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Abstract

El estudio consiste en un analisis de incidencianativa del gasto publico en sanidad y
educacidon en Espafa, para los afios 2005 y 200@ectesamente. ElI marco
metodoldgico de la incidencia normativa tiene geto de determinar como alteran
los programas de gasto la renta de los hogare$ @rte plazo y en un contexto de
equilibrio parcial. En nuestro estudio hemos agplicatal marco metodoldgico,
introduciendo algunas novedades que permiten acanz informacidon mas precisa

(con respecto a analisis anteriores) del tipo ddde al que accede cada individuo.

Por lo que respecta al gasto sanitario, los redodtale nuestro analisis apuntan en la
linea de sus predecesores referidos a las dosasltdécadas: el gasto sanitario es
progresivo y redistributivo, lo que apoya el argatnede equidad tradicionalmente

atribuido a la politica sanitaria como uno de s @lel estado del bienestar. El gasto
sanitario beneficia en gran medida a los grupomescmas desfavorecidos y de forma
considerable a las clases medias. Los colectivagmtas mas altas desvian de forma

notable su consumo hacia la provision privada.

Por lo que respecta al analisis aplicado al gatiigativo, éste tiene un efecto agregado
progresivo y redistributivo, aunque ambos son #igente menores a los que hemos
detectado en el caso de los gastos sanitarios.tidseesultados, en este ambito, son
cercanos a los de andlisis efectuados con metddsloguy similares, aplicados a datos
de la década de 1990. En buena medida esta mengregpividad y capacidad

distributiva del gasto publico en educacion esta@ansadas por el efecto de la
financiacion publica de los centros educativos gutos, por la financiacion del nivel

educativo superior y por el gasto directo en betoas ellos con efectos regresivos en

términos absolutos.



1. Introduccion

El objetivo de este estudio consiste en establsobre qué grupos incide el gasto
publico destinado a los dos mayores programas ste ga especie del sector publico
espafiol, la sanidad y la educacion. El peso comjdatambos programas sobre el PIB,
en 2009, fue del 10,6%, por lo que el interés dielddo en términos cuantitativos queda
sobradamente establecido. También en términos tatiads el estudio resulta

especialmente relevante, dado que tanto la sanidatb la educacién, cumplen

funciones importantes en el ambito de la equidadl yacceso a sus recursos es

considerado crucial en relacion con la igualdadmatunidades.

Los analisis de incidencia distributiva de los gagiublicos en general y los vinculados
al estado del bienestar en particular se habiaardado en el ambito anglosajon
especialmente desde finales de la década de 196s &nalisis aportaron informacion
adicional muy relevante sobre la actividad fiscal dector publico, ya que hasta
entonces los analisis se habian circunscrito alitanmd® los ingresos publicos. En
Espafia fue a finales de la década de 1980 y dutanticada de 1990 cuando
proliferaron los andlisis de incidencia del gasibligo. Esta expansién coincidio con la
ampliacion y consolidacion del estado del bienestaEsparia y con un creciente interés
con respecto a su funcionamiento y efectos. Ewngeafios 1995 y 2001, ademas, el
programa de estudio de la desigualdad de la Fubmla&rgentaria permiti6 una
dinamizacién de la investigacion y las publicacionelativas a la desigualdad en

general y a los efectos distributivos del gastdipalen particular.

Nuestros analisis estan referidos al afio 2005) ease del gasto sanitario, y 2008, en
el caso del gasto educativo. Los analisis efectattin metodologias analogas,
aplicados al mismo campo en Espafa, se refiereoraemtos del tiempo situados al
menos una década antes. Durante esa década sgemoden Espafia fenOmenos muy
importantes que afectan a la prestacion de loscgesvsanitarios y educativos. Entre
estos fendmenos, en la zona de la oferta, apaoece muy notable la generalizacién de

la descentralizacion a las comunidades autonomdasdeompetencias en materia de



sanidad y de educacidén, asi como la expansidénadd gpublico en estos sectores a un
ritmo similar al del crecimiento del PIB. En la zode la demanda destacariamos como
fendmenos mas relevantes el incremento de la pgohlate origen inmigrante (con
efectos diferentes, como es logico, en el sectda danidad y en el de la educacion) y
el progresivo envejecimiento de la poblacion nagliogue ha afectado sobre todo a los
servicios sanitarios. Estos cambios, entre muctros,dhacen especialmente interesante
la comparacion, posible con los datos que aportaemosiuestros analisis, entre la
incidencia redistributiva observada a mediadosadeéélcada de 1990 y la observada a
mediados o finales de la década de 2000. La dispidaid de estos ultimos datos,
correspondientes a un momento previo a la crigss@uica cuyos efectos mas serios
empiezan a observarse justamente en 2008 permgma,el futuro, establecer
comparaciones con la incidencia de unos servi@ogiasios y educativos sometidos a

una serie de importantes restricciones presupigstar

Nuestros andlisis se efectian utilizando metodatogclasicas” en el estudio de la
incidencia distributiva del gasto publico. En lossdcasos tratados (sanidad y
educacién) se aplica una metodologia comun; enretmcse trata de analisis en
equilibrio parcial de los efectos a corto plazo ga$to. Esta aproximacion no resulta
novedosa; sin embargo, aportamos en diferentespdetios analisis tratamientos de la
informacion que permiten hacer mas precisos losltesos y que si resultan

innovadores. Subrayaremos, entre estos tratamjelt®sque consisten en integrar
informacion de dos bases de microdatos distintas mapturar el maximo de

informacion sobre el tipo de servicio que utilizala usuario. En el caso de la sanidad,
esta integracion la realizamos entre la EncuestaoNal de Salud y la Encuesta de
Condiciones de Vida, mientras que en el caso dduaacion se integra informacion de

PISA y de la Encuesta de Condiciones de Vida.

