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Resumen

La reduccion de las desigualdades en salud es uno de los objetivos mds comunes en los sistemas
de salud a nivel mundial. Los economistas han respondido a este desafio desarrollando métodos empi-
ricos que proporcionan instrumentos utiles para cuantificar el grado de desigualdad en la distribucion
de medidas de salud, comparar las desigualdades en salud en el espacio y en el tiempo, identificar los
factores que causan las desigualdades en salud y simular los efectos de diferentes politicas en dichas
desigualdades. Este articulo ofrece una revision concisa de los métodos mds recientes y relevantes en
esta drea de investigacion de rapido crecimiento, indicandole al lector tanto trabajo seminal como in-
teresantes aplicaciones empiricas.
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Abstract

The reduction of health inequalities is one of the most common policy aims of health systems world-
wide. Economists have responded to this challenge by developing empirical methods that provide use-
ful ways to quantify the degree of inequality in the distribution of measures of health, to compare health
inequalities across space and time, to identify the factors that drive health inequalities and to simulate
the effects on health inequalities of alternative policy scenarios. This paper offers a concise review of
the most recent and relevant methods in this fast growing area of research, pointing the reader to both
seminal work and interesting empirical applications
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1. Introduccion

La reduccion de las desigualdades en salud es uno de los objetivos mas comunes
en los sistemas de salud a nivel mundial. Los economistas han respondido a este des-
afio desarrollando métodos empiricos que proporcionan instrumentos utiles para cuan-
tificar el grado de desigualdad en la distribucion de medidas de salud, comparar las
desigualdades en salud en el espacio y en el tiempo, identificar los factores que cau-
san las desigualdades en salud y simular los efectos de diferentes politicas en dichas
desigualdades. Este articulo ofrece una revision concisa de los métodos mas recien-
tes y relevantes en esta area de investigacion de rapido crecimiento, indicandole al lec-
tor tanto trabajo seminal como interesantes aplicaciones empiricas.

La seccion 2 esta dedicada a la exposicion de los métodos basados en la curva de
concentracion e indices de concentracion, que han sido utilizados frecuentemente en
el analisis de las desigualdades socioecondmicas en salud. La seccion 3 describe como
los modelos econométricos de salud pueden ser explotados fructiferamente para des-
componer la desigualdad en salud en diferentes factores explicativos. La seccion 4 re-
visa los desarrollos recientes en la extension del analisis de la desigualdad a un con-
texto longitudinal. La seccion 5 concluye y destaca algunas aplicaciones para el caso
espafiol.

2. Métodos basados en las curvas de concentracion

En la economia de la salud, los métodos basados en las curvas e indices de con-
centracion han sido utilizados para medir desigualdades e inequidades (Wagstaff'y van
Doorslaer, 2000). La curva de concentracion (CC) y el indice de concentracion (CI)
de salud proporcionan medidas de desigualdad relativa en salud relacionada con la ren-
ta (Wagstaff, Van Doorslaer y Paci, 1989). Wagstaff, Paci y van Doorslaer (1991) re-
visan y comparan las propiedades de las curvas e indices de concentracion con me-
didas alternativas de desigualdad en salud. Dichos autores argumentan que las principales
ventajas de éstos son las siguientes: capturan la dimensidén socioecondémica de las
desigualdades en salud; utilizan informacién de toda la distribucion frente al uso de
los extremos de la distribucion unicamente; ofrecen la posibilidad de ser representa-
dos visualmente a través de la curva de concentracion y permiten la comprobacion de
relaciones de dominancia.

El indice de concentracion se deriva de la curva de concentracion. Esto se ilustra
en la Figura 1 para una medida de enfermedad. La muestra de interés esta ordenada
seguin su situacion socioeconoémica. De tal forma que, si la renta es utilizada como la
variable relevante para ordenar a los individuos, el eje horizontal comienza con el in-
dividuo mas pobre en la sociedad y progresa a través de la distribucion de la renta has-
ta el individuo mas rico en dicha sociedad. Este ranking relativo segun el nivel de
renta se representa graficamente frente a la proporcion acumulada de enfermedad en
el eje vertical. Esto asume que existe una medida cardinal de enfermedad, que puede
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FIGURA 1

