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Resumen

Este trabajo se centra en el estudio de la desigualdad de la renta y la salud en
Espafia y la Union Europea. Se plantean dos objetivos. En primer lugar,
analizar la desigualdad en salud y las implicaciones que tiene en cuanto a
juicios de valor al implementarse politicas publicas regionales. En segundo
lugar, se aporta una nueva perspectiva a los estudios clasicos de desigualdad
de la renta y su impacto sobre la salud en base a las hipoétesis de la renta
absoluta y relativa (Wagstaff, 2002; Borrell et al., 2002; Van Doorslaer et al.
2003; Gravelle, 2003; Wildman, 2003). Empiricamente se utilizan los datos del
Panel de Hogares de la Union Europea (PHOGUE) disponibles hasta la fecha
en las seis primeras olas (1994-1999). Es importante destacar que nunca se
habia dispuesto, para toda Unidn Europea, de un panel fijo y armonizado que
permitiera estudiar la situacion socioeconomica de los hogares e individuos

dentro de la Union Europea.
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1. Introduccién.

La asistencia sanitaria viene justificada por su contribucion a la mejora
del nivel de vida de las personas y, sobre todo, a una de sus dimensiones mas
relevantes: la Salud®. Sin embargo, esto no es exclusivo de la sanidad, ya que
“la produccion de todo tipo de bienes y servicios obedece a la consecucion de
un nivel de vida que ha de interpretarse no en el sentido de la posesion de
dichos bienes y servicios sino en el tipo de vida que una persona puede
desarrollar” (Sen et al.,, 1985). Asi como casi todo el mundo sabe lo que
representa la enfermedad, dado que es muy probable que la haya sufrido de
algin modo durante algin momento de su vida, resulta mucho mas dificil
establecer una definicion de la Salud, ya que éste ha venido siendo un
concepto controvertido y susceptible de cambios a lo largo del tiempo. En este
marco, los sistemas sanitarios han venido modificando su enfoque desde un
planteamiento inicial de “equilibrio”, en el que solamente les preocupaba la
mera ausencia 0 recuperacion de enfermedades e invalideces, hacia una
perspectiva positiva que busca el desarrollo potencial del “bienestar” personal e
incluso actualmente hacia el concepto de “capacidad® como elemento central
de la Salud. Precisamente, buena parte de las dificultades en torno al
tratamiento de las inequidades en salud se derivan de la propia indefinicion
sobre el concepto de salud al incidir sobre ella todo un conjunto de variables

tanto exdgenas (no controlables) como endbdgenas (depedientes) al individuo.

El objetivo de este trabajo es analizar la desigualdad de la renta y su
relacion con la salud en Espafa y en la Union Europea. Para ello, se plantean
dos objetivos principalmente a lo largo de este trabajo. En primer lugar, estudiar
la desigualdad en salud y las implicaciones que tiene en cuanto a juicios de
valor al implementarse politicas publicas regionales. En segundo lugar, se
aporta una nueva perspectiva a los estudios tradicionales que relacionan la
desigualdad de la renta y su impacto sobre la salud en base a las hipotesis de
la renta absoluta y relativa (Wagstaff, 2002; Borrell et al., 2002; Van Doorslaer
et al., 2003; Gravelle, 2003; Wildman, 2003).

! En cualquier caso, la Salud tiene diversos elementos que le hacen diferente al resto de bienes.
2 Asi, para Lopez | Casashovas y Rivera (2002) es “un estado de bienestar fisico y mental que permite a los individuos
realizar sus actividades tanto de trabajo como de ocio”.



El enfoque empirico utilizado en este trabajo toma como base los datos
del Panel de Hogares de la Unién Europea (PHOGUE) disponibles hasta la
fecha (1994-1999). Esta fuente de datos tiene un papel primordial dado que
nunca se habia dispuesto, para toda Unién Europea, de un panel fijo y
armonizado que permitiera estudiar la situacion socioeconémica de los hogares
e individuos dentro de la Uniébn Europea. Por ultimo, se plantearan las
principales conclusiones entorno a la mejora en el disefio de la agenda de
investigacion en economia de la salud y las politicas publicas regionales

correspondientes.

2. Desigualdad de larenta y salud.

El estudio de las relaciones entre las medidas de desigualdad de la
renta® y la salud ha irrumpido recientemente —especialmente desde 1995-
como un tema endémico e interdisciplinar objeto de debate en los paises
desarrollados y de preocupacién por parte de los diferentes sectores publicos*
para asi poder reducir las desigualdades evitables en salud®, lo cual se ha
reflejado en la multitud de trabajos académicos relativos a esta problematica
procedentes del Reino Unido y USA (TABLA 1). La motivacion del trabajo
reside en la proposicién subyacente de que cuantificar las desigualdades tanto
en salud® como en renta constituyen una potente linea de investigacion y
plantean el dilema acerca del papel de las politicas publicas sanitarias, su
grado de equidad’ y su siempre recurrente problema de financiacion.

® Si bien, no es el tnico referente posible a fin de efectuar compraciones de estados de salud. No obstante, quizas al
excluir a los individuos que estan incapacitados permanentemente para trabajar debido a cierto tipo de enfermedades
se podria atenuar la potencialidad de la relacion entre salud y renta (Benzeval, Judge y Shouls, 2001).

* La intervencién publica por motivos de eficiencia o equidad puede ir desde la regulacién de los mercados sanitarios
hasta la cobertura sanitaria de la poblacién de manera universal o de sé6lo una parte de ella.