Estructuramos los contenidos del texto del sigeiembdo. En el apartado 2 efectuamos
una revision de la literatura reciente relativaaairicidencia distributiva del gasto

publico. El apartado 3 esta dedicado a establesepuintos de partida metodolégicos
comunes a ambos analisis (sanidad y educacién).apastados 4 y 5 se dedican,

respectivamente, al gasto sanitario y el gasto atthac en ellos se exponen las



especificidades metodoldgicas de cada uno de Higsin asi como sus resultados. Las

conclusiones, finalmente, se recogen en el apa@ado

2. Revision de la literatura sobre incidencia delasto publico

Los primeros trabajos que aplicaron los principiles la metodologia de incidencia

normativa datan de finales de la década de 19@PEtiJ, donde el debate Hansen y
Weisbrod-Pechman sobre el impacto del gasto pukliceducacion superior sentd las
bases de esta corriente de literatura. Desde aergpmsta técnica ha experimentado
momentos de auge y declive en relacion al nimertrat@jos empiricos que la han

aplicado, si bien nunca ha llegado a extinguirdalitente su uso. Mas bien al

contrario, muchos de los trabajos que en épocasntes se han publicado dentro de
este ambito, siguen utilizando los principios bdsicde la incidencia, aprovechando
fundamentalmente la comparabilidad de resultadespgoporciona la misma, si bien se
han ido introduciendo ciertas mejoras sucesivastgian de superar algunas de las

limitaciones (van de Walle, 1998) asociadas amstadologia.

La aplicacion sostenida en el tiempo de este tp@studios ha ido conformando un
mapa de trabajos a nivel internacional que propogsi resultados, comparables en
buena medida para la mayoria de paises del murodrcaa de quiénes son los
beneficiarios de los gastos publicos y también esaddr grado de progresividad y
redistribucién que éstos permiten alcanzar. Ens=tédo, los gastos publicos sociales
y sobre todo, los relativos a sanidad y educadian,sido los que tradicionalmente han

recibido una mayor atencion por parte los autores.

Revisando los trabajos que utilizan la metodolaigiancidencia normativa y que han
sido elaborados en la ultima década, se podridlesta una clasificacion en funcion

del tipo de anélisis realizadlo

2 Sin constituir una tipologia en si misma, se atasen la revisién de la literatura de incidenetiante
gue muchos de los trabajos tienen como dmbitotdeiegpaises no desarrollados o en vias de delsarrol



Aquellos que proporcionan una guia renovada pananfdementacion de la
técnica (Demery, 2000, Martinez-Vazquez, 2001, @i, 2008, Mcintyre,
2011), teniendo en cuenta sobre todo la dispoddillide mejores y mas

detalladas bases de datos.

Los que compilan resultados de incidencia paradalifes paises, como es el
caso de Davoodi et al. (2010), en cuyo trabajoateuta la incidencia de los

gastos sanitarios y educativos publicos de 56 paistre 1960 y 2000, o el de
Paulus et al. (2010), que hacen lo propio paraiSepade la UE entre 2002 y
2005. Mencion especial requiere el trabajo de \é¢mti al. (2012), en el cual se
realiza un completo y actualizado analisis de et normativa de cinco tipos
de gastos publicos sociales (entre ellos, educacganidad), para 27 de los 34
paises miembros de la OCDE, para los afios 200®y. Zor una parte, y en

comparacion con el resto de paises, se observeéEgp@ia se sitla en una
situacion intermedia en cuanto al valor del indieeGini de la renta disponible
(ligeramente superior al valor medio para el td&lpaises). Por otro lado, los
gastos publicos en sanidad y en educacion provaedncciones en la

desigualdad similares a la media del resto de gasendo superiores los

debidos al gasto sanitario.

Los trabajos que utilizan la técnica de incidens@mativa introduciendo
alguna mejora o afiadiendo algun analisis complariergn ciertas fases de la
metodologia, tratando con ello de evitar algunaksl@esventajas inherentes a
la técnica, asi como proporcionar una informacidiis mompleta acerca del
impacto distributivo de los gastos. Asi, muchosliies realizan un analisis de
incidencia clasico, el cual utilizan como punto mhatida para estudiar otros
aspectos, como la incidencia marginal (Lanjow et2801, Ajwad y Wodon,
2002, Alabi et al., 2011, para el caso del gastitazdo en Nigeria 0 y Kruse et
al., 2009, para Indonesia), ciertas descomposisiopa los indices o
microsimulaciones de posibles cambios en la detidi® consumir servicios
publicos (Gasparini, 2006, con gasto sanitario pargentina), un analisis
adicional de pobreza (Johannes et al., 2010, pawasérvicios publicos de



Camerun), la construccion de nuevos indices pajaranealgunos de los indices
de desigualdad y progresividad tradicionales (S@@01, para educacién y
sanidad en Mégjico), o implicaciones de la incorpmna de pagos privados de
forma complementaria a la provision publica (Waiis2010, para sanidad en

Vietnam).

La técnica de incidencia normativa también ha siplccada en numerosos estudios en
Espafa. Las décadas de 1980 y 1990 supusierorrghasento y desarrollo de este
tipo de analisis para la mayoria de gastos sociatas especial atencion a los gastos
educativos y sanitarios. Los trabajos de Navarktegnandez (2004) y de De Pablos y
Gil (2011) revisan los estudios publicados hastacgios del nuevo milenio para los
gastos publicos en sanidad y educacion, respeativi@n En ellos se sintetizan las
decisiones metodoldgicas realizadas, las fuentedatles utilizadas y los principales
resultados alcanzados. Las principales conclusiemegsuanto a la evolucién de la

incidencia de ambos tipos de gasto se resumersaigiaientes lineas:

» Para el caso del gasto sanitario, el trabajo daiay Hernandez (2004) realiza
un meta-andlisis de los trabajos de incidencia atua publicados hasta 2001.
Esto es, no sélo se revisa de forma cualitativiitdeatura disponible hasta esa
fecha, sino que ademas se realiza un andlisis iatevt que permite a los
autores concluir acerca de cual es la inciden@anpdio de este tipo de gasto y
si los trabajos son homogéneos en cuanto a méjodesultados. La principal
conclusion es que los resultados globales son imilages en la mayoria de los
estudios esparioles, y coinciden en sefialar el leotaipacto redistributivo y
progresivo de los gastos publicos sanitarios ($oigs en cuantia a los del gasto
educativo), si bien las diferentes decisiones nwégicas que cada autor puede
realizar y sobre todo, las distintas fuentes dedatilizadas, influyen sin duda
en los resultados alcanzados, sobre todo cuandetaka el analisis por decilas
0 segun caracteristicas socioeconémicas de logdmden fechas mas recientes,
el trabajo de Spadaro et al. (2011) estudia el atapeedistributivo del gasto
publico en sanidad, contemplando como novedad roiigida una
aproximacion del valor de seguro de la sanidadedta sentido, el hecho de que

la sanidad se provea de forma publica implica questado esta pagando una



prima que asegura a todo ciudadano frente a larreeflad. Esta vision
complementa y mejora el enfoque de incidencia ntivanalasico, si bien los
resultados que se alcanzan son similares a losidbteen el presente trabajo,
como se comprobara mas adelante: la sanidad pldlidesparia es progresiva

en renta y tiene un impacto notable en las rentasbajas.

