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Resumo: Neste traballo analizamos o gasto sanitario nas distintas comunidades auténomas espafiolas a
través do estudo de converxencia durante un periodo de doce anos (2007-2018). En concreto, examina-
mos ese gasto desde dous puntos de vista: a porcentaxe que representa sobre o PIB rexional e en termos
per capita. Neste sentido, levamos a cabo esta analise a través de dous tipos de converxencia: o e . Os
resultados empiricos obtidos indican a existencia de ambos os dous tipos de converxencia. Por conseguin-
te, pode afirmarse que as comunidades auténomas converxen cara a un mesmo estado estacionario en
canto as dlas vertentes de gasto sanitario consideradas.

Palabras clave: Gasto sanitario, financiamento, descentralizacion, o converxencia,  converxencia.

Resumen: En este trabajo analizamos el gasto sanitario en las distintas comunidades auténomas espa-
fiolas a través del estudio de convergencia durante un periodo de doce afnos (2007-2018). En concreto,
examinamos dicho gasto desde dos puntos de vista: el porcentaje que representa sobre el PIB regional
y en términos per cépita. En este sentido, llevamos a cabo este analisis a través de dos tipos de conver-
gencia: oy B. Los resultados empiricos obtenidos indican la existencia de ambos tipos de convergencia.
Por consiguiente, puede afirmarse que las comunidades auténomas convergen hacia un mismo estado
estacionario en cuanto a las dos vertientes de gasto sanitario consideradas.

Palabras clave: Gasto sanitario, financiacion, descentralizacion, o convergencia, § convergencia.

Abstract: In this paper, we analyse the health care expenditure of the seventeen Spanish Autonomous
Communities through a convergence study during a period of twelve years (2007-2018). Specifically, we
examine the health care expenditure from two points of view: the percentage over the regional Gross
Domestic Product (GDP) and in per capita terms. In this sense, we carry out the analysis of o and f§ con-
vergence. Our empirical findings indicate the existence of both types of convergence. Thus, in terms of
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the two aspects considered of health expenditure, we can confirm that the Spanish Autonomous Com-
munities converge towards the same stationary state.
Key words: health care expenditure, financing, decentralization, o convergence, § convergence.

Sumario: 1 Introduccién. 2 El gasto sanitario en Espafia. 3 Metodologia. 4 Resultados. 5 Conclusiones.
6 Referencias bibliograficas.

1 INTRODUCCION

Los presupuestos que se destinan a la cobertura de las prestaciones sanitarias de las distintas
comunidades auténomas son de su competencia desde el mismo momento de su asuncion, tal
y como lo permite el modelo de financiacién autonémico vigente en cada momento. De esta
manera, con el paso del tiempo se viene observando una amplia dispersién en el nivel de gasto
sanitario si se analiza cada una de ellas de manera individual'.

En todo caso, muchas regiones vienen reclamando que se resuelva el problema crénico de
la infrafinanciacién y, por este motivo, se ha vuelto a incluir en el debate actual la pertinencia de
volver a considerar una parte del gasto sanitario sujeto a una financiacion finalista, destinandose
una partida de sanidad garantizada para cada comunidad auténoma?. El marco general de
economia de la salud nos puede servir para enfocar esta problematica®, dado que este tipo de
propuestas genera asi pros y contras. Entre los primeros, destaca que dicho umbral minimo plan-
tea una mayor certidumbre a cada uno de los territorios, ademas de corregir comportamientos
oportunistas, entre otros. Entre los segundos, encontramos que aquellos instrumentos que dotan
de certidumbre pueden derivar en un mayor control regional por parte de la hacienda central*.