®Vid. en este caso y como ejemplo que desde el pasado afio 2002 se estan analizando las implicaciones para la
asignacion de recursos sanitarios que supondria para el National Health Service britanico la sustitucion del criterio de
equidad basado en la igualdad de acceso para una misma necesidad por otro basado en la reduccién de las
desigualdades evitables en salud (Hauck, Shaw y Smith, 2002). Ello implicaria el traslado desde una politica de
igualdad de acceso (equidad horizontal) hacia una politica de priorizacion de atencion a ciertos grupos etarios (equidad
vertical), si bien los cambios en el sistema capitativo no asegurarian que las reducciones en las diferencias se reduzcan
de forma mas efectiva. También en el caso de Suecia se ha establecido una agenda de objetivos de reduccién de
desigualdades en salud con horizonte en el afio 2010 (Report by National Committee for Public Health, Sweden, 2001).
® Las diferentes investigaciones han considerado diferentes medidas de la salud de una poblacién tales como la
mortalidad infantil (Rodgers, 1979; Flegg, 1982; Waldman, 1992, entre otros), la esperanza media de vida (Wilkinson,
1992, entre otros), la edad media de fallecimiento (Le Grand, 1987), la mortalidad total (Kawachi et al., 1996, entre
otros), la causa especifica de mortalidad (Kawachi et al, 1996, entre otros) y la autovaloracién de la salud (Kawachi et
al., 1998).

" Las Teorias de la Justicia Social tanto de los libertarios, liberales (Rawls y el principio maximin, Roemer y la igualdad
de oportunidades, Le Grand y la equidad como eleccién, Drummond y Culyer con los Afios de Vida Ajustados por la
calidad y la maximizacion de la salud y Wagstaff y la maximizacién de una funcién de bienestar social) y
socialdemdcratas (Sen y la igualacion de las capacidades bésicas y Culyer et al. con el igualitarismo) pueden ser Utiles
al aplicarlas al caso de la equidad en salud (Pereira, 1988). No obstante, la eleccién de un principio de equidad para la
distribucion de recursos sanitarios ha sido frecuentemente objeto de discusion en la Economia de la Salud.



TABLA 1. Revision de Literatura comparada y nacional seleccionada relativa a desigualdad de la renta y salud.

Estudios agregados

e Preston (1975): Evidencia de relacién negativa
desigualdad de la renta y salud (esperanza de vida).
 Rodgers (1979): Efectos de desigualdad en
esperanza de vida y mortalidad infantil en 56 paises.

» Flegg (1982): Efectos significativos de la desigualdad
de la renta en mortalidad infantil en p.desarrollados.

« Waldman (1992): Efecto directo de la desigualdad de
la renta en mortalidad infantil a nivel micro. 27 paises.

e Wilkinson (1992,1994,1996): Demuestra relacion
entre desigualdad de la renta y esperanza de vida en
p.industrializados. Citado para hipétesis renta relativa.

* Judge (1995) y Judge et al. (1998): Criticas a la
fiabilidad de datos sobre desigualdad de renta.

e Le Grand (1987): Analisis cross-country y la
desigualdad de salud es menor a menor desigualdad.

» Fiscella y Franks (1997 y 2000), Daly et al. (1998),
Mellor y Milyo (2001): Para paises y USA sostienen, al
igual que estudios recientes con datos individuales, que
la relacién desigualdad y salud no es robusta.

e Lynch et al. (2001): En 16 p.desarrollados
desigualdad renta no del todo relacionada con salud.

« Kaplan et al. (1996), Kawachi et al. (1996 y 1997),

Estudios con Datos individuales en analisis multinivel
« Ettner(1996): Fuerte efecto positivo de renta sobre salud.

« Navarro et al. (1997): Relaciones entre renta y
discapacidades mas fuertes en regiones con menor renta per
capita para Espafia.

» LeClere y Soobader (2000): Para USA cuando la renta se
controla, la contribucién de la desigualdad sobre la salud sélo
se produce en ciertos grupos demograficos.

¢ Gerdtham y Johannesson (2001): Estudio para los
municipios suecos y resultados consistentes con hip6tesis de
la renta absoluta pero no la relativa.

e Kawachi, Kennedy y Subramanian (2001): Combinacién de
datos individuales para USA sobre renta y salud con
informacion estatal de desigualdad de renta y capital social y
técnicas estadisticas multinivel. Sugiere que la renta
individual y renta media dentro de un Estado son mas
significativas que la desigualdad de la renta. Verifica
empiricamente las conclusiones de Van Doorsaler y Wagstaff
(2000b).

« Deaton y Paxson (2001): No asociacién entre desigualdad
renta y mortalidad en G.Bretafia ni tampoco para renta y
tasas mortalidad en G.Bretafia y USA.

« Borrell et al. (2002): Analisis para regiones espafiolas y

Deaton vy Lubotski (2001): Correlacion entre
desigualdad de la renta y salud en Estados de USA.

evidencia de efectos significativos de la distribucion de la
renta sobre salud (contrastan hipétesis de renta relativa).

FUENTE: Elaboracién propia

Ademas, la reduccion de las

desigualdades en salud representa un

objetivo practico para los responsables de las politicas sanitarias. En estudios
recientes, diferentes autores han avanzado que la desigualdad de la renta esta
relacionada con la propias diferencias en salud de los individuos (Wildman,
2001, 2002, 2003). Por ejemplo, Wilkinson (1992) encuentra una fuerte
correlacién negativa entre la desigualdad de la renta y la esperanza de vida.
Unos afios mas tarde, Kaplan et al. (1996) y Kawachi et al. (1996) estudiaron la
relacion entre la desigualdad de la renta y la mortalidad en los Estados Unidos
llegando a resultados similares. En el contexto europeo la reciente aparicion
relativa a mejoras en el conocimiento de la distribucion de la renta puede

permitir la proliferacion de estudios en este sentido.

