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Evaluacion de un Programa
de Atencion Dental Publico:
PADI en el Pais Vasco

Este articulo presenta los resultados obtenidos de la implementacion del Programa de Atencion
Dental Infantil en el Pais Vasco. Se estudian los efectos que ha tenido la introduccién de atencion
dental publica gratuita para los nifios sobre la probabilidad de no haber ido nunca al dentista, de
haber ido en los ultimos tres meses y de que la ultima visita al dentista fuese una revision. Se utili-
za la metodologia de «dobles diferencias», en la que la evaluacion en el Pais Vasco se compara
con la evolucion en el resto de Espaia, asi como triples diferencias, incluyendo al mismo tiempo
un grupo de control del Pais Vasco. Los resultados sugieren que el programa sélo ha influido en la
probabilidad de haber visitado al dentista en los ultimos tres meses.

Artikulu honetan Haurren Hortzak Zaintzeko Programa Euskadin ezartzean lortutako emaitzak aur-
keztuko dira. Haurren hortzen doako zaintza publikoa ezartzeak ekarri dituen ondorioak aztertu dira,
hainbat aukerari dagokionez, bai dentistarenera inoiz ere joan ez bada, bai azken hiru hilabeteetan
behin edo behin joan bada, eta azken bisitan azterketa bat egitera joan bada dentistarenera. «Dife-
rentzia bikoitzen» metodologia erabili da. Horretan, Euskadin izandako aldaketak Espainiako gai-
nontzeko lekuetan izandakoekin konparatu dira. Diferentzia hirukoitzen metodologia ere erabili da,
eta aldi berean, Euskadiko kontrol-talde bat sartu da. Emaitzek aditzera ematen dutenez, progra-
mak dentistarenera azken hiru hilabetean behin edo behin joan izanaren aukeran soil-soilik eraginak
izan ditu.

This paper presents some evidence of the effects of the implementation of the Infantile Oral Care
Program in the Basque Country. | study the effect that the introduction of free public dental care
for children have had on the probability of visiting a dentist, the probability of having never visited
the dentist and the probability that the last visit was a check-up. | use difference-in-difference
methodology, where the changes in Basque Country are compared to changes in other Spanish
regions, and a difference-in-difference-in-differences, where also a control group from the Basque
Country is included. The results suggest that the program have only affected the probability of
visiting.
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1. INTRODUCCION

La Ley General de Sanidad de 1986 en
Espafa definia el sistema sanitario publi-
CO como un sistema universal. En el siste-
ma espanol, los individuos tienen garanti-
zado el acceso a un amplio conjunto de
prestaciones, que incluye no solo la aten-
cion primaria y especializada, sino tam-
bien medicinas subsidiadas con copago
cero para determinados grupos, tales
como los pensionistas o los discapacita-
dos y copago reducido en medicamentos
para enfermedades cronicas, tales como
el SIDA. Por otro lado, los servicios expli-
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citamente excluidos por el sistema sanita-
rio son el psicoanalisis y la hipnosis, el
cambio de sexo, los tratamientos spa, la
cirugia plastica no relacionada con pro-
blemas de salud y el cuidado dental. No
obstante, en lo referente a la cobertura
dental efectiva existen amplias diferen-
cias regionales. A nivel general, la cober-
tura dental del Sistema Nacional de Salud
espafol esta regulada por el Real Decre-
to 63/1995, que recoge las siguientes
prestaciones: a) informacion y educacion
en materia de higiene y salud bucodental;
b) medidas preventivas y asistenciales en
la poblacién infantil (aplicacion de fluor

gerencias. Agradezco la ayuda al Ministerio de
Educacion a través del proyecto SEJ2005-
09104-C02-02. Cualquier error u omisién que
pudiera existir es responsabilidad exclusiva de
su autora.
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topico, obturaciones y sellado de fisuras);
c) tratamiento de procesos agudos odon-
tologicos, incluida la exodoncia de piezas
dentarias; y d) exploracion preventiva de
la cavidad oral en mujeres embarazadas.
Por otro lado, a nivel regional todas las
Comunidades Autbnomas (de aqui en
adelante CCAA) tienen programas denta-
les preventivos y ofrecen sellado de fisu-
ras, aunque con gran variabilidad. Sin
embargo, las mayores diferencias entre
CCAA aparecen en la cobertura del trata-
miento de caries. Esparza Diaz y Cortés
Martinicorena (2001) realizan un excelen-
te analisis de cuales son los diferentes
servicios dentales cubiertos por cada Co-
munidad Autbnoma en el afio 2001.

Encontramos diversas razones que jus-
tifican la no cobertura bucodental en el
paquete de prestaciones publicas. Sinto-
nen y Linnosmaa (2000) ofrecen una serie
de argumentos que justifican que la salud
bucodental difiere de la salud general v,
por tanto, que la justificacion estandar de
la intervencion en salud no aplica a la sa-
lud bucodental. Al mismo tiempo, Pinilla
Dominguez (2004) utiliza el mismo con-
junto de argumentos para reflexionar so-
bre el mercado de seguros dentales, y
concluye que el cuidado bucodental no
es asegurable, dado que no satisface
ninguno de los principios de un riesgo
asegurable: la atencion bucodental es
frecuente, generalmente de bajo coste e
incluso puede llegar a ser deseable por
motivos estéticos. Esto puede explicar la
falta de un mercado real de seguros de
atencion bucodental, y que en la practica
las aseguradoras actuen como mecanis-
mos de descuento.

Por otro lado, es necesario considerar
los posibles efectos que este tipo de pro-
gramas pueden tener sobre un acceso no

equitativo. Uno de los objetivos principa-
les de la Ley General de Sanidad de
1986 es el deseo de eliminar las desi-
gualdades socioecondmicas, tanto en el
acceso a los servicios sanitarios, tal y
como lo expresa el articulo 3, como en
salud, formulado en el articulo 12. Para el
caso espanol, existe evidencia empirica
sobre la existencia de desigualdades so-
cioeconomicas en el acceso al dentista.
Petrova Stoyanova (2004) utiliza la mues-
tra de adultos de la Encuesta Nacional de
Salud de 1997 (Centro de Investigaciones
Sociolégicas, 1997) y encuentra que exis-
te tanto desigualdad relacionada con ren-
ta, como con en el cuidado bucodental.
Lopez Nicolas y Planas (2001) encuen-
tran una relacion positiva entre el nivel
educativo, la renta y la probabilidad de
visitar al dentista. Martinez et al (1999)
muestran que en 1995 tan soélo un 20%
de las familias declaraban haber realiza-
do gastos en dentistas, y que un 67% de
este gasto habia sido realizado por el
33% de las familias con mayor renta. Fi-
nalmente, Pinilla y Gonzéalez (2005) esti-
man la equidad en la utilizacion de servi-
cios dentales por niflos de manera
separada entre areas que ofrecen aten-
cion dental gratuita para nifos y las que
no lo hacen, y encuentran que en las pri-
meras no existe discriminacion en acceso
relacionada con el nivel de renta.

El objetivo de este articulo es evaluar
los resultados del Programa de Atencion
Dental Infantil (PADI), que cubre gratuita-
mente el cuidado bucodental de los ni-
nos, implementado a lo largo de la déca-
da de los noventa en el Pais Vasco y en
Navarra. A fecha de hoy, se han realizado
algunas estimaciones, aunque ninguna
de ellas ha considerado al mismo tiempo
la mejora en salud bucodental observada
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también en el conjunto del territorio espa-
nol. De este modo, intentaré discernir qué
parte de la mejora en salud bucodental
en la poblacion infantil del Pais Vasco se
debe a los efectos del PADI, y qué parte
se debe a las evolucion observada en la
poblacion espafiola.