Asimismo, en muchas comunidades auténomas se ha incrementado notablemente el nivel
de gasto sanitario, con la excepcién de lo sucedido en épocas de recesion (Bandrés y Gonzalez,
2015). Igualmente, es probable que esto se haya visto afectado por ciertos determinantes tales
como el envejecimiento, la cronicidad, la democratizacion de una mayor esperanza de vida, la
aparicién de nuevas multimorbilidades, etc.>. No obstante, desde Kleiman (1974) y Newhouse
(1977), el gasto sanitario se relaciona con la renta como su principal factor determinante.
Actualmente, siendo un tema de especial interés en cuanto a su estudio, la elasticidad renta del
gasto sanitario puede registrar valores superiores 0 menores que la unidad. De este modo, una
somera revision de literatura basada en articulos de los Gltimos cinco afios nos confirma que la
mayoria de estudios concluyen que el valor de dicha elasticidad es inferior a la unidad®, mientras
que otros, como el de Lago et al. (2013), obtienen valores que oscilan entre 0,3y 1,1.

Por consiguiente, existen diferencias importantes en cuanto al gasto sanitario a nivel regional,
las cuales pueden venir generadas por caracteristicas propias de cada comunidad auténoma,
ademas de por cémo influye en cada una de ellas el fenémeno de la “demanda inducida por
la oferta””.

Con este estudio se busca mejorar el conocimiento sobre los presupuestos destinados a sani-
dad de las distintas comunidades auténomas espafiolas. Nuestro objetivo principal es analizar la
existencia de convergencia en el gasto sanitario regional entre los afios 2007 y 2018. Para ello,
estudiamos dos perspectivas: el gasto sanitario entendido como porcentaje del PIB regional y
el gasto sanitario en términos per capita. Asi, en el estudio empirico que se pasa a desarrollar a
continuacién mostraremos la existencia de un proceso de convergencia en las dos modalidades
de gasto consideradas.

El trabajo se estructura de la siguiente manera. En el apartado que sigue se hace una introduc-
cién acerca del gasto sanitario en nuestro pais y su evolucién histérica. En la tercera seccién, se
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describen tanto las fuentes de informacion como la metodologia utilizada para estimar el grado
de convergencia en el nivel de gasto sanitario regional. A continuacién, se detallan los resultados
empiricos obtenidos. Finalmente, en la dltima seccion, se incluyen las conclusiones y se detallan
algunas implicaciones de politica sanitaria de interés.

2 EL GASTO SANITARIO EN ESPANA

A lo largo del siglo XXI, se ha apreciado un notable incremento de recursos destinados a
financiar los servicios publicos de nuestro pais y, entre ellos, la sanidad. Asi, en la figura 1, a par-
tir de los datos recogidos por la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico?,
podemos observar la evolucién que experimenta el gasto sanitario (publico y privado) como
porcentaje del producto interior bruto (PIB) nacional en cada pais durante un periodo de tiem-
po que abarca los Ultimos dieciocho afios (2000-2017). De manera similar, pero, en este caso,
centrado en el gasto sanitario per capita, la figura 2 muestra la tendencia que ha seguido dicho
gasto durante el periodo de tiempo mencionado. En términos generales, para ambos tipos de
gasto sanitario se observa un notable incremento.

De manera individual, el gasto sanitario como porcentaje del PIB aumenta un 2,0 % de 2000
a 2017. Durante los tres primeros afios considerados, se mantiene constante, y aumenta en un
0,7 % de 2002 a 2003. Entre 2003 y 2007 continla siendo mas o menos constante. Tras ello,
el gasto sanitario aumenta hasta el 9,0% del PIB en 2009, variando entre 8,8 y 9,1 % desde ese
afo hasta 2017, probablemente influido por la época de ajustes y Gran Recesién que experi-
mentaron muchos paises.

En el caso del gasto sanitario per cépita, se observa una tendencia creciente mucho mas
notable, aumentando aproximadamente hasta alcanzar los 2.000 € por persona desde el afio
2000 hasta 2017, experimentando asi una senda creciente a lo largo de todo el periodo. No
obstante, se produce una ligera reduccién tanto del afio 2009 a 2010 (de 2.911 € a 2.882,9 €)
como del afio 2011 a 2012 (de 2.915,4 € a 2.903,1 €).