En la amplia literatura econémica, dos han sido las teorias que
tradicionalmente se han ocupado de intentar modelizar la relacidon entre las
desigualdades en salud y en renta. Asi, se tiene por un lado, la hipotesis de la

renta absoluta -absolute income hypothesis- o también conocida por

“interpretacion de la renta individual” o “hipotesis de la pobreza” y, por otro

lado, la hipdtesis de la renta relativa -relative income hypothesis- 06



“interpretacién del contexto psicosocial’® (Van Doorslaer y Wagstaff, 2000b;
Lynch et al., 2000):

» La hipotesis de la renta absoluta establece que cuanto mayor sea la
renta del individuo mejor es su salud, si todos los demas factores permanecen
constantes (Preston, 1975; Rodgers, 1979; Adler et al.,, 1993; Pritchett y
Summers, 1996).

* La hipotesis de la renta relativa sefiala que la salud del individuo
también se ve afectada por la distribucion de la renta dentro de la propia
sociedad objeto de analisis (Waldman, 1992; Ben-Shlomo et al., 1996; Kaplan
et al.,, 1996; Kawachi et al., 1996; Wilkinson, 1992, 1996 y 1997; Deaton,
2001a). Es decir, lo que se defiende es que, al mantenerse constantes los
niveles de renta de los individuos (y, en consecuencia, de pobreza), cuanto
mas desigual sea una sociedad desde una perspectiva econdmica y social
entonces mayor sera el efecto negativo sobre la salud de sus propios

ciudadanos®.

Por otro lado, también suelen utilizarse las diferencias en la cantidad de
recursos destinada a la sanidad™ a fin de explicar las diferencias en salud. No
obstante, el gasto sanitario por si s6lo no es suficiente para explicar la variacion
en niveles de salud entre los paises!. Ejemplos como el de los Estados
Unidos, que dedican mas recursos a sanidad que Espafia sin conseguir
indicadores de salud similares, deben hacernos reflexionar acerca de la
efectividad de la politica sanitaria®?, tal y como se ha orientado tradicionalmente

(Cantarero y Urbanos, 2003).

En todo caso, puede afirmarse que existe una contrastada y amplia

evidencia empirica que establece una correlacion positiva y directa entre la

8 Lynch et al. (2000) presentan su propia “interpretacion neomaterial”, que critica la interpretacién psicosocial de
autores como Wilkinson y argumentan que el mejor razonamiento es que dicha relacion se deberia al producto absoluto
de los efectos materiales producidos a partir de la propia infraestructura social tales como la propia naturaleza del
Estado de Bienestar presente en cada territorio.

® por ejemplo, segun el World Bank (1993) las consecuencias de la pobreza, especialmente en paises con elevadas
diferencias en renta o entre paises con diferente nivel de desarrollo, son tales que los pobres mueren mas jévenes y
sufren mas discapacidades. En base a esto, los efectos beneficiosos del nivel absoluto de renta o “hip6tesis de la renta
absoluta” son menos relevantes, a altos niveles, que la propia distribucion de la renta, que es mas significativa cuanto
mayor es el ingreso medio de la sociedad.

'° Sjendo de dudable interés tanto su importante volumen como su secular tendencia al alza (Stearns y Norton, 2003).
™ Quizas ni siquiera otra variables como el nivel de renta o la propia educacién tratados conjuntamente podrian.

2 | os pafses ricos se diferencian de los méas pobres incluso mas en el nivel de gasto sanitario que en el nivel de renta,
ya que la tasa de PIB dedicada a sanidad aumenta con el nivel de renta.



renta y el estado de salud, tanto para analisis individuales como en los estudios
agregados entre paises. De todos modos, esta relacién también ha sido objeto
de controversia, ya que existen otros factores que intervienen en la misma. Asi,
en diversos estudios empiricos se ha comprobado como economias de niveles
de renta per capita inferiores tienen tasas de mortalidad mas reducidas.
Igualmente, paises con renta per capita medias similares mostraban
indicadores de esperanza de vida varios afios por debajo de lo predecible

atendiendo a su nivel de renta® (Preston, 1975).

La influencia de la renta (asi como de la educacion o el empleo) sobre el
estado de salud a través de los diferentes grupos socioeconémicos ha
generado también una amplia literatura. Gran Bretafia es uno de los paises de
mas larga tradicién en este tipo de estudios tal y como muestran el Informe
Black iniciado en 1977 (Black et al., 1980), su posterior actualizacion o Informe
“The Health Divide” (Whitehead, 1992) y el reciente Informe Achenson'*
(Achenson et al., 1998).

La paradoja de que la renta parece estar relacionada con la salud dentro
de cada pais, pero no entre ellos, es abordada en estudios recientes. Una
posible explicacion seria que en los paises desarrollados que ya han alcanzado
unos estandares de vida determinados, dada su transicion epidemioldgica,
fuertes incrementos del PIB per capita no suponen grandes diferencias en el
nivel de salud mientras que entre paises las diferencias en estandares de vida
ordenan socialmente a la poblacion. Asi, dentro de los paises se estaria
observando los efectos sobre la salud de la renta relativa, de modo que paises

con amplias diferencias de ingresos entre pobres y ricos tienden a tener peor

3 Una posible explicacion a ese fenémeno podria venir dado por el hecho de que si bien algunos factores (alimentacion
y vivienda) se asocian de manera positiva con la renta, podrian aparecer a partir de ciertos niveles de renta otros
(consumo de bienes “indeseables” socialmente tales como alcohol y tabaco) que producirian el efecto contrario. Existe
evidencia aqui acerca de que una relacion no lineal, tipicamente céncava, entre salud y renta a nivel individual
generaria una relacién agregada por la que la salud media dependeria, negativamente, del grado de desigualdad en la
distribucion de la renta (Duleep, 1995; Wilkinson, 1996). Asimismo, el efecto de la renta sobre la salud podria estar
sobreestimado dada la relacién de causacion inversa entre ambas variables. Entre los estudios a nivel individual
destaca el de Ettner (1996) que estima los efectos de la renta sobre una variedad de proxies de la salud individual.
Como resultado, obtiene un fuerte efecto positivo de la renta sobre todas las medidas de salud utilizadas, excepto el
consumo de alcohol (debido probablemente a su comportamiento como un bien normal).