CURVA DE CONCENTRACION PARA MALA SALUD
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ser comparada y agregada entre individuos. La linea de 45 grados muestra la linea de
igualdad perfecta, a lo largo de la cual las proporciones de enfermedad de la pobla-
cion son proporcionales a la renta, de tal forma que el 20% de los individuos mas po-
bres experimentan un 20% del total de enfermedad en la poblacion, y asi sucesivamen-
te. En realidad, es improbable que la igualdad perfecta exista en la distribucion de
enfermedad. La desigualdad concentrada en los mas pobres se ilustra con la curva
concava en la figura — la curva de concentracion. En el ejemplo mostrado, el 20% de
individuos con menor nivel de renta experimentan mas del 20% de las enfermedades.
El hecho de que la curva de concentracion esté situada por encima de la linea de igual-
dad perfecta indica que hay desigualdad en enfermedad concentrada en los mas po-
bres. El tamafio de la desigualdad puede ser resumido por el indice de concentracion
de salud, que corresponde a dos veces el area entre la curva de concentracion y la li-
nea de 45 grados.

Hay varias formas de expresar el indice de concentracion (C) algebraicamente. Una
forma conveniente es:

C=%Zfﬁ(yi—u)[Ri—é}%cov(pri) (1)

Esta expresion muestra que el valor del indice de concentracion es igual a la co-
varianza entre salud individual (y) y el ranking relativo del individuo (R), escalado
por la media de salud en la poblacion (pn).La expresion se multiplica por 2 para ase-
gurar que el indice de concentracion toma valores entre -1 y +1. Escribiendo el in-
dice de concentracion de esta forma se enfatiza que es un indicador del grado de
asociacion entre el nivel de salud del individuo y su posicion relativa en la distribu-
cion de la renta.
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La desigualdad socioeconémica en salud es citada extensamente como preocupa-
cion por los policymakers en el ambito de la salud, sin embargo este interés podria ir
mas alla. Podrian también estar preocupados por otras fuentes de desigualdad que
son capturadas a través de una medida de desigualdad en salud total. Esto se puede
analizar utilizando las curvas de Lorenz de salud y la desigualdad puede ser medida
usando el coeficiente de Gini para la desigualdad en salud (Le Grand, 1989; Wags-
taff, Paci y van Doorslaer, 1991). El atractivo de este enfoque es la existencia de una
relacion directa entre el indice concentracion y el coeficiente de Gini para salud: el
indice de concentracion es proporcional al coeficiente de Gini, donde el factor de
proporcionalidad viene dado por el ratio entre el coeficiente de correlacion para sa-
lud y el ranking segtin el nivel de renta, y la correlacion de coeficientes entre salud y
ranking segun el nivel de salud (Kakwani, 1980; van Doorslaer y Jones, 2003). Esto
significa que es facil moverse entre estas medidas particulares de desigualdad socioe-
conémica en salud y desigualdad pura en salud.

La literatura sobre la desigualdad en renta hace una distincion entre 6rdenes par-
ciales, basados en las curvas de Lorenz o de concentracion, y 6rdenes completos, ba-
sados en niimeros indices tales como los indices de Gini y de concentraciéon. Un or-
den parcial significa que algunas combinaciones de distribuciones pueden ser ordenadas
sin ambigiiedad, pero no todas. La ambigiiedad surge si las curvas de Lorenz o de
concentracion para dos distribuciones se cruzan entre si. Para obtener un orden com-
pleto de las distribuciones, los coeficientes de Gini e indices de concentracion incor-
poran juicios normativos concretos sobre el peso dado a los individuos en diferentes
puntos de la distribucion de la renta y, por tanto, incluyen un grado concreto de aver-
sion a la desigualdad. La sensibilidad de los resultados a la aversion a la desigualdad
puede ser evaluada utilizando los indices de concentracion extendidos (Wagstaff,
2002). Estos afiaden un parametro adicional que puede variar desde la neutralidad en
la desigualdad (sin preocupacion por la desigualdad) hasta la aversion extrema a la des-
igualdad (lexi-min rawlsiano).