Una vez analizado el conjunto nacional, pasamos a examinar los presupuestos iniciales en sa-
lud de las diecisiete comunidades auténomas. Lo primero de todo es que es importante destacar
que las cifras presentadas a continuacion para el gasto sanitario de 2018 no son definitivas. Asi, la
tabla 1 muestra dichos presupuestos per capita para 2010, 2017 y 2018 e incluye el porcentaje
de variacién entre 2010 y 2017. Se observa que ocho (Aragén, Asturias, Baleares, Cantabria,
Comunidad Valenciana, Madrid, Navarra y Pais Vasco) de las diecisiete comunidades autbnomas
superan en 2017 los valores que alcanzan en 2010. Igualmente, las citadas regiones también
aumentan estos presupuestos iniciales para el afio 2018. Por el contrario, el resto de los territorios
sufren una importante disminucién de su nivel de gasto sanitario del afio 2010 a 2018, con la
excepcion de Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha y Galicia.

Si nos centramos en la media de las regiones, puede observarse a su vez una disminucién
de los presupuestos iniciales destinados a sanidad en el periodo temporal comprendido entre
los afios 2010 a 2017. No obstante, tan solo un aflo mas tarde, el presupuesto se incrementa
en casi 100 euros por persona, reflejo probablemente de la recuperacién econémica actual que
aln experimentamos.

La figura 3 muestra los presupuestos iniciales en sanidad en términos per capita para las
distintas comunidades auténomas en 2018, ordenadas de mayor a menor segin su importe
por persona. De este modo, puede observarse que la regién con mayor presupuesto en dicho
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ano es la Comunidad Foral del Pais Vasco, al igual que en 2010. No obstante, en 2017 se sitGa
en segundo lugar, solo superada por otra comunidad foral: Navarra. Por el contrario, en Gltimo
lugar se sitia Andalucia, tal y como sucede en 2017. Sin embargo, en el afio 2010 se posiciona
por delante de Baleares, Madrid y la Comunidad Valenciana. Mientras tanto, si hacemos refe-
rencia a la media nacional, puede observarse que, en el afio 2018, las comunidades auténomas
gue se encuentran por encima de ella son Cantabria, ademas de las forales, Asturias, Aragén,
Extremadura, Castilla y Ledn y La Rioja, mientras que se sitGan por debajo de la media las co-
munidades de Galicia, Baleares, Castilla-La Mancha, Comunidad Valenciana, Canarias, Murcia,
Madrid, Catalufia y Andalucia.

3 METODOLOGIA

Para estudiar la existencia de convergencia en el gasto sanitario de las diversas comunidades
auténomas de Espafia, vamos a seguir el modelo desarrollado por Barro y Sala i Martin (1992).
En su estudio, dichos autores analizan los procesos de aproximacién cuantitativa que se dan
entre las rentas de determinados paises de interés. En nuestro caso, sustituimos la variable de
renta por la de gasto sanitario.

De esta manera, vamos a analizar dos tipos de convergencia: sigma (o) y beta ((3). Por un
lado, la primera de ellas examina la evolucién de la variable considerada en el estudio (gasto
sanitario) durante un periodo de tiempo. Aplicado a nuestro caso, la convergencia o analiza la
evolucién del gasto sanitario sobre el PIB desde 2007 hasta 2018, asi como el gasto sanitario per
capita de 2007 a 2017. Por otro lado, el segundo tipo de convergencia analiza la relacion entre
el crecimiento de la variable considerada (gasto sanitario) durante un determinado periodo de
tiempo y su propio valor en el afio inicial de estudio. Asi, aplicandolo a nuestro caso, la conver-
gencia [ evalla la relacién entre el crecimiento del gasto sanitario entre los afios 2007 y 2018 y
el valor de dicho gasto en el afio 2007.