* En relacion al gasto educativo, los comentarioscacde las diferencias en las
decisiones metodoldgicas y las fuentes de datossalogos al caso sanitario.
En cuanto a los resultados, se aprecia una imgerémolucion de la incidencia
distributiva de este tipo de gasto, sobre todol @aso de la educacion superior,
pasando de ser un bien de lujo en la década dsetesta (Gimeno, 1993) a
aumentar su progresividad y redistribucion (sobdmten el nivel de educacion

superior) en el nuevo milenio (De Pablos y Gil, P01

3. Aspectos metodologicos comunes

Los dos analisis de incidencia distributiva quespreamos, el referido al gasto
educativo y el correspondiente al gasto sanitaomparten en lo esencial una misma
aproximacion metodoldgica, si bien difieren en alggidesarrollos especificos. En este
apartado exponemos los aspectos compartidos, asemue los especificos son

abordados en los apartados 4 y 5.

Encuadramos los andlisis en el marco de la incidéimormativa o legal” (De Wulf,

1981), buscando la determinacion de cuanto supareelps hogares el incremento de
renta que generan los programas de gasto educatbamitario. Este incremento es
medido en el corto plazo, en funcion del costeypesstario del servicio recibido, en
un contexto de equilibrio parcial. Por otra pade, asume la igualdad entre gasto
publico recibido (en forma de servicios) y benefciobtenidos por los hogares, no
incorporandose, de este modo, correcciones reladasncon la percepcion subjetiva del
beneficio por parte de los usuarios. La metodolsgi@one adoptar una aproximacion

de equilibrio parcial, con los consabidas renunaldsatamiento de diferentes aspectos



gue ello supone (van de Walle, 1998, Bourguign®eseira da Silva ,2003, De Pablos
y Valifio, 2000).

La unidad de analisis utilizada es el hogar. Seepdel supuesto siguiente: el acceso a
servicios publicos de educacion y sanidad, fuetardgcado, supone un “ahorro” de
rentas por parte del hogar, al no tener que congeraicios equivalentes en el mercado.
De ese ahorro se benefician, como unidad de consgom@untamente todos los
miembros del hogar. La seleccion del hogar comadathide analisis se hace
compatible, sin embargo, con el mantenimiento ddéses individuales de las medidas
de desigualdad y distribucion que se utilizan pafracer los resultados del analisis.
Para tratar las economias de escala en el conseites Hogares, hemos aplicado, como
es comun en los andlisis de incidencia, una esimlaquivalencia: la de la OCDE

corregida, con su formulacion habitual.

La seleccion de la renta inicial es, también, ueasion importante en los analisis de
incidencia distributiva. La renta que, idealmestefrataria de seleccionar en un analisis
de este tipo seria aquella que no hubiera estadctadf, en absoluto, por la
intervencion del sector publico. Esta selecciéredid no parece asequible en un
contexto como el de nuestras economias, dondetelr g®iblico altera constantemente
y con gran diversidad de mecanismos (de regulaadien,gasto, de ingresos, de
produccion publica, etc.) la distribucion de lateeque resultaria de una accion de los
mercados libres de toda intervencion publica. Aaksituacion, la opcion mas habitual
en los analisis de incidencia ha sido la de sedeeci como renta inicial para la
incidencia de los gastos publicos en efectivo (eestro estudio, seria el caso de las
becas) la renta mas cercana a la primaria a |s€peede acceder en las bases de datos
de hogares (que no siempre permiten trabajar ctoregaprevios a la imposicion
directa y a las cotizaciones sociales); para l@émcia de los gastos publicos en especie
(sanitarios y educativos en el presente trabajolitdea, por el contrario, la renta

disponible, que incorpora las transferencias pablen efectivo.

Finalmente, y en relacion a la decisién de inc{oimo) los gastos de capital en el

analisis, hemos optado en nuestros andlisis parpocar los gastos de capital sin



efectuar ninguna distincién con respecto a losogasbrrientes, asumiendo que no
existen importantes diferencias respecto a lailligtion de estos ultimos, ni en relacion

a la distribucién de los futuros usuarios y deusgarios presentes de los servicios.

4. Incidencia del gasto publico sanitario

En este apartado analizaremos el impacto del gasticco en sanidad en la distribucion
de la renta espafiola. En concreto, trataremos réeesfuna estimacion de cual es la
situacion reciente en relacion a la progresividadpacidad redistributiva de la fraccién
del gasto sanitario financiada con recursos puilicentrandonos en las prestaciones en
especie que reciben los beneficiarios de la sarpdatica. Este tipo de gasto tiene una
serie de peculiaridades que sin duda influyen smdsultados de su incidencia: por una
parte, los servicios sanitarios publicos son grasud semigratuitos, lo que supone un
aumento indirecto de las rentas de sus benefisiaotanto en cuanto no tienen que
pagar por los servicios recibidos (en el caso dentedicinas, éstas estan parcial o
totalmente cubiertas si pertenecen al catdlog&#eéma Nacional de Salud); por otra
parte, coexiste junto a la sanidad publica la sahigrivada, la cual sera
presumiblemente consumida en mayor medida porithads de las rentas mas altas,
bien de forma complementaria, bien de forma sudsadia la sanidad publica;
finalmente, también hay que sefalar que las carsiitas personales de los individuos

influyen en la demanda de los servicios sanitarios.