El analisis aqui presentado tiene al mismo
tiempo implicaciones politicas dado que en-
contramos, por un lado, que los profesiona-
les se encuentran sensibilizados con la pro-
vision publica de cuidados bucodentales, y
por el otro, que algunas CCAA han empeza-
do a implementar programas similares. En
relacion a lo primero, Cortés Martinicorena
(2000) senala que la salud bucodental es
una de las areas principales de mejora den-
tro del sistema nacional de salud espafiol, al
mismo tiempo, que €es la primera prestacion
sanitaria que los profesionales relacionados
con el mundo de la salud declaran que
debe incluirse en el paquete cubierto publi-
camente (ver Lopez-Casasnovas y Saez,
2004). Hasta el momento, las CCAA que
han regulado la salud bucodental gratuita
para sus ninos son: Pais Vasco (Decreto
118/1990), Navarra (Decreto Foral 58/1991),
Andalucia (Decreto 281/2001), Murcia (LRM
2003/18), Extremadura (Decreto 195/2004),
Castilla y Ledn (Decreto 142/2003), Aragon
(LARG 2005/84), Baleares (Decreto
87/2005) y Castilla-La Mancha (Decreto
262/2004). Sin embargo, en todos los casos
la implementacion sigue un proceso gra-
dual, y en 2001 unicamente se habian com-
pletado los programas decretados en el
Pais Vasco y Navarra.

De esta forma, la variabilidad geografi-
ca de la implementacion del PADI (en
2001 habia sido implementado en sélo dos
CCAA) constituye un cuasi-experimento: el
hecho de que un cierta poblacion se vea o
no afectada por la politica depende de la

region en la que viva, asi como de su
edad. Las técnicas empiricas que mejor
se ajustan a la estructura transversal repe-
tida de los datos individuales disponibles
es la de dobles y triples diferencias.

En la secciéon siguiente, describo las
principales caracteristicas del Programa
de Atencion Dental Infantil en el Pais Vas-
co. La seccion 3 describe la metodologia
utilizada para identificar los efectos del
programa y en la seccion 4 discuto los da-
tos utilizados, asi como sus limitaciones.
Finalmente, la seccion 5 presenta los re-
sultados empiricos y la seccion 6 discute
sus principales implicaciones y concluye.

2. EL PROGRAMA DE ATENCION
DENTAL INFANTIL

En 1986 el Gobierno Vasco llevo a
cabo la Encuesta de Salud del Pais Vas-
co con el fin de detectar cuales eran los
principales problemas de salud en la po-
blacion. Los problemas relacionados con
la salud bucodental resultaron ser los
mas frecuentes, y al mismo tiempo se ob-
servaba un gradiente en renta en los mis-
mos, al presentar los individuos de menor
renta mayores problemas de estas carac-
teristicas. Asimismo, la mayoria de los
usuarios consideraba cara la provision
privada de cuidados bucodentales. Aun
mas, un 74% de la poblacion vasca no
habia ido nunca al dentista, y el porcenta-
je en la poblacion menor de 15 afos era
del 50%. Al mismo tiempo, un estudio
epidemioldgico sobre la salud bucodental
infantil llevado a cabo en 1988 mostraba
que el indice CAOD' para nifios de 14

1 Dientes cariados, obturados o ausentes.
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afnos era 3,98 y que la mitad de los dien-
tes con caries no habian recibido trata-
miento alguno, siendo el coste econdmi-
co el principal motivo declarado por los
individuos para no tratar este problema
(Simoén Salazar, 1996).

El Programa de Atencion Dental Infantil
(PADI) fue sistematizado en 1990 por el
Decreto 118/90, la Orden 02/05/1990 vy la
Orden 03/05/1990. Su finalidad es reducir
tanto la frecuencia como la severidad de
las caries entre los ninos que viven en el
Pais Vasco, mientras que su objetivo ge-
neral es conseguir que los nifos visiten al
dentista al menos una vez al afo para re-
cibir tratamiento preventivo y curativo
adecuado (Simén Salazar, 1996). El PADI
extiende la cobertura publica a nifios en-
tre 7 y 15 afnos, y las prestaciones inclu-
yen una revision anual y el tratamiento de
caries y malformaciones, y excluye el tra-
tamiento en dientes de leche y ortodon-
cia. La provision es mixta, por lo que in-
cluye proveedores publicos y privados.
Los proveedores publicos estan integra-
dos en la red de atencion primaria, mien-
tras que los privados estan contratados
por el Servicio Vasco de Salud/ Osakidet-
za por pago capitativo y, en el caso de
traumatismos y malformaciones, pago por
servicio (Freire, 2003; Cortés et al, 2003).

La situacion inicial por un lado, y el
coste y la eficacia de la politica, asi como
la disponibilidad de recursos por el otro,
forzaron a que se centrara principalmente
en la intervencién preventiva y que se
destinara a las generaciones mas jove-
nes. De esta forma, el colectivo diana son
nifos cuya edad esta comprendida entre
el momento en que sale el primer molar
permanente hasta la madurez post erupti-
va del esmalte de los segundos molares
permanentes. De esta forma, y siguiendo

este criterio, el PADI cubre a nifos desde
el primero de enero del ano en que cum-
plen 7 anos hasta el 31 de diciembre del
ano en el que cumplen 15.

En el programa se incluye un proceso
de envio de cartas a los padres, en dos
momentos del ano con el fin de informar-
les de la importancia de cuidar de la sa-
lud bucodental de sus hijos. El primero se
realiza a principios de afio y se envia a
todos los nifos cubiertos por el PADI con
un cupon adjunto que debe entregarse al
dentista de cabecera y una carta en la
que se oferta el PADI y se avisa a los pa-
dres sobre la necesidad de llevar a sus
hijos al dentista al menos una vez al ano.
En la misma también se incluye una lista
con los dentistas que participan en el
programa, asi como las prestaciones in-
cluidas y excluidas por el mismo. Por otro
lado, al inicio del tercer cuatrimestre se
realiza el segundo envio a aquellos que
no utilizaron el PADI, con el fin de recor-
dar a los padres la importancia de llevar
a sus hijos a un dentista. Esta practica,
junto con la gratuidad de la visita al den-
tista deberia incentivar a los padres del
Pais Vasco a llevar a sus hijos al dentista
mas que en el resto del territorio espanol.
De esta forma, esperariamos que la pro-
babilidad de haber ido al dentista se
haya incrementado en mayor medida en
el Pais Vasco que en el resto de Espana
para el grupo de nifios cubiertos por el
PADI.

Como se ha comentado previamente,
el Servicio Vasco de Salud/Osakidetza
contrata a los proveedores privados si-
guiendo una base per capita, con la ex-
cepcion de traumatismos y malformacio-
nes que se pagan por servicio, y los
ninos con discapacidad para los que se
negocia caso a caso. La evidencia empi-
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rica (Schoen, 1973; Rosen et al, 1987;
Holloway et al., 1990; Hassall and Hollo-
way, 1998) concluye que el pago per ca-
pita tiende a promover los tratamientos
preventivos en detrimento de los agresi-
VoS, por lo que incentiva la préactica basa-
da en la prevencion, asi como la respon-
sabilidad del dentista respecto a la salud
bucodental del paciente. De este modo,
no se espera que el programa tan soélo in-
cremente la probabilidad de visitar al
dentista, sino que también altere los in-
centivos del dentista hacia el uso de
practicas mas preventivas, tomando una
responsabilidad mayor hacia la salud bu-
codental general del paciente.

Simon Salazar (1996) fue el primero en
evaluar los resultados del PADI en el Pais
Vasco, concluyendo que los objetivos del
programa se habian conseguido. Freire
(2003) encuentra que el porcentaje de ni-
Aos libres de caries ha disminuido tanto
en el Pais Vasco como en Navarra, al
mismo tiempo que se han reducido las
desigualdades en salud bucodental. Cor-
tés et al. (2003) realizan un analisis des-
criptivo con datos de 1987, 1997 y 2002 y
concluyen que el PADI parece haber ayu-
dado a incrementar la salud bucodental y
la utilizacion de los servicios odontologi-
cos. Por otro lado, los autores son cons-
cientes de que la misma linea de resulta-
dos se encuentran en el resto de Espanfa,
y que el incremento del uso de cuidados
dentales en Espafia puede estar segura-
mente relacionado con el incremento de
las redes privadas y con el hecho de que
cada cohorte de individuos nueva pre-
senta niveles de caries menores que las
de las cohortes precedentes.