Comenzando por la convergencia o, existen diversas aproximaciones empiricas para poder
cuantificarla. No obstante, las mas comunes son a través del coeficiente de variaciéon (CV) y la
desviacion tipica (SD, por la sigla en inglés de la expresion standard deviation). Por tanto, en este
estudio para medir la convergencia de este tipo utilizamos en primer lugar la desviacion tipica,
cuya ecuacion se escribe de la siguiente manera:

o, = =N (log(yie) -ue)” (1)
N

donde es el gasto sanitario en la comunidad auténoma determinada en el afio seleccionado,
son todas las regiones espariolas incluidas en el estudio y, por Gltimo, es la media muestral del
log(ys,)-

El otro tipo de convergencia a estudiar, tal y como se ha adelantado previamente, es la con-
vergencia B, la cual es condicidon necesaria, aunque no suficiente, para que exista convergencia
sigma. En este mismo sentido, se pueden distinguir dos tipos: convergencia f absoluta y condi-
cionada. Cabe destacar que ambas estan relacionadas con la teoria de crecimiento desarrollada
por Solow (1956), que trata de explicar que las economias alcanzan un estado estacionario a
largo plazo debido a que el factor capital consta de rendimientos decrecientes a escala. Asi, a la
hora de distinguir entre los dos tipos de convergencia, puede afirmarse que cuando las economias
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convergen hacia un mismo estado estacionario existe convergencia p absoluta, mientras que
la convergencia 3 condicionada tiene lugar cuando cada economia converge hacia un estado
estacionario distinto. En otras palabras, cada economia podria converger hacia su propio estado
estacionario a largo plazo, nunca todas hacia el mismo, y esto puede deberse a las diferentes
caracteristicas que existen entre los paises o, como en este caso, entre las regiones espafiolas.

A continuacién, para medir en este estudio la convergencia 3, realizamos una estimacion
entre la tasa de crecimiento del gasto sanitario (en tanto por uno) desde 2007 hasta 2018 y el
valor de dicho gasto durante el primer afio considerado. En concreto, la tasa de crecimiento
del gasto sanitario es nuestra variable dependiente, mientras que el gasto sanitario en 2007 es
nuestra variable independiente. Por tanto, siguiendo el modelo desarrollado por Barro y Sala i
Martin (1990), vamos a considerar una ecuacién donde el punto clave es la estimacion de dos
parametros: , y . El primero de ellos tiene el mismo valor para todas las regiones analizadas, es
decir, es constante. El segundo de ellos ha de ser negativo para que exista este tipo de conver-
gencia. De este modo, el valor obtenido en la estimacién para este parametro es la tasa a la que
cada regién se aproxima a su estado estacionario, es decir, la velocidad de convergencia. El tercer
y Ultimo pardmetro depende del tipo de convergencia § que estemos analizando. Por tanto, en
el caso de la absoluta toma el valor cero, mientras que para la condicionada podemos estimarlo.
Asi, consideramos la siguiente ecuacién:

Ay =a+ b(yi,t—T) e Zip+ U7 (2)

donde es la tasa de crecimiento del gasto sanitario en la comunidad auténoma en el afio,
es el gasto sanitario, es el término de error, son parametros a estimar, es el periodo hasta y es
el periodo inicial.

A continuacion, se modifica la ecuacién (2) de la siguiente manera:

In(yie/yit-r)
FHENEL = 0 — bIn(Yyer) + et (3)

En el caso de realizar una estimacién con datos de seccién cruzada mediante la técnica de
minimos cuadrados ordinarios (MCO), es posible seleccionar los valores correspondientes al
primer y al Gltimo afio de estudio, siendo nuestra nueva ecuacion la que pasamos a especificar
a continuacion:

ln(J’i,t/J’i,to) =a-—b ln(}’i,to) +u;; (4)

donde ln()’i,t/)’i,m) es la tasa de crecimiento del gasto sanitario, es el logaritmo neperiano
del gasto sanitario durante el primer afio de estudio, son cada una de las diecisiete comunidades
auténomas espafiolas, y son el primer y el Ultimo afio de estudio, respectivamente.

Igualmente, antes de presentar los resultados finales, cabe destacar que la ecuacién que
especifica la convergencia beta absoluta mide el cambio en la tasa de crecimiento cuando el
gasto sanitario se incrementa en un 19%?.