En los siguientes apartados se describen las deesimetodologicas adoptadas en el

caso concreto del andlisis de la incidencia delogsanitario, asi como los motivos que

han llevado a tomar estas elecciones, dentro delontedrico previamente descrito.

4.1. Datos utilizados

Las fuentes de datos utilizadas para el andlisitadacidencia normativa del gasto

publico en sanidad en este apartado son tres: Elacde Condiciones de Vida (ECV,
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en adelante), Encuesta Nacional de Salud (ENS,delarge) y los datos agregados
relativos a los presupuestos liquidados de gastibasi@ y poblacion protegida (como
se detallard en el siguiente apartado). Cada undaslefuentes de informacion
mencionadas se ha utilizado en funcion de las rames concretas de este estudio: las
dos primeras encuestas sirven para identificar dalggion beneficiaria del gasto
sanitario publico, mientras que los datos agregatdopresupuestos y de poblacién
protegida permiten calcular las cantidades de gpéfico que se asignan a cada

beneficiario.

La primera fase de un estudio de incidencia nomaapasa por identificar a los
beneficiarios reales del gasto publico analizadm.fuente de microdatos con mayor
informacion disponible acerca del uso y consumolgsi@sparioles realizan en bienes y
servicios sanitarios es la ENS. Por este motivoh&eelegido esta encuesta para
identificar, con un elevado grado de precisiérnysel que del sistema sanitario realiza la
poblacion espafiola. Sin embargo, esta encuestanpaedos limitaciones que hacen
recomendable la utilizacion de una fuente de infmidn complementaria: por un lado,
la variable relativa a los ingresos disponiblesadenidad de analisis no es una variable
continua, sino que esta codificada por intervalosque limita en gran medida el
andlisis distributivo que constituye precisamenteolgetivo final del estudio de
incidencia. Por otra parte, el cuestionario deNeSEes completado Unicamente por uno
de los miembros adultos (mayor de 15 afios) delrhggaor un menor de 15 afos en
caso de que lo hubiera, seleccionados ambos aératmte en cada hogar. Esto impide
tener una estructura de hogar en cuanto a lasblesiaelativas a comportamiento en
temas de salud, estructura que es deseable sitero=TEOS a los argumentos tedricos
que justifican que sea el hogar y no el individaahidad de analisis en un estudio de

incidencia normativa.

Las dos razones anteriores hacen convenienteantd@amo fuente de datos subsidiaria
la ECV, la cual cuenta con abundante informacid@rcecde la estructura de los hogares
y sus miembros, asi como las fuentes e importdasdeentas percibidas por hogares e
individuos’. Ademas, de esta forma, los resultados finalesukzalos seréan analogos a

® Esta decision conlleva la fusién de bases de dptese detalla en el apartado 4.3.
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los calculados en el apartado de gasto en educddiboamente es necesario matizar
gue en el caso del gasto sanitario, y a diferedelacaso educativo, el periodo de
analisis elegido es 2006, puesto que esta es I fi@@s reciente para la que existen
datos publicados relativos a la ENS. También hay sgfialar que una restriccion de
esta fuente de datos reside en el hecho de quéderandia de las Encuestas de
Presupuestos Familiares, la ECV no cuenta connrdoidn sobre los gastos privados
que los hogares realizan, en este caso, en bies@wicios sanitarios, lo que limita la

posibilidad de realizar un analisis del perfil amsumo privado en sanidad (similar al
realizado en Gimeno, 1999). Por tanto, este trabajaentra exclusivamente en el
andlisis de la incidencia del gasto publico endseohi

4.2. Descripcion del gasto publico asignado y éelilpde beneficiarios

La ENS no dispone de informacion relativa acerdavdkr de los bienes y servicios

sanitarios utilizados y consumidos por la poblaciBor este motivo, es necesario
imputar estas cantidades en funcion del uso y enosgue se hace de cada tipo de
gasto sanitario. En este sentido, los estudioaadancia normativa parten del supuesto
de igualar el beneficio que obtienen los ciudada@®l®s bienes y servicios con el coste

de su provision.

Por tanto, en primer lugar es necesario conocdresuél importe real de cada tipo de
gasto sanitario. Para ello, acudimos a los Prestpsie€Generales del Estado, en el
capitulo dedicado a la politica sanitaria, utilidara clasificacion funcional del gasto,

puesto que es la que permite posteriormente identi€ada uno de los usos realizados

por los individuos en la ENS, tal y como se recegel Cuadro 4.1.
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Cuadro 4.1.- Gasto sanitario publico, composici@yus clasificacion funcional
(porcentaje sobre el total). Afio 2005.

Servicios hospitalarios y especializados 53,4
Servicios primarios de salud 15,5
Servicios de salud publica 1,2
Servicios colectivos de salud 2,9
Farmacia 21,3
Traslado, protesis y ap. terapéuticos 1,6
Gasto de capital 4,1

Fuente: Sistema Nacional de Salud 2010: Principddéss y cifras de la sanidad en
Espafa. Anexo D: Datos y Cifras.

En segundo lugar, es necesario relativizar el gasdtd en funcion del numero de
usuarios de cada tipo de gasto. Con ello consegagein gasto sanitario publico per
capita, el cual serd asignado a cada beneficiariéuecién del uso o consumo que
realice de cada bien o servicio sanitario publim este sentido, en politica sanitaria se
ha utilizado historicamente la siguiente definicidle poblacion protegida para
identificar a los usuarios de la sanidad publicblacion del Padron Municipal menos
los colectivos del Mutualismo Administrativo acogsd a una Entidad de Seguro
Sanitario Privado (MUFACE, MUGEJU e ISFAS). Poraoprarte, el Grupo de Trabajo
de la Conferencia de Presidentes para el AnaldisGdsto Sanitario (2005) propone
depurar esta definicion a través del calculo desynmsfiles de gasto per capita ajustados
por tramos de edad para cada una de las funcieistereciales. Haciendo uso de estas
definiciones y de los datos de presupuesto liquidpdra el afio 2005, Sanchez y
Sanchez (2010) proporciona los perfiles de gastoc@pita por grupos de edad (0-4
afnos, 4-14 afos, 15-44 afos, 45-54 afios, 55-64 @6o&t afios y mas de 74 afos) y
por Comunidades Auténomas (exceptuando Ceuta ylld)elpara cada una de las
subfunciones de gasto sanitario. Estos han siddduss utilizados para imputar cada
tipo de gasto en funcion del perfil de cada indieicen la ENS. Se toma la decision
metodoldgica de utilizar datos relativos al afio 2Qfara la asignacion del gasto
publico, puesto que las rentas declaradas en la E@Vlas que se realizara el analisis