Por otra parte, existe evidencia sobre
la mejora generalizada en salud buco-
dental, incluso en las CCAA en las que

no se ha implementado el PADI, siendo
mayor ésta entre los jovenes y los nifios
(Cortés Martinicorena y Llodra Calvo,
2002). Ademas, los autores analizan los
datos de la Encuesta Nacional de Salud
Dental (Llodra et al, 2002) y concluyen
que los objetivos en salud bucodental in-
fantil para el 2000 de la OMS se han
conseguido en la poblacion espafola.
Ademas, lzquierdo y Pinilla (1998) en-
cuentran que el porcentaje de individuos
que no han ido nunca al dentista se re-
dujo un 16% de 1993 a 1995 Bravo
(2001, 2002) y que el porcentaje de la
poblacion que habia visitado al dentista
crecio de un 13,6% en 1987 a un 17,2%
en 1997. Finalmente, lzquierdo y Pinilla
(2004) se centran en la poblacion infantil
y encuentran que en Espafa el porcen-
taje de ninos que han ido al dentista en
los Ultimos 3 meses se ha incrementado
de 1987 a 2001, mientras que el porcen-
taje de los que no han ido nunca al den-
tista ha disminuido, y que dichos cam-
bios parecen superiores en el Pais
Vasco y Navarra.

De esta forma resulta interesante anali-
zar en qué medida la mejora en salud bu-
codental observada en el Pais Vasco y
Navarra se debe al PADI, y qué parte se
debe al incremento general observado en
la poblacion espanola.

3. METODOS

3.1. Resultados de interés

La finalidad del PADI es mejorar la sa-
lud bucodental infantil, por lo tanto las va-
riables de resultado que deberian ser
analizadas son las que convencionalmen-
te se utilizan en los estudios de salud bu-
codental (ver por ejemplo, Cortés Martini-
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corena et al, 2003). Las variables utiliza-
das de méas frecuentemente para evaluar
la salud bucodental son el indice CAOD y
el indice CAOS?.

A pesar de esto, el mejor conjunto de
datos de los que disponia era el de las
Encuestas Nacionales de Salud de 1987
y 2001 (Centro de Investigaciones Socio-
logicas, 1987 y 2001), donde dicha infor-
macion referente a salud bucodental no
esta disponible. La edicion del afio 2001,
pese a que tampoco contiene la informa-
cion referente a los indices epidemioldgi-
cos, incluye informacion relacionada con
la salud bucodental, tal como la presen-
cia de dientes con caries, o falta de pie-
zas o dientes empastados en el nifo.
Esta informacion, sin embargo, solo esta
disponible en la edicion del 2001, lo que
restringe el analisis a variables de utiliza-
cion de servicios bucodentales.

Por otro lado, el uso de informacion re-
ferente a la utilizacion del dentista ofrece
algunas ventajas. En primer lugar nos per-
mite evaluar en qué medida el PADI ha
contribuido a su objetivo general de que
los nifios acudan al menos una vez al afno
al dentista para recibir el cuidado preventi-
VO y curativo apropiado. En segundo lugar,
en base a los resultados del «Health Insu-
rance Experiment» llevado a cabo por la
Rand Corporation que mostraban que las
coberturas dentales mas generosas mejo-
raban la salud bucodental de aquellos me-
nores de 35 anos, y de manera especial la
de aquellos con peor salud (Bailit et al,
1987), podemos esperar una asociacion
positiva entre utilizacion y salud bucoden-

2 |gual que el indice CAOD, pero la unidad de
medida es la superficie, en lugar del numero de
dientes. Cuando estos indices se expresan en mi-
nusculas, se refieren a la denticion primaria.

tal. No obstante, no debe olvidarse que la
relacion entre visitas y salud bucodental
no es una relacion inequivoca a la luz de
resultados como los de Wang et al (1992),
gue encuentran que para un 90% de los
ninos del Reino Unido una revision en un
periodo inferior a 18 meses no conlleva
ganancias en salud. Finalmente, esto per-
mitira que analicemos si realmente el cui-
dado preventivo es mayor en el Pais Vas-
co que en el resto de regiones, tal y como
se espera a la luz de la evidencia interna-
cional de un sistema de pago capitativo.

En resumen, los resultados objeto de
interés son si los niflos han ido al dentista
en los ultimos tres meses, si la ultima visi-
ta al dentista fue una revision y si el nifio
no ha ido nunca al dentista.

3.2. Evaluacién de la Politica. Dobles y
Triples Diferencias

Diferencia-en-diferencias

La manera en que este articulo evalla
los resultados de la politica en cuestion es
mediante la comparacion de la evolucion
de las variables que miden los resultados
entre 1987 y 2001 en el Pais Vasco, con la
de un grupo de CCAA consideradas de
control. En el analisis excluyo Navarra del
grupo de CCAA de control, dado que du-
rante el mismo periodo introdujo un Pro-
grama de Atencion Dental Infantil con ca-
racteristicas similares a las del programa
introducido en el Pais Vasco. Por lo tanto,
el modelo subyacente para la variable de
resultado es el siguiente:

Y,

ist

=a+ fleP[' + IGEDEUUI + 363DPI'.IEHJI + }"X + Ei.n' (1)

ist

La variable dependiente sera en cada
caso la variable que mida cada uno de
los resultados previamente comentados,
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representados por variables binarias en
las que el cero representa el no en cada
uno de los caso. Dy, es una variable ficti-
cia que toma el valor 1 cuando el indivi-
duo vive en el Pais Vasco vy, por lo tanto,
controla por los efectos fijos regionales.
D,q0; €S una variable ficticia que toma el
valor 1 si el individuo fue entrevistado en
el ano 2001, y por tanto, controla median-
te los efectos fijos de tiempo. Dgy 5q0; €S
una interaccion de estas dos Ultimas va-
riables ficticias, X, son las variables ex-
plicativas relevantes y ¢, es el término de
error. De esta manera, y tal como se ob-
serva en la ecuacion (2), el impacto esti-
mado de la intervencion es el estimador
por Minimos Cuadrados Ordinarios del
parametro b, que capta el cambio en la
variable de interés en el Pais Vasco de
1987 a 2001, comparado con el cambio
en las CCAA de control entre 1987 vy
2001.

ATT =[E(Y | PV ,2001) - E(Y | PV ,1987) |-
[E(Y | Other,2001) - E(Y | Other,1987) ]= B,
(2)

La estimacion mediante doble diferen-
cias controla por cualquier tendencia
temporal que sea comun al Pais Vasco y
a las CCAA de control, asi como por cual-
quier diferencia fija entre regiones en las
variables de interés. No obstante, puede
haber cambios en la composicion del
grupo de tratamiento en relacion al grupo
de control respecto a algunas caracteris-
ticas que estén correlacionadas con la
utilizacion del dentista y que puedan im-
plicar diferencias en la evolucion de las
variables de interés entre el grupo de tra-
tamiento y el de control. De este modo, si
el nivel educativo se ha incrementado en
el Pais Vasco relativamente mas que en
el resto de CCAA, y los padres con mayor

nivel educativo son mas proclives a llevar
a sus hijos al dentista, entonces este
cambio en el nivel educativo podria cau-
sar diferencias en la evoluciéon de la utili-
zacion del dentista entre las dos regiones
incluso si la reforma no se hubiera llevado
a cabo. Por lo tanto, se controla esta po-
sibilidad de manera flexible incluyendo la
matriz X en la ecuacion (1).

El supuesto de identificabilidad con las
variables explicativas en la regresion es
que, condicionando en X, no hay ninguna
tendencia especifica al Pais Vasco en sa-
lud bucodental entre 1987 y 2001 que hu-
biese hecho que la evolucion en las varia-
bles de interés fuese diferente entre los
dos grupos de regiones si la reforma no
se hubiese llevado a cabo.

He estimado la ecuacion (1) por Mini-
mos Cuadrados Ordinarios. Los errores
estandares estan corregidos por heteros-
kedasticidad y por correlacion a nivel de
provincia y aio en el término de error.
Esto corrige por la presencia de efectos
aleatorios comunes en el nivel de provin-
cia-afo, e ignorar este problema con in-
consistente datos agrupados llevaria a la
estimacion inconsistente de los errores
estandares (Bertrand et al, 2004).

Diferencia-en-diferencias-en-diferencias

Dado que el Pais Vasco posee un
acuerdo fiscal distinto al resto de los
CCAA incluidas en el analisis que le ga-
rantiza mas libertad en las decisiones de
gasto, es posible que existan tendencias
distintas en el Pais Vasco que afecten a la
evolucion entre 1987 y el afno 2001, que
hubiesen hecho diferir la evolucion de la
utilizacion de asistencia bucodental en los
dos grupos de CCAA, incluso si la refor-
ma no se hubiese llevado a cabo. Por
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ejemplo, si las transferencias sociales son
mayores en el Pais Vasco que en las
CCAA de control, una proporcién mayor
de individuos con un salario bruto bajo
podrian tener acceso al dentista gracias a
las mayores transferencias monetarias re-
cibidas del Sector Publico. Por lo tanto, de
encontrarse diferencias algunas, éstas se-
rian el resultado conjunto del acuerdo fis-
cal y de la implementacion del PADI.