¥ En este ultimo Informe se definen los determinantes de la salud asi como un modelo socioeconémico de la misma y
se establecen 39 recomendaciones de politicas prioritarias para reducir las desigualdades en salud, basadas en
incrementar la renta de los mas pobres para asi mejorar sus estilos de vida, la nutricién y las instalaciones basicas de
las que disfrutan, hecho que podria suponer una mejora de sus indicadores de salud (Birch, 1999).



salud que aquellos en los que las diferencias son menores (Wilkinson, 1996).
En este sentido, existe amplia evidencia empirica de la fuerte relacion entre la
distribucion de la renta y las tasas de mortalidad y de esperanza de vida de los
paises desarrollados, relacion mas significativa en paises que han mejorado su

distribuciéon de la renta.

En cuanto a los trabajos que abordan la distribucién de la renta como
posible fuente de desigualdades en la salud a nivel individual figura el de
Deaton (1999) donde no se muestra relacion entre tasas de mortalidad y
desigualdad de la renta para Estados Unidos, Inglaterra, Japon y la OCDE. En
Deaton y Paxson (2001) para el caso de Estados Unidos y Gran Bretafia se
obtiene como resultado que ni las tendencias en el nivel de renta ni en su
desigualdad explican las tasas de mortalidad ajustadas por edades. En Deaton
y Paxson (1999) se realiza un estudio similar para Estados Unidos™.

Por otro lado, parece obvio que la distribucién de la renta afectase a la
mortalidad de manera diferente en paises ricos que en pobres. Waldman
(1992) analiza 27 paises y encuentra un efecto social de la desigualdad de la
renta tanto entre los paises mas ricos como los mas pobres. Por su parte,
Rodgers (1979) encuentra para 56 paises ricos y pobres que la esperanza de
vida esta relacionada tanto con la renta per cépita como con su propia
distribucion. Deaton (2001a) al analizar la conexion entre desigualdad de la
renta y salud en una muestra de paises ricos y pobres concluye que no existe
una relacion directa entre enfermedad o salud y la desigualdad de la renta en el

lugar de residencia®®.

Algunos estudios como los de Kawachi et al. (1997 y 1999) analizan la
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influencia de factores como el capital social™" sobre la salud. Asimismo, seria

objeto de estudio el acceso de los individuos a ciertos recursos institucionales

% En cuanto a los paises del Este, a pesar de su igualitaria distribucién de la renta, existen altas tasas de mortalidad.
Asi, Contoyannis y Forster (1999) muestran que es la renta absoluta y no la relativa la que presenta un efecto
significativo sobre la salud. En esta misma direccion, Van Doorslaer et al. (1997) establece a partir del analisis de
nueve paises industrializados que las desigualdades en salud no pueden atribuirse de manera concluyente a las
desigualdades en renta.

'® Otros aspectos tales como la composicion racial también se abordan en Deaton y Lubotski (2001) y Deaton (2001b).
" Definido como un conjunto de caracteristicas de una organizacion social que facilitan la accion colectiva.



publicos tales como la educacion, el empleo, la vivienda o los servicios

sanitarios (Pickett y Pearl, 2001; Seeman y Crimmins, 2001).

En resumen, la literatura analizada muestra la incertidumbre existente en
este tipo de relaciones y la necesidad de realizar un analisis de sensibilidad a
las diferentes metodologias empleadas para su estudio, por lo que resulta
imprescindible incorporar a la agenda de investigacion el analisis
pormenorizado entre el nivel de renta, su composicion y su distribucion sobre el
estado de salud, especialmente a través de estudios a nivel individual (Van
Doorslaer y Wagstaff, 2000b). La mayoria de los trabajos analizados
proporcionan evidencia respecto a la hipétesis de la renta absoluta que sigue
mostrando la asociacion mas directa entre la salud de las poblaciones y los

niveles de desigualdad de la renta.

3. Desigualdad de larenta e impacto en indicadores de salud.

En esta parte del trabajo se aporta una nueva perspectiva la los estudios
clasicos de desigualdad de la renta y su impacto sobre la salud en base a las
hipotesis de la renta absoluta y relativa. Empiricamente se utilizan los datos del
Panel de Hogares de la Union Europea (PHOGUE) disponibles hasta la fecha
(1994-1999).

3.1. El Panel de Hogares de la Unién Europea (PHOGUE)

Esta base de datos representativa de hogares de diferentes paises de la
Union Europea fue elaborada por primera vez en 1994 y estad formada por
60.500 hogares (aproximadamente 170.000 individuos). En el caso de Espafia,
la primera ola estaba compuesta por 7.200 hogares (aproximadamente 18.000
individuos). Esta fuente de informacion contiene datos tanto a nivel individual
como de hogares para todos los paises de la Unidon Europea con cuatro olas
disponibles (hasta seis en algunos paises) y su principal ventaja es que
presenta una informacion que es homogénea entre paises dado que tanto su

cuestionario como su proceso de elaboracién es similar entre ellos.

En este trabajo, se han utilizado los microdatos para Espafa a fin de

comprobar la sensibilidad y robustez de los resultados para diferentes



hipétesis. Para el resto de paises europeos, se han utilizado los resultados
obtenidos en Alvarez et al. (2002). En todo caso, a la hora de interpretar la
informacion estadistica acerca de la distribucion de la renta es importante
definir la unidad de andlsis. En este trabajo se ha utilizado el hogar como
unidad de analisis, estudiando la sensibilidad de los resultados mediante la
utilizaciébn de escalas de equivalencia. Una escala de equivalencia es un
instrumento que permite comparar el gasto, la renta o el bienestar de hogares
heterogéneos, ya sea por tamafio diferente o por tener diferente composicion
(Lambert, 1993).