de incidencia normativa, como se vera mas adelaatsfieren a este periodo.
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Por tanto, de la informacion anterior conocemogasito per cépita medio para cada
subfuncion de gasto publico sanitario segun la Godad Autonoma de residencia y
para los grupos de edad sefialados. Hay que tenmresmta que los gastos sanitarios
pueden ser divisibles o indivisibles. Los primesesrefieren a aquellos programas de
gasto que suponen un beneficio divisible e impetabtada individuo en funcion del
consumo 0 uso que haya realizado. Los gastos #iloles son aquellos en los que no
cabe la exclusion en el consumo o la apropiacid@ivitual. Una vez se tienen los
gastos a imputar, en la ENS se identifica el usorsumo bienes y servicios sanitarios
que cada individuo realiza. La imputacion concotdos gastos sanitarios per capita a
cada individuo de la ENS se realiza teniendo enteues siguientes factores:

A cada individuo se le imputa el gasto per caparespondiente a cada
subfuncion segun el uso o consumo que cada indivigelare realizar de cada
bien o servicio en la ENS.

» Las cantidades anteriores varian segun la CA déeresa del individuo y del
grupo de edad al que pertenezca.

» Se tiene en cuenta si el gasto es divisible o isithie. En el caso sanitario, los
gastos de atencion primaria, especializada hoap#dalde urgencias o el gasto
en farmacia se encuadran dentro de los gastoshiidasPor tanto, la cantidad
imputada se realiza teniendo en cuenta el tipoiele & servicio que utiliza el
individuo (si utiliza los servicios de urgenciasde atencion primaria, por
ejemplo), asi como su nivel de uso (numero de vgeesacude a cada servicio,
por ejemplo). Por el contrario, los gastos en s@side salud publica, servicios
colectivos de salud, traslado, prétésaparatos terapéuticos y gasto de capital

se consideran de tipo indivisible.

Ahondando en el procedimiento de imputacion, eBNES es posible identificar a los
individuos a los cuales les ha sido recetado atgionde medicamento incluido en el

catalogo de la Sistema Nacional de Salud (y cugrdo®s que han acudido al médico

“ Los gastos por traslados y por prétesis son ga#itésibles y por tanto, deberian imputarse a cada
beneficiario de los mismos. Sin embargo, éstosdledido tratarse como gastos indivisibles puestdaue
ENS no permite diferenciar en su uso.
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de familia o de medicina especializad@y cuéantas veces), a los que han sido
hospitalizados (y cuantos dias) o a quienes hdizaakd el servicio de urgencias (y
cuantas veces), siempre que la dependencia fuhadehanédico o la prestacion del
servicio corresponda a la Seguridad Social o a atidades o empresas colaboradoras
de la Seguridad Social. Ello permite conocer el asmnsumo de las subfunciones de
farmacia, servicios hospitalarios y especializagloservicios primarios de salud de
prestacion publica. Hay que matizar en este punie, gi bien la ENS permite
diferenciar en el uso especifico los servicios t@on primaria, de urgencias, de
hospitalizacion o de atencidén especializada que ltada individuo, la clasificacion
funcional del gasto no permite desglosar el gadtdivo a los servicios especializados,
hospitalarios y de urgencias, por lo que en este sa ha realizado una imputacion
proporcional del gasto para cada uno de estos Hsoselacion al gasto farmacéutico,
también hay que indicar que se ha realizado uneeamén en el gasto imputado a
menores de 65 afos, puesto que estos individuaseasien términos generales, el 60%
del coste total del medicamento financiado pordgusidad Social. Finalmente, el resto
de gastos (esto es, servicios de salud publicaicses colectivos de salud, traslado,
prétesis, aparatos terapéuticos y gasto de capédian imputado por igual a todos los
beneficiarios de cualquier tipo de bien o serviamitario publico, puesto que no es

posible la diferenciacion en su uso.

Una vez realizados los ajustes anteriores, el oud® muestra los gastos medios para
cada tipo de gasto y perfil de individuo si conjuga los gastos imputados segun
subfuncién de gasto con el uso o consumo que camfibiario de la sanidad publica
realiza. Los gastos mas elevados se corresponaeal @mncepto de farmacia para los
mayores de 65 afos. Este dato es el resultadondelecar no sélo la cobertura publica
total de medicamentos para los mayores de 65 &fios,el consumo de un mayor
namero de medicamentos por parte de este coledtarnbién los gastos hospitalarios y
de atencidn primaria son elevados para los mayteé®! afios. Por intervalos de renta,

son los hogares situados en el tramo de 361 a @@3 és que presentan valores de

® Hay que sefialar que en lo referido las consultaséalico de familia o al especialista, la ENS sélo
pregunta por su uso en las Ultimas 4 semanasopqud se ha procedido a extrapolar su uso al afio de
forma proporcional a esta informacion, para quelab sea comparable con el resto de variables,
referidas a un periodo anual.
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gasto mayores para todas las subfunciones. Poorgtacio, los gastos decrecen a
medida que aumenta la renta, siendo los més remtultd de los hogares mas ricos. Por
otro lado, las mujeres presentan gastos medioseteaados para todos los tipos de
gasto en relacion a los hombres. Por CCAA, losltados muestran, de forma analoga
a los resultados medios nacionales, que las subhex que suponen mayores gastos
son las referidas al gasto farmacéutico y al decaia primaria, aungque con diferencias

entre CCAA. El menor gasto per céapita se refidas gastos generales. El valor medio
mas elevado lo presentan los residentes en Extigmagh concepto de atencion

primaria, mientras que Castilla la Mancha ostehtalr mas elevado en lo referido a

gastos farmacéuticos.

