

Respecto al nivel de EVN en 1995, los habitantes de las CCAA sin
competencias hasta 2001 disponian de una media de 78,59 afios en tanto que, para el
resto, la media era de solo 77,63 anos. La diferencia de 1,05 aflos también es
significativa’.

La Ilustracién 10 representa graficamente los cambios. Para cada serie, la linea
central, mas gruesa, representa la evolucion de la media muestral, en tanto que las lineas
superior e inferior, mas finas, representan la evolucion del intervalo de confianza de la
media con una confianza del 95%. Puede observarse como las provincias sin
competencias crecen mas deprisa y reducen su dispersion a lo largo del tiempo, en tanto
que el resto de provincias tiene un crecimiento de la media de EVN inferior y, ademas,
no se percibe una igual reduccion de la dispersion.

llustracion 10. Crecimiento en esperanza de vida de las provincias
espanolas.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Se ha estudiado la evolucion de dos indicadores basicos en salud: La esperanza
de vida al nacer (EVN) y la mortalidad infantil (MI). Tanto a nivel de Comunidades
Autéonomas (CCAA) como provincial. Durante un periodo de tiempo que abarca 29
afos en el primer caso y hasta 35 en el segundo.

Durante el periodo analizado, no puede aceptarse la hipotesis de existencia de
convergencia absoluta en salud, medida tanto como EVN como por MI, ni entre las
CCAA espaiiolas, ni entre provincias. Asi, en torno al comienzo de la década de los *90,
se produce, en todos los modelos, un incremento de las desigualdades territoriales.
Dicho incremento se mitiga posteriormente en algunos casos aunque no llega a
compensarse totalmente en ninguno de los modelos.

% La prueba de Levene nos indica que debe utilizarse la variante de la prueba T que considera varianzas
iguales.

" La prueba de Levene indica las varianzas de los dos grupos también son distintas y que debe utilizarse la
variante correspondiente de la prueba T.
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El estudio de convergencia absoluta permite apreciar que lo que estd
produciéndose es una gran cantidad de cruces entre areas geograficas desfavorecidas
que mejoran su posicion relativa (provocando convergencia beta), y que no solo se
aproximan a las que tienen mejor ratio de salud, sino que normalmente las superan,
provocando de esta forma una nueva situacion relativa, que es mas dispersa que la
inicial (divergencia sigma)

Por su parte, el analisis regresional condicional, que discrimina entre CCAA que
han autogestionado sus servicios de salud y aquellas que han permanecido hasta enero
de 2002 bajo la gestion del INSALUD, permite detectar que, aunque en lineas
generales, el comportamiento es analogo entre ambos grupos de CCAA, sin embargo se
vienen produciendo mas cruces y la situacion final es algo menos divergente que la
inicial entre las CCAA sin competencias.

De esta forma, respecto a la EVN y con amplias reservas, se puede aceptar la
existencia de convergencia entre las provincias de las CCAA que no adquirieron las
competencias sanitarias hasta enero de 2002. Mientras que, por su parte, no existe
evidencia alguna de convergencia entre las provincias de las CCAA que habian
adquirido las competencias sanitarias con anterioridad. Por otro lado, las primeras
disponian, en 1961 de una EVN media inferior que el resto de provincias, habiendo
crecido, en términos de EVN, a un ritmo medio superior al resto, de forma que, en 1995,
disponian de una EVN media mayor que las de las CCAA que disponian de todas las
competencias antes de 2002. Estas dos ultimas diferencias son estadisticamente
significativas.

Dichos resultados permiten confirmar que no se estan reduciendo las diferencias
en términos de salud entre las regiones espafiolas, e incluso parece estar ocurriendo que
se esté incrementando en algunos casos.
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ANEXO |

Tablas utilizadas.

IL.1. ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR CCAA
1970 1975 1980 1985 1990 1995 1998