4 RESULTADOS

A continuacién, comprobamos si existe convergencia o, en su defecto, divergencia en el
gasto sanitario per capita de las distintas comunidades auténomas espafolas en el periodo de
estudio anteriormente mencionado, asi como en el porcentaje que supone sobre el PIB regional.
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Tal y como adelantamos previamente, en primer lugar, analizamos la convergencia tipo o y, en
segundo lugar, estudiamos la convergencia tipo f3.

Comenzando por el anélisis del gasto sanitario per capita, la figura 4 muestra la evolucién de
la desviacion tipica de dicho tipo de gasto para el conjunto de las regiones espaiolas en el perio-
do comprendido entre los afios 2007 y 2018. En términos generales, se observa una tendencia
claramente positiva al centrarnos en 2007 y 2018, 0,09 y 0,12, respectivamente. No obstante,
existen fluctuaciones a lo largo del periodo de estudio y hay determinados afios (2007-2010,
2012-2013, 2015-2016, 2017-2018) en que se produce un aumento de la desviacién tipica,
alcanzandose el valor mas alto en el afio 2013. Precisamente, durante estos afos tiene lugar un
incremento de la dispersion en el gasto sanitario entre las distintas regiones como consecuencia
del aumento de la desviacion tipica.

Asimismo, lo contrario sucede en el resto de los afios, cuando se reduce el coeficiente de
variacién; en concreto, esto sucede de 20710 a 2012, de 2013 a 2015 y de 2015 a 2017. De
esta manera, en estos periodos anteriormente mencionados se produce un fenémeno de con-
vergencia sigma, no existiendo un gran grado de dispersién del gasto sanitario per capita entre
las distintas regiones.

Continuando con el analisis del gasto sanitario per capita, es el turno de examinar la exis-
tencia en el periodo de estudio considerado de convergencia 3. Como ya mencionamos en
el apartado anterior, existen dos tipos de convergencia {3, absoluta y condicionada. En primer
lugar, procedemos a realizar el anélisis de convergencia § absoluta y, en caso de que esta exista,
no serd necesario estudiar la convergencia 5 condicionada, debido a que se obtendrian unos
resultados que implicarian que las distintas comunidades auténomas convergen hacia un mismo
estado estacionario.

Por tanto, los resultados empiricos obtenidos de la pertinente regresién para analizar la con-
vergencia B absoluta se pueden observar en la tabla 2. Recordemos que, para que exista este
tipo de convergencia, es necesario que el coeficiente de la variable dependiente correspondiente
al logaritmo del gasto sanitario en el primer afio de estudio (2007) sea negativo. En este caso,
es importante resaltar que las diecisiete regiones espafiolas convergen hacia un mismo estado
estacionario, existiendo una correlacién negativa (-0,0077) entre el valor de gasto sanitario en
2007 y la tasa de crecimiento de dicha variable entre los afios 2007 y 2018. En otras palabras,
aquellas regiones que en el afio inicial de estudio tienen un nivel de gasto sanitario per capita
mayor son las que han logrado mayores tasas de crecimiento. Igualmente, podemos destacar
el caso de Baleares como buen ejemplo de convergencia, ya que en 2007 es la tercera regién
con menor gasto sanitario y su tasa de crecimiento anual es la segunda mas alta de Espafia, por
detrés Unicamente del Principado de Asturias.

Mientras tanto, en la figura 5 se observan los mismos resultados, a través de una linea de
tendencia con pendiente negativa. Todo ello nos confirma la existencia de una relacién inversa
entre la tasa de crecimiento anual acumulada del gasto sanitario por habitante y su valor en el
primer afio de estudio (2007).

A continuacién, de igual manera que anteriormente estudiamos para el gasto sanitario per
capita, analizamos la convergencia o y  del gasto sanitario sobre el porcentaje del PIB regional
de las diecisiete comunidades espafiolas entre 2007 y 2017.