Cuadro 4.2.- Gastos publicos sanitarios per capédios (€) por subfuncion y segun
renta, grupo de edad, género y CCAA

GF GAP GAE GU GAH GG

Menos 360 820,76 576,21 195,40 166,62 354,15 79,22

361-600 1,396,02 630,66 249,39 166,59 424,52 89,95

601-900 830,41 500,30 181,55 108,25 266,59 82,27

Renta 901-1.200 321,11 337,97 104,42 81,12 113,51 68,97
1.201-1.800 207,30 305,15 84,00 69,81 90,64 68,86
1.801-3.600 114,93 279,48 73,26 54,38 37,88 63,54
3.601-6.000 109,18 226,25 73,92 52,01 34,28 58,52

mas 6.000 45,12 134,71 24,93 43,37 3,37 43,88

0-4 20,90 705,88 85,99 169,29 75,68 71,83

4-14 12,03 171,64 24,46 25,46 10,49 58,27

Grupo de 15-44 21,84 158,26 51,16 46,46 36,59 59,48
edad 45-54 105,97 302,67 100,38 51,63 54,60 66,89
55-64 362,24 467,72 212,12 81,12 194,64 81,07

65-74 2,153,08 838,71 373,31 169,16 480,85 106,74

mas 74 2,784,78 758,52 419,29 237,00 913,75 105,81

Género Mujer 434,89 375,33 119,18 84,01 121,96 73,42
Hombre 266,15 311,73 95,91 71,28 133,57 64,13
Andalucia 320,89 358,85 87,31 85,04 80,71 40,53

Aragon 353,96 364,06 116,49 63,80 153,31 74,44

Asturias 427,66 309,28 106,51 79,22 185,99 84,22
Baleares 266,79 299,48 122,02 84,81 102,56 134,25
Canarias 560,49 270,73 150,15 138,53 174,78 130,44
Cantabria 272,24 270,93 101,34 78,44 121,03 159,32

CCAA Castilla Ledn 309,01 430,91 83,28 58,93 133,58 89,77
Castilla la Mancha 381,33 372,65 95,05 73,49 104,41 99,32
Catalufia 309,54 369,61 130,53 67,54 187,69 55,71

C. Valenciana 404,08 328,69 89,49 68,76 78,76 55,15
Extremadura 404,24 637,61 68,70 57,63 100,08 80,57

Galicia 509,47 320,51 102,63 83,91 159,68 70,21

Madrid 253,71 257,25 124,17 69,53 122,57 55,76

Murcia 352,49 303,64 94,58 84,61 116,64 73,04

Navarra 367,46 371,01 109,87 78,34 178,32 75,40

16



Pais Vasco 371,51 385,45 125,45 93,82 165,07 88,17
La Rioja 295,07 267,83 110,22 59,83 106,52 145,48

Media 350,44 343,47 107,53 77,63 127,77 68,77

Nota: GF: Gasto en farmacia, GAP: Gasto en atenpidmaria, GAE: Gasto en
atencion especializada, GU: Gasto en urgencias, :G3ddto en atencion hospitalaria,
GG: Gastos generales (incluye servicios de salbtigat servicios colectivos de salud,
traslado, protesis, aparatos terapéuticos y gastapital)

Fuente: elaboracion propia a partir de ENS (2006)

4.3. Procedimiento de fusion entre la ENS y la ECV

Como se comentd en apartados anteriores, las dimit@s asociadas a la ENS hacen
recomendable la utilizacion de otra fuente de datwsinformacion suficiente sobre la
estructura de los hogares y sus ingresos, condareplizar el analisis de incidencia
normativa propiamente dicho. Esta situacion detesimia necesidad de realizar una
fusion entre ambas fuentes de datos. Este procemtiones habitual cuando las fuentes
de datos no proporcionan la informacién suficigrdea poder realizar un determinado
tipo de andlisis, y se dan las condiciones ne@s@dra poder proceder a una fusion
estadistica En este trabajo, la base de microdatos utilizada ECV y, en concreto, la
ola correspondiente al afio 2006, mismo periodo @lagae se dispone de datos para la
ENS.

Siguiendo los pasos habituales recogidos en latite relativa a la fusién estadisfica
en primer lugar ha de determinarse cual es la thaskatos principal y cual la donante.
Puesto que la finalidad de este trabajo es realizandlisis de incidencia normativa, se
decide que sea la ECV la fuente de datos principasto que es la que permite
identificar la estructura de los hogares y susasgs, condiciones indispensables para el
analisis de incidencia. La ENS es por tanto la tiietonante, y es la que aporta la
estructura de los beneficiarios y del uso que éktmen de la sanidad publica. A
continuacion, es necesario conseguir que las naseste ambas fuentes sean

homogéneas. Este punto no reviste mayor complicaonuestro estudio, puesto que

® Un ejemplo de fusién estadistica para un anafisisincidencia del gasto plblico en sanidad lo
encontramos en Ortiz et al. (1999).
"Véase a modo de ejemplo Picos (2006).
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ambas encuestas ofrecen informacion a nivel indalid pudiendo identificarse
univocamente a individuos con las mismas caratiter$s Finalmente, hay que
seleccionar las variables que serviran para redbzéusion. Estas variables de fusion
deben ser comunes a ambas muestras y cumplir ldicamm de independencia
condiciona? (condicién que habitualmente se toma como supuEstos procesos de
fusion debido a la dificultad de su comprobacid).este trabajo se han elegido como
variables de fusion aquellas que reflejen de manaha fidedigna el perfil de los
beneficiarios de la sanidad publica. Por ello, ypoat parte, se han seleccionado las que
conforman la poblacién protegida equivalente (esto el grupo de edad al que
pertenece el individuo, la CA de residencia) y ptve, se ha tratado de ofrecer una
mayor precision en las posibles diferencias enoebemo sanitario, afladiendo como
variables de fusion el tramo de ingresos en elsgusitia el hogar al que pertenece el

individud’, y si éste es hombre o mujer.