Los indices de Gini y de concentracion son medidas de la desigualdad relati-
vay no tienen en cuenta la compensacion entre equidad y eficiencia. Esta compen-
sacion puede ser capturada por las curvas de concentracion o de Lorenz generali-
zadas, que multiplican la curva de concentracidon o de Lorenz por el nivel medio
de enfermedad. Estas curvas permiten comparaciones entre paises y proporcionan
evidencia sobre relaciones de dominancia generalizada. La altura vertical de la
curva, en el eje derecho, muestra el nivel medio de enfermedad y la curvatura re-
fleja las desigualdades en enfermedad relacionadas con la renta. Si la curva corres-
pondiente a un pais se sittia por encima de la curva de otro pais en todo momen-
to, esto significa que este pais tiene una mayor prevalencia de enfermedad total y
un mayor grado de desigualdades relacionadas con la renta en su distribucion. El
hecho de que la curva para un pais domine a la de otro pais proporciona un orden
sin ambigiiedad. En la practica, el orden de los paises podria no estar claro ya que
las curvas se cruzarian entre si con frecuencia, obteniéndose unicamente un orden
parcial.
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Un orden completo puede ser impuesto utilizando el indice de concentracion gene-
ralizado, p(1-CI), el cual proporciona un indice unico que captura la compensacion en-
tre la media de la distribucion (u) y el nivel de desigualdad (CI). Este indice puede ser
interpretado como una forma simple de funcién de bienestar social. Para afiadir mayor
flexibilidad y relajar las premisas sobre el grado de aversion al riesgo que lleva impli-
cita la medida estandar del indice de concentracion, este enfoque puede ser combina-
do con diferentes grados de aversion a la desigualdad, a través del indice de concentra-
cién extendido. Esto proporciona un indice de logro de salud citado por Wagstaff (2002),
que resume la compensacion entre equidad y eficiencia para diferentes grados de aver-
sion a la desigualdad. Diferentes valores de aversion a la desigualdad (V) permiten di-
ferencias en el peso que se le da a los individuos mas pobres al calcular el indice de con-
centracion. Por tanto, el indice de logro viene dado por la siguiente expresion:

(v-1)

lA(v)=,u(1—C(v))=%z;yiv(l—Rl) )

donde y; es la medida de salud o enfermedad para el individuo iy R; es su orden re-
lativo en la distribucion de la renta. Cuando v toma valor 1, el indice de logro se sim-
plifica siendo igual al nivel medio de enfermedad (u); si toma valor 2, la formula se
basa en el indice de concentracion estandar; valores mayores de v implican mayor
peso para la preocupacion por la equidad. Este indice ha sido aplicado a datos del
Panel de Hogares Comunitario (PHOGUE) en Hernandez Quevedo ef al. (2006).

3. Analisis de descomposicion

El indice de concentracion tiene el atractivo de poder ser descompuesto en facto-
res (Rao, 1969; Kakwani, 1980), como es el caso del coeficiente de Gini de desigual-
dad en renta. Por ejemplo, esta propiedad ha sido utilizada en el pasado para descom-
poner el indice de concentracion para la financiacion de la atencidn sanitaria en
diferentes fuentes de pagos de la atencion sanitaria tales como impuestos, contribu-
ciones a la seguridad social, cargos al usuario, etcétera. Un articulo reciente de Wags-
taff, van Doorslaer y Watanabe (2003) explota el resultado siguiente: si una ecuacion
de demanda de salud en forma reducida es separable aditivamente,

y=a+y Bx, +e 3)

entonces, como el indice de concentracion se puede descomponer aditivamente —Io
cual proviene del hecho de que la covarianza de una combinacion lineal es igual a la
combinacion lineal de las covarianzas— el indice de concentracion total para salud
puede ser escrito como sigue,

Cc=Y (BX /u)C+GC,/lu=C,+GC,/u )
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Este tiene la forma conveniente por la que C puede ser separado en dos partes: el pri-
mer término puede ser considerado como el componente explicado (C;) y el segundo
término como el componente no explicado. Dentro del componente explicado, hay una
contribucién para cada uno de los regresores (x) y esto viene dado por el producto de dos
términos. El primer término es la elasticidad de salud con respecto a aquella variable, por
ejemplo la elasticidad-renta de salud, y el segundo término es el indice de concentracion
de esa variable, por ejemplo, en el caso de la renta éste seria el coeficiente de Gini.