De hecho, las transferencias sociales
son superiores en el Pais Vasco al resto
de CCAA. Castells y Cubel (2003) anali-
zan la generosidad de los programas de
rentas minimas entre las CCAA en el afo
2000 y encuentran que existe una gran
diversidad entre regiones. El mayor nivel
de gasto se realizé en el Pais Vasco
(53238 millones @), Catalufia (36632 millo-
nes a) y Madrid (24912 millones @) y el
menor en la Rioja (337 millones @). Aun
mas, también existen diferencias en el
peso de las mismas sobre el conjunto del
presupuesto, desde un 1,03% en el Pais
Vasco a un 0,06% en Murcia. Y de mane-
ra adicional, en el Pais Vasco el porcenta-
je de hogares que se benefician de di-
chos programas es al mismo tiempo el
mas alto (2,64%), mientras que el menor
esta en Castilla-La Mancha (0,15%).

De este modo, el hecho de que en-
contremos los programas mas genero-
sos en el Pais Vasco puede afectar al
supuesto de tendencia comun. Esto es,
si el PADI no se hubiese implementado,
el incremento en la utilizacion del dentis-
ta podria haber sido superior en el Pais
Vasco dado que las transferencias del
gobierno del Pais Vasco son mayores vy,
por tanto, esto puede hacer que mas fa-
milias puedan permitirse el acceso al
dentista. Por tanto, es necesario contro-
lar esta posibilidad.

Dado que quiero identificar el efecto
del PADI de manera separada a cual-
quier otra politica, incluyo un grupo de
control dentro del Pais Vasco con el fin
de controlar por cualquier tendencia es-
pecifica del Pais Vasco diferente del
PADI que hubiese hecho que la tenden-
cia en las variables de interés entre
CCAA hubiese diferido de no haberse lle-
vado a cabo la reforma.

De esta manera, he decidido incluir in-
dividuos entre 19 y 25 anos en el grupo
de control, dado que es el grupo mas jo-
ven nunca cubierto por el PADI en 2001 y
por lo tanto, no se espera que haya sido
afectado por éste de ninguna manera. En
esto, soy consciente de los efectos co-
horte que Bravo (2001) identifica, y que
explican la mayor parte del incremento en
la utilizacion del dentista. Cortés Martini-
corena y Llodra Calvo (2002) también de-
tectan un efecto cohorte, dado que el in-
dice CAOD en adultos es superior a lo
que se esperaria si se proyectase la sa-
lud oral infantil sobre la poblacién adulta.
Sin embargo, no hay motivos para supo-
ner que dicho efecto cohorte difiera en el
Pais Vasco del resto de Espana.

De este modo, el modelo estimado es
el siguiente:

Yo =a+BDpy + ByD; s + ByDooy + BiDpy pon +

sr

BsD;_is200 + BeDiispr + B1D1ispyaom +¥X i + €

(3)

donde Dy, y D,y son efectos fijos regio-
nales, Pais Vasco, y de afo, 2001 igual
que en la ecuacion (1). D, . es una va-
riable ficticia que toma el valor 1 cuando
la edad del nifio esta entre 7y 15, e iden-
tifica los efectos fijos propios de este gru-
po de nifos. Dpy 5y €S la interaccion de
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Dy Dogors Dy.ispy €8 la interaccion de D,
15 Y Dpvs ¥ D75 pv 0001 €8 2 interaccion de
las tres variables ficticias de efectos fijos,
Doy, Dogor Y Dy 4s. X, sON las variables ex-
plicativas relevantes del individuo, inclui-
das por los mismos motivos justificados

anteriormente, y €, es el término de error.

El impacto estimado de la intervencion,
tal y como puede observarse en la ecua-
cion (4), es la estimacion del parametro
B,. Este mide el cambio en la variable de
interés en los nifios entre 7 y 15 anos en el
Pais Vasco entre 1987 y 2001 relativo con
el cambio observado en el grupo de 19 a
25 afnos en el Pais Vasco a lo largo del
mismo periodo, relativo con el mismo in-
cremento relativo en las regiones control.

ATT =[E(Y |7-15,PV.,2001) - E(Y | 7-15,PV.,1987) ]-
[E(Y |1-6,PV,2001) - E(Y |1-6,PV.1987) |-
[E(Y |7-15,00ra5,2001) - E(Y | 7 -15,01tras,1987) |-
{[E{Y |1-6,01ras,2001) — E(Y |1-6,0tras.1987) | }

=B,
(4)

De esta forma, la restriccion necesaria
para la identificabilidad es ahora mas dé-
bil. Con las variables explicativas en la re-
gresion, ésta es que, condicional en X, no
haya shocks especificos en los individuos
de entre 7 y 15 afios en el Pais Vasco,
que hubiesen causado en la ausencia del
PADI que el cambio relativo respecto al
grupo de individuos de 19 a 25 afios fue-
se distinto al mismo cambio relativo en
las CCAA de control.

De la misma manera, estimo la ecua-
cion (3) mediante Minimos Cuadrados Or-
dinarios y ajusto los errores estandares
por heteroskedasticidad y correlacion a
nivel de provincia ano en el término de
error.

4. DATOS Y DEFINICION DE
VARIABLES

El analisis realizado en este articulo se
basa principalmente en datos transversa-
les repetidos, formados por las Encuestas
Nacionales de Salud (ENS) de 1987 y
2001 (Centro de Investigaciones Sociolo-
gicas, 1987 y 2001). Ambas son encues-
tas nacionales en las que se recoge infor-
macion sobre la salud y las caracteristicas
socioeconoémicas de los individuos. Las
encuestas contienen muestras separadas
para adultos (16 aflos 0 mas) y nifios. El
analisis en este articulo esta basado tanto
en las muestras de nifos como en las de
adultos.

He utilizado las muestras de 1987 como
el periodo de antes de la reforma y la de
2001 como el periodo de después de la
reforma. La muestra de nifios inicial de la
ENS de 1987 incluia 10.104 individuos. De
la muestra inicial, 278 observaciones fue-
ron eliminadas dado que representaban
individuos de la Region Foral de Navarra,
y las similitudes entre el PADI del Pais
Vasco y las de Navarra hacen que ésta
comunidad autbnoma no sea un grupo de
control adecuado. Finalmente, tras elimi-
nar aquellas observaciones que corres-
pondian a individuos que no contestaban
a alguna de las preguntas relevantes y a
aquellos cuya edad era inferior a 7 afios la
muestra final contiene 326 observaciones
para el Pais Vasco de ninos cuya edad
esta entre 7y 15 anos, y 5.408 para el res-
to de comunidades autbnomas. Por otro
lado, de la muestra de adultos inicial con
29.647 individuos, se seleccionaron en
primer lugar las 4.623 observaciones de
individuos cuya edad estaba entre 19y 25
afos. De las mismas se eliminaron las 134
observaciones de Navarra. Finalmente,
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tras eliminar aquellos individuos que no
respondian a alguna de las variables rele-
vantes, la muestra final contenia 262 ob-
servaciones para el Pais Vasco y 4110
para el resto de Espafa.

Por otro lado, la muestra infantil inicial
de la ENS del 2001 contenia 5.198 indivi-
duos de todas las Comunidades Auténo-
mas. En este caso, aparte de las obser-
vaciones de Navarra, también se
eliminaron las referentes a Ceuta y Meli-
lla, dado que estas CCAA no estaban in-
cluidas en la muestra de 1987. Una vez
eliminadas las observaciones de aquellos
individuos que no respondian a alguna
de las preguntas relevantes o bien cuya
edad era inferior a 7 afios, la muestra final
contiene 116 ninos del Pais Vasco y
1.978 del resto de Espafna. Por ultimo, la
muestra inicial de adultos contenia
21.067 observaciones, de las cuales
2.678 eran de individuos cuya edad esta-
ba entre 19 y 25 anos. Las observaciones
de Navarra, Ceuta y Melilla tampoco fue-
ron incluidas. Finalmente, tras eliminar
aquellos que no respondian a alguna de
las preguntas relevantes, la muestra final
contiene 159 observaciones para el Pais
Vasco y 1947 para el resto de Espana.