Andalucia 71,28 72,68 74,46 75,48 76,01 77,08 77,46
Aragén 73,3 74,89 76,54 71,17 77,96 78,88 79,33
Asturias 72,61 73,28 74,81 75,82 76,38 77,19 78,01
Baleares 71,2 73,5 75,76 74,79 75,86 71,07 77,92
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Canarias 72,63 73,4 74,24 75,35 76,12 77,43 77,63
Cantabria 71,85 73,65 75,46 76,76 77,41 78,19 79,16
Castilla y Leon 71,69 73,9 76,34 77,62 78,18 79,72 80,21
Castilla-La Mancha 7] 96 74,06 75,6 76,7 77,68 78,87 79,5
Cataluiia 72,55 74,23 76,88 77,25 77,25 78,49 79,08
Extremadura 71,46 73,04 74,82 75,89 76,61 78,01 78,67
Galicia 71,69 73,16 75,23 76,06 76,64 77,85 78,86
Madrid 72,88 74,71 76,27 77,74 71,7 79,18 80,28
Murcia 71,66 73,13 74,67 76,04 76,23 77,7 77,65
Navarra 71,82 73,56 75,33 76,81 78,09 79,28 79,92
Pais Vasco 71,73 73,08 74,97 76,23 77,11 78,07 79,03
Rioja 71,77 73,67 74,74 76,31 77,03 78,53 79,1
Valencia 71,88 73,19 74,87 76 76,48 77,51 78,02
Fuente: Tablas de mortalidad del INE
Elaboracion propia.
II.2. ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR PROVINCIAS
1961 1969 1990 1995
TOTAL VAR. MUJ. TOTAL VAR. MUJ. TOTAL VAR. MUJ. TOTAL VAR. MUJ.
Alava 69,05 66,53 7157 71,72 69 7444 77,52 73,88 81,32 78,55 74,82 82,45
Albacete 70,19 6843 7195 71,535 69,08 73,99 77,83 7523 8046 78,7 7588 81,59
Alicante 70,745 6838 73,11 72,39 6991 7487 76,79 7341 8021 77,77 7445 81,13
Almeria 70,945 689 72,99 71,91 69,19 7463 76,33 72,8 7997 7699 73,53 80,57
Avila 70,2 6884 71,56 72,48 70,57 7439 7839 7581 81,09 78,98 7578 8247
Badajoz 69,58 67,22 7194 71,985 69,13 7484 76,13 72,7 7964 7147 73,96 81,08
Baleares 71,705 69,52 73,89 71,745 6838 7511 7581 72,06 79,74 77,07 73,18 81,13
Barcelona 71,215 68,53 73,9 72,945 70,13 7576 77,19 73,36 80,91 78,51 7451 82,45
Burgos 68,805 6631 71,3 71,305 68,55 74,06 77,74 73,88 81,9 79,27 7565 83,12
Ciceres 68,775 66,51 71,04 72,065 69,55 74,58 7722 7415 8031 785 7524 81,85
Cadiz 69,425 6644 7241 709 67,69 7411 74,74 7095 78,68 75,68 71,88 79,65
Castellon 7121 6932 73,1 72455 70,01 749 76,68 73,57 7987 71,37 74,06 80,84
Ciudad Real 68,855 66,78 70,93 71,91 69,6 7422 762 73,04 7938 77,68 74,76 80,58
Cordoba 71,015 68,75 7328 71,905 69,44 7437 76,73 73,09 8035 77,82 74,16 81,48
Coruiia (La) 70,25 67,58 72,92 72,03 68,7 7536 7648 7246 8041 77,57 7346 81,63
Cuenca 69,665 68,09 7124 72,12 7048 73,76 78,56 76,52 80,61 79,14 76,78 81,55
Girona 7134 6938 733 72,6 70,01 75,19 774 7395 81,01 7822 7487 81,75
Granada 69,495 6726 71,73 71,4 6897 7383 76,5 7329 79,72 71,65 7438 8093
Guadalajara 70,395 69,16 71,63 72,41 70,81 7401 78,95 7626 81,83 7985 76,83 83,12
Guipuzcoa 71,14 6835 73,93 723 69,15 7545 7719 7289 81,5 78,1 7425 8193
Huelva 69,475 66,81 72,14 71,425 68,13 7472 76,07 7234 79,87 7687 73,41 8041
Huesca 71,405 69,49 7332 74,925 72,777 77,08 78,69 7572 81,94 78,63 75,77 81,78
Jaén 70,25 6822 7228 72,88 70,63 7513 76,79 73,58 79,54 77,94 7483 81,12
Leén 68,275 66,1 7045 71,63 69,11 7415 77,8 7433 8135 7949 76,18 82,84
Lleida 71,85 70,33 7337 73,045 71,15 7494 77,12 74,17 8026 78,09 7523 81,13
Rioja (La) 69,6 672 72 72,65 70,26 75,04 76,97 73,48 80,59 7853 75,19 81,99
Lugo 70,155 68,58 71,73 71,98 69,99 7397 7592 72,86 79,1 71,36 73,54 81,42
Madrid 7032 67,29 7335 73,19 70,08 763 77,64 73,51 81,5 79,18 7508 83,01
Milaga 70,515 67,83 73,2 71,66 68,76 7456 75,7 7221 7922 76,61 72,84 8047
Murcia 70,825 68,58 73,07 71,99 69,55 7443 76,2 7294 7946 71,7 74,54 80,86
Navarra 70,105 67,33 72,88 72,275 69,16 7539 78,03 74,66 81,46 7928 75,66 83
Ourense 70,59 68,72 7246 72,92 71,11 74,73 7136 7401 80,7 78,07 7461 81,58
Asturias 71,4 6891 73,89 72,87 69,71 76,03 7633 72,11 80,63 77,19 73,11 8131
Palencia 67,65 6524 70,06 70,905 67,81 74 76,98 73,16 80,96 78,46 7443 82,76
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Palmas (Las) 70,76 6846 73,06 71,865 69,14 7459 7534 71,77 79,14 77,05 733 81,04
Pontevedra 69,85 67,03 72,67 71,95 6891 7499 76,46 72,55 80,11 77,66 73,56 81,57