La heterogeneidad de los hogares ha sido aproximada utilizando la
especificacion de Buhmann et al. (1988) y Coulter et al. (1992) que resume
diferentes escalas de equivalencia mediante un Unico parametro suponiendo
gue esta escala Unicamente depende del nUmero de miembros del hogar. De
acuerdo con este método, la “renta equivalente”, Y,, de un hogar con nj
miembros y con renta sin ajustar X;, es:

Xh

Y, =-h,
r.]h

El parametro “s” toma valores de cero a uno. Cuando s=1, se obtiene la
distribucion de renta por individuo. Cuando s=0 se obtiene la renta por hogar.
Asimismo, la sensibilidad de los resultados ha sido analizada estimando la
desigualdad para diferentes valores del parametro “s”. En particular, se ha
considerado s =0, 0.25, 0.5, 0.75 y 1. El pardmetro “s” puede ser asi

interpretado como una medida de economias de escala dentro del hogar.

3.2. Modelizando la desigualdad: Funciones de cuantiles.
La funcién de cuantiles constituye una de las alternativas probabilisticas
para especificar una distribucion de renta. Sea X una variable aleatoria positiva

con funcion de distribucion F, (x). La funcion de cuantiles viene definida por:
X(p)=F'(p), 0<p<l,
donde:

Fol(p) =inf{x: F, (x) = g



Asimismo, también pueden obtenerse expresiones alternativas de la
funcién de cuantiles a partir de la curva de Lorenz. Sea Lx(p) una curva de
Lorenz dos veces diferenciable. Se denomina funcion de cuantiles generada a
partir de Lx(p) a la expresion:

X(pip) = i (p), Ospsl,

donde u es un parametro que representa la renta media.

La funcion de cuantiles representa el maximo nivel de renta percibido por
el p por ciento de los individuos que menos ganan, o también el nivel minimo

de renta que percibe el (1-p) por ciento de los individuos que mas ganan.

En este trabajo, utilizamos concretamente dos funciones de cuantiles:

1) Funcion de cuantiles Beta:

a-lpm _ b-1
X(pab =P Q=P oo he1 as1 0<bel
p1 I 1/'[ B(a,b) I p ] ]

donde B(.) representa la funcion Beta de Euler.

2) Funcion de cuantiles Gamma:

pA? p**(=log p)*

, 0<p<l a<l A>1
M(a)

X(p;a,A, 1) =

dénde 71.) representa la funcion gamma usual.

3.3. Resultados empiricos.

Los resultados de la estimacion de las funciones de cuantiles son
presentados en esta seccion. Las TABLAS 2 y 3 incluyen los estimadores de
ambos modelos junto con la desviacién estandar de los parametros®®. Tal y
como se muestra en Pascual y Sarabia (2003) los resultados empiricos de
ambos modelos son muy satisfactorios aunque las funciones de cuantiles
gamma son ligeramente mejores. A partir de los correspondientes estimadores,
en dicho trabajo se obtienen los indices de Gini para cada afio, cada forma
funcional y segun los diferentes valores del parametro “s”. Finalmente, los

GRAFICOS 1 y 2 muestran la sensibilidad de los resultados a diferentes

'8 Dado que todos los montantes relativos a ingresos, salvo los ingresos actuales, son anuales y pertenecen al afio
anterior a la entrevista, el periodo analizado abarca desde 1993 hasta 1998.
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valores de “s”. tal y como puede observarse, el parametro tiene efectos sobre la
desigualdad de la renta pero la evolucion temporal no es modificada. Los

mayores niveles en el indice de Gini se alcanzan cuando s=0.

TABLA 2
Estimadores de los parametros del modelo Cuantil Beta. Errores estandar
entre paréntesis. Fuente de datos: PHOGUE