Mas interesante que una mera descomposicion de la desigualdad pais a pais es la
descomposicion de las diferencias en las desigualdades en salud entre paises en, por
un lado, las diferencias en desigualdad en los determinantes de salud, y por otra par-
te, las diferencias en los efectos de salud de estos determinantes entre paises. Esto no
es directo, porque algunas diferencias (por ejemplo, las diferencias en la media de
x,) podrian ser compensadas por otras diferencias (por ejemplo, diferencias en el gra-
do de desigualdad en x;). Ademas, estos cambios en general no seran independientes
entre siy el método de descomposicion tiene que tener en cuenta estas interdependen-
cias. Un enfoque para solucionar este problema es aplicar un método de descompo-
sicion Oaxaca. Si denotamos como 7, la elasticidad de y respecto a x,; para el pais i,
y por C,; el indice de concentracion del determinante & en el pais i, entonces podemos
aplicar el método Oaxaca eligiendo el pais i para los valores de referencia de 7, y el
pais j para los valores de C,; y asi obtener:

ACZC:'*CJzzknki(cla*cﬁ)Jrzkclq(nkﬁnlg') ®)
siendo la alternativa:
AC=CZ.—CI.=an]q(C,d—C]q)+szki(nki—nlg.) (6)

Entonces AC,, la contribucion de cualquier variable x, a AC, es igual a la suma de
dos términos, i.e.:

AC, =, (Ckz' B Ck/‘)+ Cy (n/a' B n/.c/) (7)

expresados en términos del producto de una elasticidad y un indice de concentracion,
que no presenta unidades naturales. Es necesario tener en cuenta que, mientras las ecua-
ciones producen idénticos AC,’s y AC,’s, su descomposicion no es unica y podria lle-
var a resultados que difieren levemente dependiendo de la eleccion de i o j como el
«pais indice» o pais de referencia para los estimadores de 1,y C,.

4. Medidas para datos longitudinales

Los datos longitudinales ofrecen informacion sobre la dinamica de la salud y la
renta de los individuos y su impacto en la desigualdad sobre los periodos, extendién-
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dose mas que la encuesta de seccion cruzada para un aflo concreto. Si la politica sa-
nitaria —y la politica social en general— esta preocupada por el historial de vida (ver
p.e. el argumento conocido como «fair innings» descrito por Williams y Cookson, 2000),
entonces la perspectiva a largo plazo proporcionada por los datos de panel puede pro-
ducir informacién adicional util. Recientemente, basandose en la literatura sobre la
desigualdad en renta, Jones y Lopez Nicolas (2004) han explorado la informacion
adicional que puede ser obtenida al utilizar datos de panel. Los trabajos sobre movi-
lidad en renta se han centrado en comparar la distribucion de la renta utilizando dos
perspectivas: en primer lugar, una perspectiva de corto plazo o de seccion cruzada y
en segundo lugar, una perspectiva a largo plazo donde la renta es agregada sobre una
serie de periodos. Si el ranking del individuo segtin la renta difiere entre el corto y lar-
go plazo, hay evidencia de movilidad en renta. Una forma de medir este fenomeno es
a través del indice de movilidad en renta propuesto por Shorrocks (1978).

Jones y Lopez Nicolas (2004) aplican los principios utilizados por Shorrocks
(1978) a las desigualdades en salud relacionadas con la renta. Los autores muestran
que las desigualdades en salud relacionadas con la renta pueden ser o bien mayores
o menores en el largo plazo que en el corto plazo y que, una vez mas, estos cambios
pueden ser medidos a través de un indice de la movilidad en renta relacionada con la
salud, basado en el indice de concentracion. Es util medir cuanto la perspectiva lon-
gitudinal, donde N individuos son observados durante T periodos, altera el resultado
que podria aparecer de una serie de secciones cruzadas. Jones y Lopez Nicolas (2004)
definen un indice de movilidad en renta relacionada con salud para medir la diferen-
cia entre desigualdad a largo plazo y a corto plazo:

MT:1— C]T _ 2 [22(}1 _)—})(Rt_RT)]
ZW,CF NZ)_/CI[ ~ & it t i i

y
w,= T;T
y
2
Ny =~ i=1..,N;t=1,....T
Dy N
D)W
ll o1 — t i — t
(7" =t —=-t ®)
donde:

Vi una medida cardinal de enfermedad para el individuo i (i=1,...,N)

en el momento t (t=1,...,T).
y.'=(1/T)y,: lamedia para el individuo i después de T periodos.



18 CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.° 75

R orden relativo del individuo i en la distribucion de N rentas en el
periodo t.
R orden relativo del individuo i en la distribucion de N rentas me-

dias después de T periodos.