Las variables seleccionadas y su definiciéon segroopgnan en el Cuadro 4.3, donde se

comprueba que no existen importantes desviaciartes @nbas fuentes de datos.

8 Que establece que la relacién entre las variabbesomunes de ambas muestras debe venir dada a
través de las variables comunes elegidas parailantu

® Variable especialmente importante en la medidguenmuchos individuos de grupos de renta media
alta o alta suelen contar con un seguro sanitaiiago, que pueden utilizar de forma exclusiva o
complementaria a la Sistema Nacional de Salud, paeodisminuye el uso que hacen de la sanidad
publica.
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Cuadro 4.3.- Variables de fusion: distribucion dec@iencias relativas (%) en ENS y
ECV

ENS ECV
menos 360 € 0,91 2,19
361-600 € 6,21 4,42
601-900 € 11,02 7,35
Intervalo de ingresos del 901-1,200 € 21,77 10,21
hogar 1,201-1,800 € 27,71 21,14
1,801-3,600 € 26,18 41,2
3,601-6,000 € 5,16 11,1
mas 6,000 € 1,03 2.39
] Hombre 49,95 50,72
Geénero .
Mujer 50,05 49,28
Andalucia 18,7 17,94
Arago6n 281 283
Asturias 2,22 2,47
Baleares 2,37 2,26
Canarias 468 4,51
Cantabria 1,23 1,27
Castilla Ledn 535 5,61
Castilla la Mancha 4,42 4,32
CCAA Catalufia 15,08 15,87
Com. Valenciana 10,95 10,64
Extremadura 2,46 2,42
Galicia 5,81 6,2
Madrid 13,95 13,61
Murcia 3,28 3,05
Navarra 1,34 1,34
Pais Vasco 4,67 4,97
La Rioja 0,68 0,69
0-4 11,83 4,82
5-14 25,58 10,14
15-44 32,67 43,6
Grupo de edad 45-54 9,86 13,58
55-64 7,87 10,81
65-74 6,46 8,52
mas 74 573 8,52

Fuente: elaboracion propia a partir de ENS (2006LY (2006).

Una vez fijadas las variables de fusion y creadaamebas fuentes de informacion, se
procede a la primera fase de emparejamientos amtbas bases de datos. Al maximo
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nivel de desagregacion (esto es, teniendo en ctada la categorias de cada variable),
se obtienen 1.904 tipos de individuos diferentesjue da lugar a 33.410 observaciones
fusionadas, de un total de 34.963 observacionakefptesto es, se alcanza el 95% de la
muestra fusionada al mayor nivel de desglose. Dgde con los criterios de
emparejamiento detallados en la primera fase quaglambservaciones por fusionar, se
procede a realizar una segunda fase en la queaalgim los criterios de fusién se
relajan. El objetivo es lograr un mayor nUmero dgarejamientos, renunciando en la
menor medida posible a la pérdida de informacida apnlleva aplicar criterios menos
exigentes de fusion. Por ello, en una segunda read&lajan los criterios relativos a
algunas de las categorias de grupo de edad y devali de renta. Con ello se
consiguen 936 emparejamientos adicionales. Postesite, y en otra ronda, se elimina
la restriccion de CCAA. Con ello se logra un 100% ld muestra fusionada, que

suponen una muestra de 34.963 observaciones déiizen el analisis de incidencia.

Tras el proceso de fusion, la ECV permite conotgreefil de los gastos sanitarios
publicos de los hogares y miembros que los compaqen resulta ser muy similar al
mostrado en el cuadro 4.2 para la ENS. Estos gaatutarios reflejan el valor de los
servicios publicos sanitarios y constituyen el puté partida del andlisis de incidencia

normativa propiamente dicho.

4.4. Estimacién de la incidencia del gasto pukd@oitario

Una vez que han sido identificados los beneficgade los diferentes gastos sanitarios,
asi como el uso y consumo que hacen de los misseosan imputado los gastos
correspondientes a cada uno de ellos y se hamadidas fuentes de datos, se procede
a la ultima de las fases del analisis de incidenoianativa, en el que se calculan los
indices de desigualdad, progresividad y redistiduque permiten evaluar el impacto
distributivo del gasto analizado. Al igual que dncaso del gasto en educacion, las
rentas y los gastos sanitarios de cada hogar séhdao equivalentes utilizando la
escala de equivalencia de la OCDE. Hay que se@aggrsi bien la ECV cuenta con una

variable que recoge las prestaciones recibidaseptermedad (esto es, beneficios
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sanitarios en efectivo), éstas son percibidas pat,83% de los individuos, por lo que
no se han tenido en cuenta en el analisis de miogtad y redistribucion, debido a su

escaso impacto.

Cuadro 4.4.- indices de Gini de la renta equival@E€DE. 2005.

Renta neta inicial 0,4528
Renta disponible 0,3120
Renta real final 0,2650

Fuente: elaboracion propia a partir de ECV (2006).

El cuadro 4.4 muestra la desigualdad, calculadeag#d del indice de Gini, de los
diferentes conceptos de renta. Las definicioneeedt inicial, disponible y final han
seguido el esquema de Gimeno (1994). La desigualelda renta en Espafia cuando no
se tiene en cuenta ninguna prestaciéon en efectiven cespecie (ni siquiera las
prestaciones por jubilacién, que suponen en muchsss el Unico ingreso de muchos
pensionistas) en la formacion de la renta iniciapera el 0,45. Al incluir la totalidad de
las transferencias en efectivo, esto es, al estl@iaenta disponible, la desigualdad
desciende a valores proximos a 0,31. Finalmentandm se tienen en cuenta las

prestaciones sanitarias en especie, la desigud&lidrenta final se reduce al 0,2650.

Para medir la progresividad, se propone utilizaindice de Kakwani, mientras que la
redistribucién de la renta que el gasto sanitagonite alcanzar se calcula por medio
del indice de Reynolds-Smolensky clasico (RS) yrR&ls-Smolensky reformulado

(RS*)'°, aplicando en ambos casos sus formulaciones agstu

En los siguientes cuadros se proporcionan los emlooncretos de progresividad y

redistribucion para el caso de los gastos sarstamoespecie.