Salamanca 69,575 67,89 7126 73,415 71,08 7575 7824 7504 8145 7947 76,09 82,84
Tenerife 7126 6932 732 7432 7237 7627 76,75 7348 80,06 77,65 74,11 81727
Cantabria 70,725 67,73 73,72 72,38 69,03 7573 77,36 73,49 8126 78,19 7425 822
Segovia 69,735 68,18 7129 71,325 6866 73,99 789 76,05 81,82 80,12 77,61 82,68
Sevilla 70,6 67,88 7332 71,335 68,16 7451 7574 7198 7947 76,82 73,13 80,44
Soria 70,615 69,16 72,07 73,63 71,81 7545 79,64 7586 83,65 7984 76,18 83,76
Tarragona 70,88 69,15 72,61 72,27 70,07 7447 77,01 738 80,32 7819 7503 815
Teruel 70,7 69,14 7226 73415 71,01 7582 78,68 7586 81,72 79,58 7685 82,54
Toledo 70,84 69,44 7224 73335 7136 7531 78,02 7499 81,14 78,65 7568 81,72
Valencia 70,045 67,77 7232 72,235 69,86 74,61 76,18 72,65 79,68 7725 73,7 80,79
Valladolid 69,305 66,87 71,74 72,545 6939 757 7841 7541 8132 79,03 7558 825
Vizcaya 70,655 67,62 73,69 72,58 69,19 7597 76,86 72,59 81,16 77,71 7347 82,03
Zamora 69,47 6787 71,07 72,55 70,17 7493 778 7471 80,96 793 7598 82,73
Zaragoza 69,885 6761 7216 73,69 71,1 7628 7751 7429 80,7 185 7502 82
Fuente: Tablas de mortalidad de INE.
Elaboracion propia.
11.3. MORTALIDAD INFANTIL POR PROVINCIAS
1975 1977 1979 1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001
Alava 17,38 14,03 13,69 10,78 9,19 499 922 7,03 48 7,08 432 58 301 123
Albacete 2514 1825 16,87 14,59 1426 793 9,18 631 687 694 385 673 3,55 491
Alicante 16,64 17,27 13,61 9,77 849 6,96 7,11 579 577 536 557 445 51 254
Almeria 22,51 16,95 17,83 13,53 13,11 8,1 537 7,61 7,66 86 58 472 458 3,72
Avila 33,36 16,49 13,67 942 7,51 9,63 7,52 749 428 593 224 33 5,12 431
Badajoz 20,53 18,49 17,2 13,7 1041 11,64 7,07 89 572 622 482 552 427 233
Baleares 16,46 14,58 13,44 10,48 10,61 10,94 9,89 6,99 6,15 532 4,53 2,57 429 3,67
Barcelona 14,57 11,76 10,86 9,66 8,41 7,01 826 747 6,14 492 425 485 438 272
Burgos 24,03 21,42 173 12,15 6,84 9,69 8,52 852 9,11 847 488 6,06 188 1,88
Ciceres 27,11 21,03 16,76 114 9,02 8,09 891 7,34 512 541 448 468 513 2,07
Ciadiz 20,94 19,36 15,49 11,75 9,97 9,77 10,18 7,91 7,95 831 7,77 634 34 2,57
Castelléon 1518 11,79 15,52 13,12 10,94 83 442 6,79 7,57 6,01 495 3,72 421 3,05
Ciudad Real 2036 14,37 14,72 11,14 12,54 89 855 7.6 7,02 486 643 334 526 0,68
Cérdoba 2332 20,17 18,47 11,66 11,38 8,81 1022 7,17 899 809 7,02 546 541 454
Coruiia (La) 23,53 20,81 17,8 14,02 10,91 11,78 10,89 935 994 7,16 523 6,61 343 3,88
Cuenca 16,77 16,22 15,86 13,59 10,42 7,95 9,49 6,55 1,96 4,77 229 12 43 247
Girona 17,81 12,73 12,74 11,75 11,28 581 7,77 723 6,38 588 6,09 3,77 3,98 3,11
Granada 25,5 17,13 15,79 14,92 1425 11,75 10,71 828 6,46 8,09 6,63 621 6,66 248
Guadalajara 2244 15,14 1235 1043 626 544 136 224 294 506 2,83 481 252 198
Guipizcoa 1947 15,06 14,71 144 1127 10,82 10 638 6,66 742 447 486 4,77 274
Huelva 23,8 15,51 17,6 16,62 11,32 1123 837 7,79 781 845 56 3,01 443 184
Huesca 11,81 15,77 12,65 10,74 9,97 8,06 6,55 2,39 476 4,02 701 578 692 3,16
Jaén 22,35 19,23 17,09 13,92 12,18 9,82 11,46 11,56 7,7 8,57 6,03 598 4,62 2,03
Le6n 23,11 20,62 19,2 17,49 14,63 11,06 14,34 9,64 4,19 7.8 575 565 3,8 249
Lleida 18,47 17,73 11,01 11,47 13,81 7,02 13,11 6 9,03 586 507 3,97 223 181
Rioja (La) 17,05 16,32 17,68 16,01 14,01 11,37 159 12,14 9,89 6,52 7,29 506 6,15 1,68
Lugo 29,58 24,78 17,25 15,03 13,34 11,11 12,26 9,11 11,78 748 8,74 644 3,06 4,75
Madrid 14,82 13,29 10,97 12,07 10,95 7,77 7.85 6,82 637 6,51 501 476 3,67 4,62
Malaga 22,77 14,68 16,53 12,31 12,06 10,01 8,48 8,68 9,67 7,85 529 5,11 565 5,74
Murcia 23,37 15,97 12,37 9,07 10,62 9,07 7,04 8,5 9,14 592 493 6,16 733 4,14
Navarra 18,76 14,84 13,79 13,18 13,3 11,29 11,87 10,08 8,77 6,83 6,7 3,83 195 1,05
Ourense 24,44 19,72 22,78 19,8 14,93 132 10,89 11,63 558 12,52 534 4,14 1,09 2722
Asturias 20,3 20,77 16,05 13,3 12,39 11,29 9,53 6,15 9,06 7,6 698 568 3,82 3,46
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Palencia 30,35
Palmas (Las) 20,24
Pontevedra 21,69
Salamanca 2512
S.C.Tenerife 19,97
Cantabria 20,42