He especificado y estimado un modelo
lineal de probabilidad para los tres casos:
haber visitado a un dentista en los ultimos
3 meses, no haber ido nunca al dentista y
la que la ultima visita al dentista fuese
una revision. Las variables explicativas en
el modelos son: a) 4 categorias del nivel
educativo del cabeza de familia: educa-
cion primaria, educacion secundaria, ba-
chillerato, grado universitario (categoria
omitida); b) 5 categorias referentes a la
actividad del cabeza de familia: trabaja,
pensionista, desempleado, hogar o estu-
diante (la categoria omitida es desemple-

ado o estudiante); c) tamano del hogar;
d) si tiene seguro sanitario privado; e) 15
categorias regionales dependiendo de
cual sea la comunidad autonoma de resi-
dencia, con el fin de controlar por los
efectos fijos regionales al nivel de Comu-
nidad Auténoma; f) 7 categorias referen-
tes al tamafio del municipio con el fin de
capturar algunos de los factores de ofer-
ta: de 2.001 a 10.000 habitantes; de
10.001 a 50.000 habitantes; de 50.001 a
100.000 habitantes; de 100.001 a
400.000 habitantes, de 400.001 habitan-
tes a 1 millon de habitantes; y mas de 1
millon de habitantes (categoria omitida).

Se decidié no incluir la renta como va-
riable explicativa por varias razones. En
primer lugar porque reducia de manera
importante el tamano muestral disponible
y, en segundo lugar, porque estaba codi-
ficada como variable categorica. No obs-
tante, se espera controlar por el efecto
del nivel de renta a través del nivel edu-
cativo del cabeza de familia, la ocupa-
cion del cabeza de familia y el hecho de
poseer seguro sanitario privado. En la es-
pecificacion inicial, también se controlaba
por el indice de masa corporal, habitos
alimenticios y el estado de salud autoper-
cibido, pero dado que ninguna de estas
variables resultaba ser significativa se de-
cidio excluirlas de la especificacion final.

Finalmente, con el fin de evaluar la ro-
bustez de los resultados he decidido con-
siderar tres grupos de Comunidades Au-
tbnomas como grupos de control
(Rosenbaum, 1987). En primer lugar, to-
das las comunidades autonomas, a ex-
cepcion de Navarra, Ceuta y Melilla, for-
man el primer grupo de control (en lo
sucesivo, cuando me refiera a todas las
Comunidades Auténomas me referiré a
este primer grupo). El segundo grupo de
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control esta compuesto por Madrid y Ca-
talufia, dado que son las dos Comunida-
des Autdbnomas mas cercanas en térmi-
nos de renta per capita. En udltimo lugar,
s6lo Catalufa se considera en el grupo
de control porque al igual que el Pais
Vasco posee agua fluorada, mientras que
éste no es el caso de Madrid.

5. RESULTADOS EMPIRICOS

5.1. Efectos sobre la probabilidad de
visitar al dentista

Los resultados referentes a la evalua-
cion de los posibles efectos de la politica
sobre la probabilidad de haber visitado al
dentista en los ultimos tres meses en
1987 y 2001 se muestran en las tablas 1
a 4 en el anexo.

Podemos ver que la probabilidad de
haber visitado al dentista en los ultimos
tres meses de 1978 a 2001 se incrementa
un 30% en el Pais Vasco para el grupo
cubierto por el PADI, mientras que dicho
incremento es considerablemente menor
en el resto de las comunidades autono-
mas (19,5% en las otras comunidades
autébnomas, 17,8% en Cataluna y Madrid,
y 14,5% en Catalufa). De este modo, la
politica parece haber incrementado la
probabilidad de haber visitado al dentista
en los ultimos tres meses entre un 10,5%
y un 15,5% (cifras resultantes de compa-
rar los incrementos en el Pais Vasco y en
las otras regiones).

Tal y como comentdbamos en la parte
metodoldgica, es posible que los resulta-
dos previos estén capturando parte de
los cambios debidos al acuerdo fiscal di-
ferenciado del Pais Vasco, dado que éste
garantiza una mayor libertad en las deci-

siones de gasto. Para poder controlar por
dicho efecto, comparamos los nifios cu-
biertos por el PADI no s6lo con los de la
misma edad residentes en otras CCAA,
sino también con individuos de 19 a 25
afios residentes tanto en el Pais Vasco
como en el resto de Espana. De este
modo, se observa que para el grupo de
individuos de entre 19 y 25 afos la evolu-
cion de la probabilidad de acudir al den-
tista en los Ultimos tres meses no ha se-
guido un comportamiento diferenciado en
el Pais Vasco respecto de las otras
CCAA.

En ultimo lugar, y controlando por posi-
bles cambios en la composicion de varia-
bles de interés tales como la educacion y
de manera independiente a la metodolo-
gia seleccionada (dobles diferencias o tri-
ples diferencias), se aprecia que el PADI
ha contribuido a que la poblacion cubier-
ta por el mismo, presente una probabili-
dad mayor de haber visitado al dentista
de al menos un 12%.

5.2. Efectos sobre la probabilidad
de no haber visitado nunca al
dentista

Los resultados referentes a la evalua-
cion de los posibles efectos de la politica
sobre la probabilidad de no haber visita-
do nunca al dentista en 1987 y 2001 se
muestran en las tablas 5 a 8 en el anexo.

En relacion a la probabilidad de no ha-
ber ido nunca al dentista, puede apre-
ciarse que la evolucion en el Pais Vasco,
y en especial al compararla con la del
resto de CCAA, es claramente inferior a lo
deseado por el PADI. En este sentido,
mientras que para los niflos de 7 a 15
anos ésta disminuye un 26%, en el resto
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de regiones ésta es superior al 30%. No
obstante, no se debe concluir que el mis-
mo ha contribuido a disminuir la misma,
en contra de sus objetivos, puesto que di-
cha diferencia no es en ningun caso sig-
nificativa.

La falta de éxito por parte del PADI en
lo referente a la disminucion de la pro-
babilidad de no haber visitado al dentis-
ta puede apreciarse independientemen-
te de que comparemos al colectivo
cubierto con los ninos de la misma edad
de las otras regiones, o que lo hagamos
a través de los individuos de 19 a 25
afos e incluso si controlamos por los
cambios en la composicion de algunas
variables que pueden influir sobre dicha
probabilidad. Por lo tanto, parece ser
que el PADI no ha conseguido uno de
sus objetivos principales, y que la re-
duccion observada en la probabilidad
de no haber ido nunca al dentista puede
explicarse principalmente por la tenden-
cia observada en el conjunto del territo-
rio espafol. Esto es, parece ser que la
misma disminucion se hubiese observa-
do incluso si la reforma no se hubiese
llevado a cabo.

5.3. Efectos sobre la probabilidad
de que la ultima visita al dentista
fuese una revision

Los resultados referentes a la evalua-
cion de los posibles efectos de la politica
sobre la probabilidad de que la ultima vi-
sita al dentista fuese una revision en 1987
y 2001 se muestran en la tabla 9 a 12 en
el anexo.

En este caso, los resultados divergen
segun se utilice una u otra metodologia.
Por un lado puede observarse que la pro-

babilidad en ninos de 7 a 15 afios de que
la ultima visita fuese una revision en el
Pais Vasco se ha incrementado un 42,4%
entre 1987 y 2001, mientras que el incre-
mento es menor al 37% en las otras re-
giones, aunque tal y como sucedia en el
caso de la probabilidad de no haber ido
nunca al dentista esta diferencia no es en
ningun caso significativa.

No obstante, al comparar los indivi-
duos de entre 19 y 25 afos encontramos
un sorprendente incremento en dicha
probabilidad del 49,6% en los individuos
residentes en el Pais Vasco, mientras
qgue en el resto de CCAA éste es alrede-
dor del 30%, siendo dicho cambio dife-
rencial del 20% claramente significativo.
El incremento en la probabilidad de que
la Ultima visita al dentista fuese una revi-
sion en el grupo de control transforma el
incremento no significativo del PADI en
un efecto negativo. Esto es, en el Pais
Vasco la probabilidad de que la ultima vi-
sita al dentista fuese una revision en el
grupo cubierto por el PADI no se ha in-
crementado en relacion con la misma
probabilidad en individuos de 19 a 25
aflos, comparado con el mismo incre-
mento en las otras regiones.