Afio s=0 s$=0.25 s=0.5 s$=0.75 s=1
a b a b a b a b a b
1993 1.4727 0.6532 1.4106 0.6599 1.3726 0.661068 1.3714 0.6658 1.3985 0.6563
(0.0176) | (0.0176) | (0.0137) | (0.0137) | (0.0092) | (0.0092) | (0.0087) | (0.0087) @ (0.0076) | (0.0076)
1094 1.4587 0.6638 1.3892 0.6649 1.3571 0.6691 1.3633 0.6725 1.4000 0.6696
(0.0193) | (0.0193) | (0.0160) | (0.0160) | (0.0121) | (0.0121) | (0.0094) | (0.0094) & (0.0081) | (0.0081)
1995 1.4478 0.6495 1.3905 0.6596 1.3603 0.6620 1.3703 0.6682 1.4037 0.6636
(0.0208) | (0.0208) | (0.0167) | (0.0167) | (0.0103) | (0.0103) | (0.0121) | (0.0121) A (0.0098) | (0.0098)
1996 1,4619 0,6381 1,4075 0,6490 1,3829 0,6567 1,3923 0,6630 1,4294 0,6613
(0,0190) | (0,0190) | (0,0171) | (0,0171) | (0,0112) | (0,0112) | (0,0115) | (0,0115) & (0,0111) | (0,0111)
1997 1,4464 0,6378 1,3924 0,6535 1,3670 0,6622 1,3746 0,6703 1,4125 0,6709
(0,0243) | (0,0243) | (0,0188) | (0,0188) | (0,0112) | (0,0112) | (0,0108) | (0,0108) | (0,0088) | (0,0088)
1998 1,4467 0,6470 1,3854 0,6581 1,3503 0,6636 1,3496 0,6661 1,3726 0,6605
(0,0270) | (0,0270) | (0,0228) | (0,0228) | (0,0145) | (0,0145) | (0,0090)  (0,0090) | (0,0075) | (0,0075)
TABLA 3
Estimadores de los parametros del modelo Cuantil Gamma. Errores
estandar entre paréntesis. Fuente de datos: PHOGUE
Afio s=0 s$=0.25 s=0.5 s=0.75 s=1
A a A a A a A a A a
1993 1.3514 0.6660 1.2922 0.6728 1.2556 0.6748 1.2571 0.6802 1.2813 0.6714
(0.0196) | (0.0146) | (0.0149) | (0.0111) | (0.0108) | (0.0080) | (0.0128) | (0.0095) | (0.0126) | (0.0094)
1994 1.3409 0.6758 1.2723 0.6774 1.2427 0.6823 1.2512 0.6866 1.2873 0.6841
(0.0219) | (0.0163) | (0.0179) | (0.0133) | (0.0144) | (0.0107) | (0.0134) | (0.0099) | (0.0128) | (0.0095)
1995 1.3248 0.6620 1.2718 0.6724 1.2437 0.6757 1.2573 0.6830 1.2893 0.6786
(0.0237) | (0.0176) | (0.0191) | (0.0142) | (0.0124) | (0.0093) | (0.0177) | (0.0131) | (0.0154) | (0.0114)
1996 1,3352 0,6512 1,2852 0,6622 1,2644 0,6706 1,2774 0,6778 1,3144 0,6766
(0,0211) | (0,0157) | (0,0195) | (0,0145) | (0,0135) | (0,0100) | (0,0168) | (0,0125) | (0,0172) | (0,0128)
1997 1,3191 0,6505 1,2712 0,6662 1,2502 0,6757 1,2619 0,6846 1,3004 0,6855
(0,0281) | (0,0209) | (0,0214) | (0,0159) | (0,0130) | (0,0097) | (0,0154) | (0,0114) | (0,0139) | (0,0104)
1998 1,3223 0,6591 1,2651 0,6700 1,2331 0,6763 1,2347 0,6799 1,2565 0,6752
(0,0317) | (0,0236) | (0,0262) | (0,0195) | (0,0159) | (0,0118) | (0,0115) | (0,0086) | (0,0118) | (0,0088)
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GRAFICO 1
Evolucién de la desigualdad de la renta en Espafia (1993-1998) para
diferentes valores del parametro “s”.
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Fuente: PHOGUE.

GRAFICO 2
Sensibilidad del indice de Gini al parametro “s” en Espafia (1993-1998)
para diferentes valores del parametro “s”.
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Fuente: PHOGUE.

Finalmente, la TABLA 4 incluye las tasas de variacion de la renta para
cada cuantil considerado observandose continuas variaciones de signo positivo

y negativo en cada uno de los percentiles considerados.
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Distribucion de la renta en

TABLA 4:
Espafia para diferentes valores de “s”. Tasas de variacion de la renta. 1993-1998.