En cuanto al estudio de la convergencia de tipo o, el gasto sanitario experimenta una im-
portante disminucién si comparamos en términos generales el primer aiio de estudio y el Gltimo
(figura 6). A lo largo del periodo considerado, la desviacion tipica registra una tendencia volatil,

1 84_% | A&C | ISSN: 1887-0287 | Vol. 13_n. 2_2018 (xulio - decembro 2018) |



Diferencias regionales en gasto sanitario: un analisis de convergencia

es decir, la dispersion en el gasto sanitario entre las distintas regiones espafiolas aumenta en
algunas ocasiones y disminuye en otras. O sea, se observa una tendencia creciente en determi-
nados afos (2007-2009, 2013-2014, 2015-2016), lograndose el valor mas elevado en el afo
2009. Mientras, durante el resto de los afios (2009-2013, 2014-2015, 2016-2017) se observa
una tendencia decreciente, alcanzandose el valor mas bajo en el afio 2017. Asi, en aquellos afios
en que se produce la reduccién del coeficiente de variacion, existe convergencia sigma. O, lo
gue es lo mismo, no existe un alto grado de dispersiéon del gasto sanitario sobre el PIB entre las
distintas comunidades auténomas.

En el caso del analisis de la convergencia f absoluta del gasto sanitario sobre el PIB, obte-
nemos un resultado bastante similar al hallado anteriormente para el gasto sanitario per capita.
De nuevo, nuestros resultados indican la existencia de convergencia al tener signo negativo el
coeficiente de la variable independiente correspondiente al logaritmo del gasto sanitario sobre
el PIB del primer afio de estudio, pues concretamente se obtiene un valor tal que -0,0077. Por
tanto, puede interpretarse que, en términos de crecimiento econémico, aquellas regiones que
en el afio inicial (2007) presentan un menor valor de gasto sanitario son las que tienen un mayor
crecimiento a lo largo del periodo, alcanzando asi las regiones consideradas como “pobres” a
las “ricas”. Igualmente, es de destacar el caso de Baleares, que en 2007 es una de las comuni-
dades auténomas cuyo gasto sanitario supone menos porcentaje sobre su PIB y, comparando
todo el periodo, tiene la segunda tasa de crecimiento anual mas elevada del pais, por detras del
Principado de Asturias.

Asi, representado en la figura 7 a través de una linea de tendencia con pendiente negativa,
puede observarse la existencia de una clara relacién negativa que existe entre la tasa de creci-
miento anual acumulada del gasto sanitario sobre el PIB y el valor de dicho gasto en el afio 2007.

Por tanto, al existir convergencia f§ absoluta tanto para el gasto sanitario per capita como para
el gasto sanitario sobre el PIB, no es necesario analizar la convergencia 3 condicionada, debido
a que esta se deriva de los problemas que puede llegar a generar la primera.

5 CONCLUSIONES

El objetivo principal de este trabajo es analizar la existencia de convergencia en el gasto sani-
tario de las diversas comunidades auténomas entre los afios 2007 y 2018. Para ello, se examina
dicho gasto desde dos perspectivas: entendido como porcentaje del PIB y expresado en términos
per capita. A partir de nuestro estudio empirico podemos extraer las siguientes conclusiones que
pasamos a detallar a continuacion.

Por un lado, en cuanto a la convergencia g, los resultados empiricos obtenidos para ambas
variantes del gasto sanitario (PIB y per cépita) muestran amplias fluctuaciones a lo largo del
periodo considerado. Precisamente, en aquellos periodos en que se produce una reduccién del
coeficiente de variacién o, lo que es lo mismo, no existe un elevado grado de dispersién del
gasto sanitario entre las regiones espafolas, es cuando podemos afirmar la existencia de este
tipo de convergencia.

Por otro lado, los resultados obtenidos a lo largo de este trabajo para la convergencia 3
absoluta indican su existencia para las distintas comunidades auténomas entre los afios 2007
y 2018, convergiendo dichas regiones hacia el mismo estado estacionario. Prueba de ello es el
coeficiente negativo de la variable independiente, sefialando una relacién negativa entre la tasa
de crecimiento anual acumulada del gasto sanitario y su valor en el primer afio de estudio. De
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esta manera, las regiones que en un principio tienen un gasto sanitario inferior son las que logran
una tasa de crecimiento mayor, destacando de manera especial el caso de Baleares.