En este caso, los resultados del anali-
sis de regresion muestran que en el caso
del grupo cubierto por el PADI existe un
efecto significativo procedente del PADI
de alrededor de un 13% cuando se con-
sidera el estimador de doble diferencias,
mientras que el efecto es negativo, aun-
gue no significativo en la mayoria de ca-
s0s, cuando se considera el estimador de
triples diferencias.

El hecho de que para este grupo de
edad el incremento haya sido significati-
vamente distinto entre el Pais Vasco vy el
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resto de comunidades implica que el su-
puesto de tendencia comun no se satisfa-
ce en este caso y, por tanto, resulta nece-
sario considerar el estimador de triples
diferencias. No obstante, en el analisis
posterior no debe olvidarse que si hubie-
se algun shock especifico a este ultimo
grupo de edad en el Pais Vasco que
afectase la probabilidad de que la ultima
visita fuese una revision, entonces los re-
sultados estarian sesgados.

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados comentados en las sec-
ciones previas sugieren que el Programa
de Atencion Dental Infantil en el Pais Vasco
ha influido positivamente en la probabilidad
de que los nifios cubiertos por el mismo ha-
yan visitado al dentista en los ultimos tres
meses. Este resultado parece ir en linea
con los objetivos generales del programa.

Por otro lado, la probabilidad de que la
Ultima visita al dentista fuese una revision
se ha incrementado significativamente
mas en el Pais Vasco que en el resto de
Espafa para los nifios de 7 a 15 afnos,
aunque el incremento fue relativamente
superior para los individuos de 19 a 25
anos. Este resultado lleva a disminuir el
efecto de la politica, y, por tanto, resulta
dificil valorar si el interés por el cuidado
preventivo se ha incrementado mas en la
poblacion cubierta por el PADI que en el
resto de Espafia. Por ultimo, la reforma no
ha tenido practicamente efecto alguno
sobre |la probabilidad de no haber ido
nunca al dentista.

Si bien estos resultados muestran algu-
na conclusion positiva a favor del PADI, po-
siblemente ésta no sea tan satisfactoria
como la que podria derivarse de las eva-

luaciones realizadas hasta el momento,
esto es a todas luces insuficiente para eva-
luar si el programa ha conseguido alcanzar
su principal meta de mejorar la salud buco-
dental. Para poder dar respuesta a esta
pregunta, los estudios futuros deberan utili-
zar datos de encuestas que incluyan tam-
bién informacion epidemiolégica. Una posi-
bilidad en esta linea seria utilizar los
estudios epidemiologicos llevados a cabo
tanto en el Pais Vasco como en Navarra.

Ademas, un analisis completo del pro-
grama debe incluir no soélo indicadores
de salud bucodental, sino tambiéen eva-
luar en qué medida éste ha reducido la
desigualdad de acceso, dado que una
de las principales preocupaciones en el
momento de disefar e implementar este
programa en el Pais Vasco y Navarra era
que la peor salud bucodental estaba con-
centrada en los individuos més pobres.

Por otro lado, resulta importante eva-
luar si el programa ha conseguido alterar
los habitos de cuidado dental individua-
les. En la actualidad, encontramos un
grupo de adultos jévenes que ha estado
cubierto por el programa. Si el programa
pretende tener implicaciones de largo
plazo, estos individuos deberan tener por
un lado una mejor salud bucodental v,
por otro, estar mas concienciados con su
salud bucodental. Estos efectos podrian
analizarse a través de la informacion dis-
ponible en las encuestas nacionales de
salud de 1993 y 2003.

Finalmente, algunos autores (Cortés et
al, 2003) han reflexionado sobre el papel
principal que jugo el entorno que hizo po-
sible tanto el inicio como el éxito del
PADI, tanto en el Pais Vasco como en Na-
varra. El conjunto de los mismos factores
politicos, econdmicos y demograficos no
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tiene necesariamente que estar presente
en el resto de comunidades auténomas
que actualmente estan ofreciendo aten-
cion dental gratuita a sus nifios. De este
modo, resulta necesaria una primera eva-
luacion de los primeros resultados de la
implementacion de los programas de
Atencion Bucodental Infantil en estas Co-
munidades.

A modo de resumen, la evidencia
aqui encontrada sugiere que el PADI si

bien ha conseguido aumentar la proba-
bilidad de que los ninos acudan al den-
tista, de manera preocupante no ha
conseguido disminuir la de no haber
acudido nunca al dentista. Por otro lado,
cabe remarcar el interés futuro por eva-
luar, considerando las tendencias ob-
servadas en las otras comunidades au-
tobnomas, en qué medida éste ha
conseguido mejorar la salud bucodental
de la poblacion infantil.
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ANEXO. CUADROS

Cuadron.° 1

Dobles y Triples Diferencias. Probabilidad de haber visitado al dentista
en los ultimos tres meses. Grupo de Control: Todas las comunidades autonomas

Localidad / Afio 1987 2001 Diferencia temporal
por region

Nifios de 7 a 15 afos

0,199 0,500 0301
Pais Vasco (0,022) (0,047) (0’052)
[326] [116] ’
0,169 0,364 0195
Otras comunidades auténomas (0,005) (0,011) (0’012)
[5.458] [1.987] '
Diferencia entre regiones en 0,031 0,136
un momento del tiempo (0,023) (0,048)
. ) . . 0,105
Diferencia-en-diferencias (0.053)
Individuos de 19 a 25 afos
0,176 0,258
Pais Vasco (0,024) (0,035) (8822)
[262] [159] ‘
0,155 0,210 0.055
Otras comunidades autébnomas (0,006) (0,009) (0’01 1)
[4.113] [1.947] '
Diferencia entre regiones en 0,021 0,048
un momento del tiempo (0,024) (0,036)
. . . . 0,027
Diferencia-en-diferencias (0.043)
. . . . . . 0,078
Diferencia-en-diferencias-en-diferencias (0.068)

Nota: Las celdas contienen la probabilidad media que el nifio haya visitado al dentista en los Ultimos tres
meses para el grupo identificado. Los errores estandares estan entre paréntesis; el tamafio muestral
en corchetes. El estimador diferencia-en-diferencias-en-diferencias es la diferencia del estimador de
diferencias-en-diferencias del panel superior menos el del panel inferior.



Evaluacion de un Programa de Atencion Dental Publico: PADI en el Pais Vasco

Cuadron.° 2

Dobles y Triples Diferencias. Probabilidad de haber visitado al dentista en los ultimos
tres meses. Grupo de Control: Comunidades Auténomas de Cataluha y Madrid

Localidad / Afo 1987 2001 Diferencia temporal
por region
Nifios de 7 a 15 aflos 0,199 0,500 0,301
Pais Vasco (0.022) (0,047) (0,052)
[326] [116] ’
0,223 0,402 0178
Catalufia y Madrid (0,014) (0,025) (0’029)
[922] [376] ’
Diferencia entre regiones en -0,024 0,098
un momento del tiempo (0,026) (0,053)
. . . . 0,122
Diferencia-en-diferencias (0.059)

Individuos de 19 a 25 afios

0,176 0,258

Pais Vasco (0,024) (0,035) (8823
[262] [159] ’
0,174 0,180 0007
Catalufia y Madrid (0,014) (0,019) (0’024)
[685] [405] ’
Diferencia entre regiones en un 0,002 0,078
momento del tiempo (0,028) (0,040)
. . . . 0,076
Diferencia-en-diferencias (0.049)
. . . . . . 0,045
Diferencia-en-diferencias-en-diferencias (0.077)

Nota: Las celdas contienen la probabilidad media que el nifilo haya visitado al dentista en los Uultimos tres
meses para el grupo identificado. Los errores estandares estan entre paréntesis; el tamafio muestral
en corchetes. El estimador diferencia-en-diferencias-en-diferencias es la diferencia del estimador de
diferencias-en-diferencias del panel superior menos el del panel inferior.
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Cuadron.° 3

Dobles y Triples Diferencias. Probabilidad de haber visitado al dentista en los
ultimos tres meses. Grupo de Control: Comunidad Auténoma de Catalunha