c i s=0 s=0,25 s=0,5 s=0,75 s=1

uantiles 1994(1995|1996|1997(1998|1994 | 1995 |1996(1997|1998 (1994 |1995|1996(1997|1998| 1994 | 1995 (1996|1997|1998|1994|1995(1996|1997 | 1998
P5 4,75| 0,69-5,97| 8,60(10,85| 5,56| -2,41|-5,39| 8,86|14,95| 4,02-2,52-5,67| 7,90(17,23| 2,52| -4,34|-4,75| 9,22(17,73| 1,19/-2,87|-6,12/10,12/119,11
P10 1,90/-1,45(-1,89| 0,34| 7,09| 5,13| -0,61|-3,40| 2,21| 5,64| 5,08-2,71|-4,03| 5,22| 9,59 2,94| -2,22|-4,39| 6,24/|11,86| 1,18|-1,64|-4,44| 7,57(15,77
P15 1,17\-0,91|-1,52| 0,53| 6,78| 1,46| -2,47|-1,37| 1,09| 7,49| 2,69-2,50|-2,18| 4,66| 9,24| 2,14| -1,17|-2,56| 4,48| 8,93| 3,62-1,32|-2,72| 6,47|11,87
P 20 1,70/-3,20(-2,24| 0,98/11,06| 1,99| -2,63|-3,76| 3,91/10,05| 1,46|-0,37|-2,59| 2,62| 6,67| 1,82 0,48/-2,92| 4,77|11,66| 1,43/-0,28|-1,67| 3,46(10,01
P 25 1,10/-2,22(-3,00| 2,13|10,85| 1,40/ -1,47|-2,48| 2,50/ 9,53| 0,87|-0,20|-3,46| 4,08/ 9,10, 0,26| 0,77|-2,17| 4,92| 9,82| 0,22| 0,25|-1,35| 4,68(11,65
P 30 0,86|-1,17/-2,04( 1,73| 8,58 0,22| -0,92/-2,07| 3,40| 8,95| 0,09| 0,16|-3,01| 4,16/ 8,55| 1,35| -0,44/-0,99| 4,26| 5,16/ 0,35|-0,69|-0,60| 5,45|10,54
P 35 0,76|-1,38/-1,79| 2,44| 7,41| 0,86 -1,16/-2,45| 3,80 6,69|-0,25[-0,29|-1,24| 3,75 7,45/ 0,13| 0,12|-1,58| 2,74| 7,80[-0,14|-0,67| 0,78 4,50|10,76
P 40 -0,75/-1,16|-1,76| 2,39| 7,36|-0,38| -0,76|-1,39| 2,30 7,28 0,62|-1,34/-1,06| 3,63| 8,08 -0,16| -0,71(-0,32| 3,87| 8,45| 0,32|-0,91/-0,29| 4,92| 9,75
P 45 -0,92/-1,52|-1,54| 2,78| 6,77|-0,98| -0,89|-0,91| 2,04| 8,96|-0,48|-1,15| 0,02 2,34| 9,30 0,47| -1,51|-0,24| 3,60| 9,13| 1,86|-0,90| 0,04| 4,55| 6,11
P 50 -0,60/-1,87|-0,94| 0,95| 8,96|-0,72| -1,43/-0,03| 1,61| 8,99|-0,65|-1,67| 0,91| 2,21| 9,86| -0,08| -1,11| 0,12| 2,63| 8,95| 1,95|-0,69|-0,63| 2,72 7,12
P 55 -0,22/-1,57/-0,07| 0,97 8,30| 0,77| -2,92| 0,85| 1,62 9,36/ 0,01|-2,41 0,92| 2,19|10,15| 0,25| -1,67| 1,36| 2,44| 9,23| 0,98/-1,18/-0,31| 4,47 7,93
P 60 -0,02/-2,14| 0,11] 1,37 9,19 0,80| -1,85|-0,14| 1,95| 9,71 0,60|-1,66| 0,17| 2,42| 9,62 0,67| -1,23|-0,04| 3,55| 9,75| 0,72|-0,76| 0,92 3,50/ 8,68
P 65 -0,47/-1,78| 0,87| 0,73| 8,38/-0,13| -0,81| 0,42| 1,12| 9,66| 0,43|-0,28/-0,37| 2,74| 9,20, 0,83| -0,96| 0,70| 2,48| 9,76| 0,23|-0,80| 0,33| 3,68| 8,47
P70 -0,73/-0,44/-0,03| 0,89 8,51|-0,52 -0,50| 0,75| 1,59| 7,94| 0,72/ 0,12| 0,31| 1,98| 8,48 0,90| -0,90| 0,38| 2,07| 9,71| 0,11|-1,11| 1,47| 2,77| 8,80
P75 -1,24/-1,10/ 0,84| 0,58 7,75|-0,93| -0,55| 1,06| 1,61| 7,65 0,31|-1,13| 0,78| 2,08| 7,96| -0,10| -0,74| 0,66 2,39| 8,89| 0,23|-0,56| 0,59| 3,92| 8,53
P 80 -1,96/-1,24| 0,73|-0,02| 8,95|-1,29| -1,47| 0,81 1,42| 7,52|-0,81|-0,89| 1,00| 1,76| 7,83| -0,60| 0,22| 1,59| 2,99| 6,84|-0,33| 0,46/ 0,81| 2,43| 8,71
P 85 -2,08/-1,21| 1,97| 0,77 7,40/-2,12| -0,35| 1,24| 0,47| 7,89|-2,18/-0,32| 2,81| 0,65| 7,01/ -1,32| 0,59| 2,46| 1,21| 7,28|-1,12| 0,25| 2,48| 2,30| 7,52
P 90 -2,84| 0,42| 1,81|-1,15| 7,58|-2,82| -0,40| 2,76|-0,71| 7,62|-3,50| 1,32| 1,92| 0,90| 6,84/ -1,30| -0,07| 2,76| 0,84| 6,75| 0,18| 0,75| 2,70 1,30| 6,88
P 95 -4,05| 0,48| 2,86| 0,36 4,83 -2,78] -0,02| 2,77|-0,35| 5,36|-2,63| 1,16| 1,93|-0,07| 5,62 -1,74| 2,11] 1,90/-0,71| 6,81]-2,90| 1,43| 2,60/-0,54| 7,60

Fuente: PHOGUE.
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Tal y como se ha sefialado anteriormente, tanto la hipotesis de la renta
absoluta como la hipétesis de la renta relativa han sido analizadas
empiricamente en estudios recientes. Obviamente, la renta afecta al estado de
salud pero la cuestion es en cuanto. Asi, por ejemplo, cuando comparamos la
desigualdad de la renta y la mortalidad de la poblacion se supone que a medida
gue la desigualdad se incrementase, la mortalidad poblacional (o la mortalidad
infantil) deberia igualmente incrementarse. Por tanto, la mortalidad poblacional
y la desigualdad de la renta estarian relacionadas de manera positiva. En este
estudio, analizamos precisamente dicha hipoétesis utilizando para ello la
informacion suministrada tanto por el PHOGUE Yy los indicadores de salud del
OECD Health Data para el caso de los paises de la Union Europea incluyendo
asi por tanto el caso de Espafa. A este respecto, la Tabla 5 incluye los indices

de Gini para diferentes valores del pardmetro “s”.

TABLA 5
indices Gini de desigualdad para diferentes valores del parametro “s”.
s=0.25 s=05 $=0.75

Afios 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996

Alemania 0,2717| 0,2700] 0,2646| 0,2561] 0,2735 0,2684| 0,2636| 0,2544| 0,2899 0,2807| 0,2764| 0,2671
JAustria nd| 0,2857| 0,2754] 0,2652 nd| 0,2786 0,2670, 0,2570] n.d| 0,2877| 0,2749 0,2655
Bélgica 0,3441| 0,3379] 0,3132| 0,3155| 0,3407| 0,3315] 0,3078/ 0,3079] 0,3486| 0,3371] 0,3156] 0,3134
Dinamarca 0,2286] 0,231 0,2399 0,2383 0,2143 0,2156| 0,2231] 0,2226| 0,2176/ 0,2173| 0,2232| 0,2251
Espafa 0,3444) 0,3345| 0,3444| 0,3471] 0,3396| 0,3278| 0,3387| 0,3402] 0,3433 0,3303| 0,3419 0,3417
Finlandia n.d, n.d| 0,2398 0,2446 n.d. nd| 0,2329 0,2365 n.d. nd| 0,2413] 0,2444
Francia 0,3328, 0,2884| 0,2867| 0,2906| 0,3299 0,2852| 0,2818/ 0,2851f 0,3392 0,2947| 0,2898 0,2931]
Grecia 0,3695 0,3533| 0,3430| 0,3550, 0,3656| 0,3476/ 0,3391 0,3497| 0,3685 0,3491 0,3429 0,3515
Holanda 0,2479 0,2703| 0,2741 0,2593 0,2526| 0,2746| 0,2782 0,2624| 0,2715 0,2929| 0,2962| 0,2801
Irlanda 0,3175 0,3259| 0,3388 0,3330] 0,3127| 0,3216| 0,3346| 0,3290| 0,3191] 0,3277| 0,3404| 0,3352
Italia 0,3282 0,3191] 0,3069 0,3093 0,3275 0,3165 0,3061] 0,3068 0,3353 0,3228/ 0,3145 0,3135|
Luxemburgo 0,3054{ 0,2829| 0,2800 nd| 0,3044 0,2817 0,2788| nd| 0,3168 0,2947| 0,2916] n.d.
Portugal 0,3967| 0,3773 0,3708 0,3676{ 0,3907| 0,3713] 0,3650[ 0,3624| 0,3916| 0,3722| 0,3663 0,3642
Reino Unido 0,3122| 0,3139] 0,3049 0,3172] 0,3118 0,3142| 0,3063 0,3178 0,3223 0,325 0,3183 0,3286|
Suecia n.d, n.d. nd| 0,2292 n.d. n.d, nd| 0,2229 n.d. nd. n.d| 0,2335