Esta definicion muestra que el indice de movilidad en renta relacionada con sa-
lud es «uno menos el ratio por el cual el indice de concentracion para la distribucion
conjunta de las medias longitudinales difiere de la media ponderada de los indices de
concentracion de las distintas secciones cruzadas, debido a la asociacion sistematica
entre salud y cambios en el orden del individuo segun la renta» (Jones y Lopez Ni-
colas, 2004). Cuanto mayor sea la discrepancia entre las medidas de desigualdad a cor-
to y largo plazo, mayor es el valor de M". La ausencia de discrepancia implica que M"
es igual a cero. El signo del indice viene dado por la covarianza en el segundo térmi-
no de la expresion (8). Esto es, un valor negativo del indice implica que las desigual-
dades a largo plazo son mayores que el promedio de las desigualdades en cada sub-
periodo, y viceversa.

Jones y Lépez Nicolés (2004) muestran que el indice de concentracion a largo pla-
zo para la media de salud en T periodos (denotado CI") es la suma de dos términos.
El primer término es una suma ponderada de indices de concentracion a corto plazo
(esto es, el indice de concentracion para cada una de las oleadas denotados como CI'),
mientras que el segundo término refleja la covarianza entre niveles de salud y fluc-
tuaciones en el orden proporcionado por la renta a lo largo del tiempo. Si el ranking
segun la renta se mantiene constante a lo largo del tiempo, un resultado estandar de
descomposicion para los indices de concentracion implica que el indice de concen-
tracion para la media a lo largo del tiempo es igual a la media (ponderada) de los in-
dices de concentracion. Sin embargo, el ranking del individuo segun la renta podria
cambiar a lo largo del tiempo y podria ser el caso que, por ejemplo, los individuos que
se desplazan hacia posiciones inferiores en el ranking segun la renta, tengan peor sa-
lud que la media. El efecto de tales relaciones no puede ser detectado con datos de sec-
cion cruzada. Si los individuos cambian su posicion a lo largo de los T periodos, y es-
tos cambios estan sistematicamente relacionados con la salud, entonces el segundo
término en la descomposicion no sera igual a cero. Si es positivo, entonces aquellos
individuos que se mueven hacia posiciones superiores en el ranking segtin la renta —
en el sentido que su orden en la distribucion de la renta en el largo plazo es superior
que su ranking cuando la renta esta medida en un corto periodo de tiempo— disfru-
tan un nivel de enfermedad inferior a la media. Por tanto, esto significa que aquellos
individuos que se mueven hacia posiciones inferiores en la distribucion de la renta ten-
derian a sufrir un nivel de enfermedad superior a la media. En este contexto, la des-
igualdad en salud relacionada con la renta a largo plazo seria mayor que el promedio
de las medidas a corto plazo.
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5. Conclusion

Este articulo ha ofrecido una revision concisa de los métodos empiricos mas re-
levantes desarrollados recientemente por economistas para el analisis de las desigual-
dades en salud y su relacion con la situacion socioecondémica. El numero de aplica-
ciones para el caso de Espaiia se ha incrementado en los ultimos afios. Por ejemplo,
Garcia Gémez y Lopez Nicolas (2007a) han medido el grado de desigualdades en
salud relacionadas con la renta en las regiones espafolas, mostrando que el factor ex-
plicativo mas relevante no es la desigualdad en la distribucion de la renta sino la elas-
ticidad-renta de la salud. Las razones por las que esta elasticidad es elevada en algu-
nas regiones y practicamente cero en otras supone un desafio tanto para los
investigadores como policymakers. Otra aplicacion para el caso espafiol por Garcia
Gomez y Lopez Nicolas (2007b) se centra en el impacto del seguro de salud privado
en el grado de equidad en la utilizacion de la atencion sanitaria, mostrando que la
contribucion del seguro de salud privado a la inequidad ha aumentado durante el pe-
riodo 1987-2001 y, por tanto, surgen interrogantes sobre la pertinencia de las deduc-
ciones en el impuesto de sociedades por contratacion de planes privados de salud. En
este volumen de Cuadernos Economicos del ICE, hay dos articulos que aplican los
métodos anteriormente descritos: Stoyanova et al. (2008) y Costa-Font y Gil (2008)
muestran como, disponiendo de buenos microdatos, los indices de concentracion pue-
den ser una fuente empirica relevante para los economistas de la salud.
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