Localidad / Afio 1987 2001 Diferencia temporal
por region

Nifios de 7 a 15 afos

0,199 0,500 0.301
Pais Vasco (0,022) (0,047) (0,052) ’
[326] [116] ’
0,208 0,353
Cataluiia (0,017) (0,034) (0,038) 0,145
[558] [201] ’
Diferencia entre regiones en -0,008 0,147
un momento del tiempo (0,028) (0,058)
. . . . 0,155
Diferencia-en-diferencias (0,064)
Individuos de 19 a 25 afos
0,176 0,258
Pafs Vasco (0,024) (0,035) (8822)
[262] [159] ’
0,186 0,171
Catalufia (0,019) (0,026) (_c()) 8;35)
[415] [205] ’
Diferencia entre regiones en un -0,010 0,087
momento del tiempo (0,030) (0,044)
. . . . 0,097
Diferencia-en-diferencias (0,053)
. . . . . . 0,058
Diferencia-en-diferencias-en-diferencias (0,083)

Nota: Las celdas contienen la probabilidad media que el nifio haya visitado al dentista en los Ultimos tres
meses para el grupo identificado. Los errores estandares estan entre paréntesis; el tamafio muestral
en corchetes. El estimador diferencia-en-diferencias-en-diferencias es la diferencia del estimador de
diferencias-en-diferencias del panel superior menos el del panel inferior.
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Cuadron.c 4

Probabilidad de haber visitado al dentista en los ultimos tres meses:
Pais Vasco vs regiones control. Analisis de Regresion

Variables variable Otras
ficticia \ Regiones comunidades Catalufia y Madrid Catalufia
Control autébnomas

Diferencia-en-diferencias

oD 0,1280 0,1266 0,1639
(0,0422) (0,0502) (0,0468)

i 0,1568 0,1780 0,1393
Ao 2001 (0,0170) (0,0290) (0,0251)
Dt Vasco -0,0028 0,0187 0,0075
(0,0274) (0,0269) (0,0282)

Constante 0,3315 0,2815 0,2958
(0,0438) (0,0574) (0,0849)

Observaciones 7.878 1.740 1.201

Diferencia-en-diferencias-en-diferencias

BAD| 0,1000 0,0881 0,0985
(0,0475) (0,0448) (0,0489)
) 0,0126 0,0148 -0,0105
Ano 2001 (0,0164) (0,0146) (0,0095)

) 0,0152 0,0266 0,0483
Pais Vasco 2001 (0,0329) (0,0387) (0,0409)
Dot Vasco 0,0336 0,0505 0,0405
(0,0167) (0,0205) (0,0277)

g i 0,0327 0,0715 0,0546
Nifios de 7:a 15 anos (0.0128) (0.0106) (0.0136)
Nifios de 7 a 15 afios en 0,1519 0,1593 0,1532
2001 (0,0310) (0,0314) (0,0271)
Nifios de 7 a 15 afios en 0,0145 -0,0334 -0,0190
el Pals Vasco (0,0306) (0,0277) (0,0269)
Constante 0,2460 0,1860 0,1934
(0,0295) (0,0318) (0,0460)

Observaciones 15.380 3.483 2.382

Nota: Los errores estandares estan ajustados por heteroskedasticidad y por correlacion en el término de
error a nivel de provincia*afo.
Los valores significativamente distintos de cero a P<0,05 en negrita 'y a P<0,10 en cursiva.
Errores estandares en paréntesis.
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Cuadron.°5

Dobles y Triples Diferencias. Probabilidad de no haber ido nunca al dentista.
Grupo de Control: Todas las Comunidades Auténomas

Localidad / Afio 1987 2001 Diferencia temporal
por region

Nifios de 7 a 15 afos

0,356 0,095 -0.261
Pals Vasco (0,027) (0,027) (0,038) ’
[326] [116] ’
0,463 0,136 -0.327
Otras Comunidades Autbnomas (0,007) (0,008) (0,010) ’
[5.458] [1.978] ’
Diferencia entre regiones en un -0,107 -0.041
momento del tiempo (0,027) (0.028)
. . . . 0,066
Diferencia-en-diferencias (0.039)
Individuos de 19 a 25 afios
0,095 0,031
Pais Vasco (0,018) (0,014) (8826;)
[262] [159] ‘
0,219 0,076 -0.143
Otras Comunidades Autbnomas (0,006) (0,006) © ’009)
[4.110] [1.947] ’
Diferencia entre regiones en un -0,124 -0,045
momento del tiempo (0,019) (0,015)
. . . . 0,079
Diferencia-en-diferencias (0.024)
. . . . . . -0,013
Diferencia-en-diferencias-en-diferencias (0,046)

Nota: Las celdas contienen la probabilidad media que el nifio haya visitado al dentista en los Ultimos tres
meses para el grupo identificado. Los errores estandares estan entre paréntesis; el tamafio muestral
en corchetes. El estimador diferencia-en-diferencias-en-diferencias es la diferencia del estimador de
diferencias-en-diferencias del panel superior menos el del panel inferior.
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Cuadron.°6

Dobles y Triples Diferencias. Probabilidad de no haber ido nunca al dentista.
Grupo de Control: Comunidades Auténomas de Cataluina y Madrid

Localidad / Afio 1987 2001 Diferencia temporal
por region

Nifios de 7 a 15 afos

0,356 0,095 -0.261
Pais Vasco (0,027) (0,027) (0.038) ’
[326] [116] ’
0,388 0,074 -0.314
Catalufia y Madrid (0,016) 0,014 (0,021) ’
[922] [376] ’
Diferencia entre regiones en un -0,032 0,020
momento del tiempo (0,031) (0,030)
. . . . 0,052
Diferencia-en-diferencias (0.043)
Individuos de 19 a 25 afios
0,095 0,031
Pals Vasco (0,018) (0,014) (882634)
[262] [159] ’
0,149 0,047 -0.102
Catalufia y Madrid (0,014) (0,011) (© ’017)
[684] [405] ’
Diferencia entre regiones en un -0,054 -0,015
momento del tiempo (0,023) (0,017)
. . . . 0,039
Diferencia-en-diferencias (0.029)
. . . . . . 0,013
Diferencia-en-diferencias-en-diferencias (0.052)

Nota: Las celdas contienen la probabilidad media que el nifio haya visitado al dentista en los Ultimos tres
meses para el grupo identificado. Los errores estandares estan entre paréntesis; el tamafio muestral
en corchetes. El estimador diferencia-en-diferencias-en-diferencias es la diferencia del estimador de
diferencias-en-diferencias del panel superior menos el del panel inferior.
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Cuadron.t7

Dobles y Triples Diferencias. Probabilidad de no haber ido nunca al dentista.
Grupo de Control: Comunidad Auténoma de Cataluna

Localidad / Afio 1987 2001 Diferencia temporal
por region

Nifios de 7 a 15 afos

0,356 0,095 -0.261
Pals Vasco (0,027) (0,027) (0,038) ’
[326] [116] ’
0,428 0,109
Catalufia (0,021) (0,022) 0.00) 0,319
[558] [201] ’
Diferencia entre regiones en un -0,072 -0,015
momento del tiempo (0,034) (0,035)
. . . . 0,057
Diferencia-en-diferencias (0.049)
Individuos de 19 a 25 afos
0,095 0,031
Pais Vasco (0,018) (0,014) (8826;)
[262] [159] ‘
0,167 0,059
Catalufia (0,018) (0,016) (g’ggg)
[414] [205] ’
Diferencia entre regiones en un -0,071 -0,027
momento del tiempo (0,026) (0,022)
. . . . 0,044
Diferencia-en-diferencias (0.034)
0,013

Diferencia-en-diferencias-en-diferencias (0,060)

Nota: Las celdas contienen la probabilidad media que el nifio haya visitado al dentista en los Ultimos tres
meses para el grupo identificado. Los errores estandares estan entre paréntesis; el tamafio muestral
en corchetes. El estimador diferencia-en-diferencias-en-diferencias es la diferencia del estimador de
diferencias-en-diferencias del panel superior menos el del panel inferior.
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Cuadron.°8

Probabilidad de no haber ido nunca al dentista. Pais Vasco vs.
comunidades autonomas de Control

Variables variable Otras
ficticia \ Regiones Comunidades Catalufia y Madrid Catalufia
Control Auténomas