Segovia 20,05
Sevilla 18,06
Soria 19,3

Tarragona 1849
Teruel 21,41
Toledo 19,76

Valencia 16,3
Valladolid 20,67
Vizcaya 18,3
Zamora 25,82
Zaragoza 15,83

26,55
16,09
21,77
22,16
16,63
16,71
18,31
14,27
17,14
15,1
18,69
14,24
15,28
18,1
18,02
26,96
15,26

15,73
16,9
16,67
19,08
13,9
15,94
10,88
13,33
17,16
13,21
11,73
14,56
12,76
13,92
17,11
17,33
15,69

15,38
16
14,3
14,68
12,92
10,71
17,17
13,54
8,02
12,76
8,97
12,41
11,79
9,07
13,1
16,41
14,98

8,24
12,21
10,34
9,47
9,9
12,02
10,11
10,77
8,06
10,6
10,46
7,23
11,29
7,72
12,68
15,8
11,79

5,27
8,84
8,67
10,47
8,46
8,51
12,31
10,93
6,45
5,68
2,71
5,63
8,69
3,11
10,79
10,94
10,04

10,23
9,55
9,53
10,29
7,51
11,22
8,1
9,23
9,26
11,03
5,01
8,11
7,51
4,92
10,87
8,09
8,56

4,87
9,27
7,48
8,23
10,08
6,07
13,22
9,58
7,52
7,05
7,07
6,76
7,39
4,63
8,61
5,56
6,92

6,78
7,17
6,32
9,15
6,23
6,91
3,75
9,01
5,56
7,03
8,4
7,01
735
4,41
7,91
6,16
7,07

5,79
4,81
8,1
7,58
9,18
7,53
12,2
7,25
6,88
7,89
6,86
5,39
7,03
4,84
511
5,47
523

3,07
527
4,79
571
4,74
4,02
2,41
6,2

43

6,18
3,9

5,06
6,08
6,54
6,85
8,08
5,95

8,03
5,56
4,46
6,15
6,53
3,59
4,64
5,09
4,89
4,15
9,37
427
4,97
4,49
5,16
5,22
3,99

74
46
1,76
4,07
5,25
1,99
1,7
59
8,13
6,28
8,56
2,45
3,06
3,23
535
7,72
525

0,89
43
2,85
1,19
5,17
1,65
1,65
4,95
1,52
2,92
3,05
2,4
32
3,26
4,93
1,85
5,12

Fuente: Tablas de mortalidad del INE. (nimero de casos por 1000 habitantes)
Elaboracion propia. (Se han eliminado los afios pares por razones de espacio)
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