Nota : n.d. signfica no disponible.
Fuente: Alvarez et al. (2002).

Si bien la esperanza de vida es uno de los mas importantes indicadores
de salud y de desarrollo econdmico de una poblacion, en este trabajo se ha
optado por no considerar esta variable debido a que, en la linea de lo planteado
en estudios anteriores, en los paises desarrollados las variaciones en la
esperanza de vida media son bastante pequefias. En esta parte del trabajo,

nos centramos asi en la relacion entre la mortalidad de la poblacion y la
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desigualdad de la renta. El GRAFICO 3 muestra la evolucién del indice de Gini

cuando s=0.25 y la mortalidad infantil en la Unién Europea.’®.

GRAFICO 3:
Evolucién de la desigualdad de la renta (Gini “s” =0,25) y la mortalidad
infantil (children mortality) en la Union Europea (Seleccion de paises).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Alvarez et al. (2002) y OECD Health Data.

¥ Resultados analogos han sido obtenidos para otros valores de “s”.
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GRAFICO 3 (continuacion):
Evolucién de la desigualdad de la renta (Gini “s” =0,25) y la mortalidad
infantil (children mortality) en la Union Europea (Seleccion de paises)..
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Alvarez et al. (2002) y OECD Health Data.

Tal y como puede observarse, en la mayoria de paises existe una clara
relacion positiva entre la desigualdad de la renta y la mortalidad infantil. La
TABLA 6 muestra asi los coeficientes de correlacion entre los indices de Gini,
las tasas de mortalidad, las tasas de mortalidad infantil y las tasas de natalidad.
El hecho de que no se produzcan relaciones estadisticamente significativas en
todos los casos puede ser debido a la falta de datos oficiales de las variables
relevantes en algun pais. No obstante, algunos paises como Dinamarca y
Holanda han reducido su indice de Gini en algunos afos pero a su vez han

Vvisto como se incrementaban sus tasas de mortalidad infantil.
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TABLA 6:
Coeficientes de Correlacion de Pearson (p-valor entre paréntesis).

Gini Mortalidad Mortalidad infantil | Tasas Natalidad

Gini 0.803 -0.265 -0.150
(p=0.197) (p=0.735) (p=0.850)

Mortalidad -0.737 -0.683
(p=0.263) (p=0.317)

Mortalidad infantil 0.986
(p=0.014)

Tasas Natalidad -

Fuente: Elaboracién propia

4. Conclusiones.

Este trabajo ha estudiado la relacion entre la desigualdad de la renta y la
salud. En primer lugar, se ha analizado la evidencia empirica que estudia esta
relacion para a continuacion aportar una nueva perspectiva a los estudios
clasicos de desigualdad de la renta y su impacto sobre la salud en base a las
hipotesis de la renta absoluta y la hipétesis de la renta relativa. Para estudiar la
desigualdad de la renta en Espafa y Europa se ha utilizado el Panel de
Hogares de la Unién Europea (PHOGUE). Esta base de datos contiene
informacion a nivel individual y de los hogares siendo precisamente dicha
informacion obtenida de modo homogéneo en los paises de la Unidn Europea.
Asimismo, se ha estudiado la correlacion entre la desigualdad de la renta y uno
de los mas importantes indicadores de salud como es la mortalidad infantil. En
conclusién, la desigualdad de la renta parece tener efectos significativos sobre
los indicadores de salud. Aunque no puede confirmarse que el capital social
esta altamente correlacionado con la salud, al menos se confirma que es un

factor importante que ayuda precisamente a explicar los cambios en su nivel.

De todos modos, es necesario sefalar que las relaciones entre
desigualdad de la renta y salud pueden verse afectadas por el procedimiento
estadistico resultante de utilizar informacién agregada frente a la de nivel
individual (un ejemplo de la denominada "falacia ecoldgica") al tratar de inferir
relaciones a nivel individual a partir de las relaciones entre variables a nivel
poblacional (Robinson, 1950; Deaton y Muellbauer, 1980). En patrticular, la
agenda de investigacion relativa a este tema en nuestro pais deberia

concentrarse en una adecuada medicion de la renta y sus desigualdades, en

17




20
|

averiguar la forma funcional® de la relacion entre renta y salud asi como en el

conocimiento de la interrelacién entre la renta y la salud con otras medidas de
ajuste de tipo status socioecondémico que podrian estar distorsionando el
impacto real de dicha conexion. Incluso si se contrasta que la pobreza es un
determinante de la salud, la desigualdad de la renta no deberia ser por si sola

el unico foco de atencién para el disefio de las politicas sanitarias del futuro.
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