Diferencia-en-diferencias

oAD, 0,0374 0,0089 0,0027
(0.0451) (0,0592) (0.0624)
) -0,3124 -0,3030 -0.3012
Ano 2001 (0,0166) (0,0340) (0,0331)
e Vaseo -0,0247 -0,0266 10,0381
(0,0299) (0,0435) (0,0519)
Constant 0,3194 0,3263 0,3696
(0.0403) (0.0972) (0.0782)

Observaciones 7.878 1.740 1.201

Diferencias-en-diferencias-en-diferencias

oD, -0,0354 -0,0193 -0,0363
(0,0545) (0,0620) (0,0607)

) -0,1159 -0,1035 -0,1467
Ano 2001 (0,0203) (0,0303) (0,0193)

, 0,0771 0,0550 0,0521
Pais Vasco 2001 (0.0402) (0,0465) (0.0485)
Pats Vasea -0,0634 -0,0855 -0,0822
(0,0407) (0,0445) (0,0458)

N i 0,2261 0,2193 0,2192
Ninos de 7:a 15 anos (0,0123) (0,0107) (0,0205)
Nifios de 7 a 15 afios -0,1933 -0,2004 0,1422
en 2001 (0,0279) (0,0395) (0,0431)

Nifios de 7 a 15 afios 0,0320 0,0402 0,0322
en el Pals Vasco (0,0331) (0,0370) (0,0427)
Constants 0,0753 0,1541 0,1843
(0,0203) (0,0330) (0,0289)

Observaciones 13.580 3.483 2.382

Nota: Los errores estandares estan ajustados por heteroskedasticidad y por correlacion en el término de
error a nivel de provincia*afo.
Los valores significativamente distintos de cero a P<0,05 en negrita y a P<0,10 en cursiva
Errores estandares en paréntesis
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Cuadron.°9

Dobles y Triples Diferencias. Probabilidad de que la ultima visita al dentista fuera
una revision. Grupo de Control: Todas las Comunidades Auténomas

Localidad / Afio 1987 2001 Diferencia temporal
por region

Nifios de 7 a 15 afos

0,405 0,829
Pals Vasco (0,034) (0,037) (g’ggg)
[210] [105] ’
0,301 0,663 0362
Otras Comunidades Autdbnomas (0,008) (0,011) (0’014)
[2.932] [1.709] ’
Diferencia entre regiones en 0,104 0,166
un momento del tiempo (0,035) (0,039)
. . . . 0,062
Diferencia-en-diferencias (0.052)
Individuos de 19 a 25 afos
0,160 0,656
Pais Vasco (0,024) (0,038) (8322)
[237] [154] ‘
0,118 0,435 0317
Otras Comunidades Autdbnomas (0,006) (0,012) (0’013)
[3.210] [1.799] '
Diferencia entre regiones en 0,042 0,221
un momento del tiempo (0,025) (0,040)
. . . . 0,179
Diferencia-en-diferencias (0.047)
Diferencia-en-diferencias-en-diferencias -0,117
(0,070)

Nota: Las celdas contienen la probabilidad media que el nifio haya visitado al dentista en los Ultimos tres
meses para el grupo identificado. Los errores estandares estan entre paréntesis; el tamafio muestral
en corchetes. El estimador diferencia-en-diferencias-en-diferencias es la diferencia del estimador de
diferencias-en-diferencias del panel superior menos el del panel inferior.
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Cuadron.° 10

Dobles y Triples Diferencias. Ver Cuadro n.° 9. Grupo de Control:

Comunidades Auténomas de Cataluiha y Madrid

Localidad / Afio 1987 2001 Diferencia temporal
por region
Nifios de 7 a 15 afos
0,405 0,829
Pais Vasco (0,034) (0,037) (8’323)
[210] [105] ’
0,358 0,690 0331
Catalufia y Madrid (0,020) (0,025) (0,032)
[564] [348] ’
Diferencia entre regiones en 0,047 0,139
un momento del tiempo (0,040) (0,045)
. . . . 0,092
Diferencia-en-diferencias (0.060)
Individuos de 19 a 25 afios
0,160 0,656
Pais Vasco (0,024) (0,038) (8322)
[237] [154] ’
0,173 0,456 0283
Catalufia y Madrid (0,016) (0,025) (0,030)
[583] [386] ’
Diferencia entre regiones en -0,013 0,200
un momento del tiempo (0,029) (0,046)
. . . . 0,213
Diferencia-en-diferencias (0.054)
Diferencia-en-diferencias-en-diferencias 0,121
(0,081)

Nota: Las celdas contienen la probabilidad media que el nifio haya visitado al dentista en los Uultimos tres
meses para el grupo identificado. Los errores estandares estan entre paréntesis; el tamafio muestral
en corchetes. El estimador diferencia-en-diferencias-en-diferencias es la diferencia del estimador de

diferencias-en-diferencias del panel superior menos el del panel inferior.
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Cuadron.® 11

Dobles y Triples Diferencias. Ver Cuadro n.° 10. Grupo de Control:
Comunidad Auténoma de Cataluia

Localidad / Afio 1987 2001 Diferencia temporal
por region
Nifios de 7 a 15 afios
0,405 0,829
Pais Vasco (0,034) (0,037) (g’ggg)
[210] [105] ’
0,395 0,715
Catalufia (0,027) (0,034) (8’84212)
[319] [179] ’
Diferencia entre regiones en 0,010 0,113
un momento del tiempo (0,044) (0,050)
. . . . 0,103
Diferencia-en-diferencias (0.067)
Individuos de 19 a 25 afos
0,160 0,656
Pafis Vasco (0,024) (0,038) (8322)
[237] [154] ‘
0,173 0,487
Catalufia (0,020) (0,036) (8’821‘11)
[346] [193] ’
Diferencia entre regiones en -0,013 0,169
un momento del tiempo (0,031) (0,053)
. . . . 0,182
Diferencia-en-diferencias (0.061)
. . . . . . -0,079
Diferencia-en-diferencias-en-diferencias (0,091)

Nota: Las celdas contienen la probabilidad media que el nifio haya visitado al dentista en los Ultimos tres
meses para el grupo identificado. Los errores estandares estan entre paréntesis; el tamafio muestral
en corchetes. El estimador diferencia-en-diferencias-en-diferencias es la diferencia del estimador de

diferencias-en-diferencias del panel superior menos el del panel inferior.
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Cuadron.° 12

Probabilidad de que la ultima visita al dentista fuese una revision.
Pais Vasco frente a Comunidades Autonomas de Control

Variables variable Otras
ficticia \ Regiones Comunidades Catalufia y Madrid Catalufia
Control Auténomas

Diferencia-en-diferencias

BADI 0,0648 0,1474 0,1346
(0,0489) (0,3038) (0,0485)
_ 0,3377 0,3038 0,3053
Ano 2001 (0.0154) (0.0268) (0.0485)
Pais Vasco 0,1239 -0,0072 0,0010
(0,0423) (0,0296) (0,0332)
Constante 0,4170 0,4640 0,6432
(0,0487) (0,1256) (0,0992)

Observaciones 4956 1227 813

Diferencia-en-diferencias-en-diferencias

PADI -0,1180 -0,1313 -0,1019
(0,0582) (0,0644) (0,0750)
~ 0,2656 0,2654 0,2386
Ano 2001 (0.0187) (0.0386) (0.0196)
. 0,1804 0,2541 0,2068
Pais Vasco 2001 (0.0467) (0.0542) (0.0503)
Pais Vasco 0,0655 -0,0392 -0,0151
(0,0217) (0,0260) (0,0259)
Nifios 7 a 15 afos 0,1732 0,1700 0,1884
(0,0112) (0,0120) (0,0262)
Nifios de 7 a 15 afios 0,0857 0,0542 0,0936
en 2001 (0,0241) (0,0288) (0,0561)
Nifios de 7 a 15 afos 0,0670 0,0722 0,0547
en el Pals Vasco (0,0438) (0,0476) (0,0536)
Constante 0,2087 0,2026 0,2936
(0,0220) (0,0429) (0,0287)

Observaciones 11161 2788 1863

Nota: Los errores estandares estan ajustados por heteroskedasticidad y por correlacion en el término de
error a nivel de provincia*afo.
Los valores significativamente distintos de cero a P<0,05 en negrita y a P<0,10 en cursiva.
Errores estandares en paréntesis.