En definitiva, se precisa en paralelo a este fendmeno de convergencia en gasto sanitario
apostar por un fuerte incremento en los fondos destinados a este tipo de gasto, junto a ma-
yores avances en la corresponsabilidad fiscal (es decir, que efectivamente el nivel de gobierno
que ejecute el gasto sea el mismo que recauda los impuestos o coste del servicio publico). En
este mismo contexto, a fin de que el crecimiento del gasto sanitario siga una senda razonable,
se hace preciso cada vez mas activar mas medidas de financiacién finalista como fondos para
desplazados o para financiar la innovaciéon que quedarian asi entre dos lineas de accién: un
aumento gradual de la carga fiscal o la corresponsabilizacién directa cuando lo relevante sea la
preferencia individual de cada individuo.
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Figura 1. Evolucién del gasto sanitario como porcentaje del PIB en Esparia (2000-2017)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de OECD Health Statistics (2018).

Figura 2. Evolucién del gasto sanitario per cépita en Espafia (2000-2017)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de OECD Health Statistics (2018).

Tabla 1. Presupuestos iniciales per capita en sanidad (euros) por comunidad auténoma (C.A.)

1 :3:3_a%_t

C.A./anos

Andalucia

Aragén

Asturias

Baleares

Canarias
Cantabria
Castillay Leon
Castilla-La Mancha
Catalufa

C. Valenciana

2010

1.180,09
1.419,37
1.507,15
1.066,37
1.295,36
1.347,47
1.360,62
1.346,52
1.298,84

1.122,79

2017

—

106,14

—_

433,60

—

.578,64

—_

307,23

—

.264,74

—_

418,30

—

343,15

—_

271,43

—

192,83

—_

.233,09

% variacion
(2010-2017)

-0,0627
0,0100
0,0474
0,2259
-0,0236
0,0526
-0,0128
-0,0558
-0,0816

0,0982

1

- A a A a . a

2018

166,39
.555,00
655,95
376,38
.268,40
469,70
473,02
375,23
192,83

.294,83
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C.A./afos 2010 2017 :;’0‘;%’_‘;;;67'; 2018

Extremadura 1.509,72 1.422,37 -0,0579 1.488,42
Galicia 1.333,39 1.331,57 -0,0014 1.380,87
Madrid 1.108,14 1.184,65 0,0690 1.214,97
Murcia 1.334,25 1.209,17 -0,0937 1.239,55
Navarra 1.543,12 1.633,15 0,0583 1.653,39
Pais Vasco 1.623,08 1.632,79 0,0060 1.693,49
La Rioja 1.443,94 1.362,58 -0,0563 1.390,29
Media C.A. 1.343,95 1.337,02 -0,0052 1.405,22

Fuente: Elaboracién propia a partir del Ministerio de Sanidad (2018).

Figura 3. Presupuestos iniciales en salud per cépita por comunidad auténoma en 2018
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Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 4. Convergencia de gasto sanitario per capita por comunidades auténomas
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Fuente: Elaboracién propia.

Cuadro 2. Estimaciones de convergencia 3 absoluta para el gasto sanitario per capita

Variable Coeficiente Erro estand. Estad. t p-valor
Constante 0,0570 0,1583 0,360 0,7236
LnGP2007 -0,0064 0,0223 -0,289 0,7768
R-cuadrado 0,0055
R-cuadrado ajustado -0,0608

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 5. Dispersiéon del gasto sanitario per capita en las regiones espariolas (2007-2018)
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Fuente: Elaboracién propia.
Figura 6. Convergencia de gasto sanitario sobre el PIB por CC.AA.
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Fuente: Elaboracién propia.

Cuadro 3. Estimaciones de convergencia 8 absoluta para el gasto sanitario sobre el PIB

Variable Coeficiente Erro estand. Estad. t p-valor
Constante 0,0181 0,0148 1,219 0,2416
LnGP2007 -0,0077 0,0088 -0,869 0,3984
R-cuadrado 0,0480
R-cuadrado ajustado -0,0155

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 7. Dispersion del gasto sanitario sobre el PIB en las regiones espafiolas (2007-2017)
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