9y/éase Pazos y Salas (1997).
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Cuadro 4.5.- indices de concentracion, progresivideedistribucion

indice de

concentracion  Kakwani RS RS*
Total -0,1735 0,4856 0,0585 0,0470
G. Farmacia -0,2897 0,6018
G. Atencion Primaria -0,2876 0,5997
G. Atencidn
Especializada -0,1450 0,4571
G. Urgencias -0,2072 0,5193
G. Atencion Hospitalaria -0,1604 0,4725

Fuente: elaboracion propia a partir de ECV (2006)

Profundizando en los efectos que el gasto publamitario en especie tiene en la
progresividad y la redistribucion, el cuadro 4.5estua, en primer lugar, que todos los
gastos analizados son progresivos en términos wbsofcurva de concentracion por

encima de la diagonal principal o valor del indieeconcentracion negativo).

Por otra parte, se observa que el gasto sanita@ proporciona una progresividad
relativa, medida a través del indice de Kakwani) d856. Los mayores contribuyentes

a esta progresividad son los gastos farmacéutitms gastos en atencion primaria.

La diferencia entre RS y RS* esta provocada por pasibles reordenaciones
(reranking)de los hogares, en términos de renta, que prodazcaoduccion del gasto.
La redistribucién de la renta generada por el geatitario alcanza el 0,058 en términos
de RS, valor que desciende a 0,047 cuando sedieneenta el efecto provocado por la

reordenacion (RS¥*).

Los resultados globales del gasto sanitario pul#itdérminos de progresividad y de
redistribucion en 2006 son similares a los alcaozambr Calero (2002), con datos para
el afio 1995. Asi, el indice de Kakwani pasa de324h 1995 a 0,4856 en 2006. Por su
parte, los indices de RS y RS* aumentan de 0,08 & 0,05 y 0,04, respectivamente
entre los dos mismos periodos. Los valores en épnéa recientes parecen ligeramente
superiores a los obtenidos por Gimeno (1999), itkdera datos de los afios 1987 y

1990, en cuanto a la progresividad (Kakwani = 0433&unque en este caso, este valor
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incluye el total de gastos sanitarios, esto e$o afblicos como privados. En definitiva,
se puede hablar de una cierta estabilidad en ksildimas décadas en la progresividad

y redistribucién que el gasto publico sanitaricespecie permite alcanzar.

Por ultimo, el cuadro 4.6 proporciona otra visid@n ld incidencia del gasto publico
sanitario, en este caso, desagregada por decil@ntdeequivalente OCDE. La primera
de las columnas muestra cuanto representan lossgastdios sanitarios de cada decila
con respecto a la renta disponible de las mismste. iBdicador muestra un valor muy
elevado de la incidencia para la primera decileedéa, lo que indica que la gratuidad o
semigratuidad de la mayoria de servicios y bienagaios tiene un gran impacto para
los grupos de renta mas desfavorecidos. Este wddorece del 44% al 17% de la
segunda a la quinta decila, y a partir de éstaateatores inferiores al 10% para las
decilas de renta mas alta. La segunda columna pmiopa el resultado de comparar los
beneficios medios percibidos por cada decila rdspada renta media total. De esta
forma se complementa el indicador anterior, puesi® los valores tan elevados de
incidencia en las primeras se deben en parte éaqeata con que se comparan es muy
reducida. Eliminada esta limitacion, los valoredalancidencia mostrados son también
decrecientes con la renta, pero en este casosaapue la incidencia de los beneficios
sanitarios ronda el 20% para las tres primeradaseaecrece a valores entre el 15% y
el 11% para las decilas cuarta a séptima y dessianvalores inferiores al 10% para las
tres ultimas decilas. Esto indicaria que, si biap bin porcentaje de individuos de las
decilas mas altas que ha desplazado su consuractat privado, existe una proporcion
no despreciable de individuos de este colectivouiliga de forma complementaria o
suplementaria los servicios publicos de salud, reegente por la elevada calidad
percibida del sistema sanitario publico espafohalfente, subrayaremos que la

incidencia media del gasto publico sanitario eraBapes del 13,6%.
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Cuadro 4.6.- Indices de incidencia del gasto saaifaor decilas de renta disponible

equivalente OCDE. Porcentajes.

indices de incidenciaindices de incidencia
respecto a la renta respecto a la renta

media media total
1 73,3 19,1
2 44,5 20,8
3 29,6 17,4
4 21,4 15,1
5 17,1 14,1
6 13,0 12,4
7 10,5 11,5
8 7,2 91
9 5,8 8,9
10 3,4 7,8
Media 13,6 13,6

Fuente: elaboracion propia a partir de ECV (2006)

5. Incidencia del gasto publico educativo

5.1. Datos utilizados

Las dos fuentes de datos que utilizaremos en edlésia de incidencia son, por una
parte, la Encuesta de Condiciones de Vida en sdeo2009 (con datos de rentas de los
hogares referidos a 2008) y PISAr¢gramme for International Student Assessimeat
la OCDE) en su ola de 2009. Como fuente complemanta partir de la que
calculamos los gastos publicos unitarios, empleam&stadistica del Gasto Publico

en Educacion de 2008el Ministerio de Educacion.

La identificacion del nivel de beneficio del gagiablico educativo la efectuamos, para
los servicios educativos (es decir, para la tatalidel gasto salvo las becas y ayudas en
efectivo, cuyo importe esta directamente disponéiieECV-2009) en funcién de la
combinacion de tres variables: comunidad autonaonva] educativo y tipo de centro

(publico, privado concertado o privado independigritas dos primeras variables estan
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disponibles en la base de microdatos de la ECV-268%®mbargo, no contamos en esa
base con informacion directa sobre la titularidadl ckntro, que determina en muy
buena medida el coste presupuestario de cada [Hazafalta de disponibilidad de
informacion sobre la titularidad ha sido caracterdsde los estudios de incidencia del
gasto publico educativo en Espafa, donde la fiaaim de centros privados con
fondos publicos es una caracteristica diferencadiel sistema. Se ha intentado
resolver de diversos modos; por ejemplo, los estudue empleaban la Encuesta de
Presupuestos Familiares podian utilizar los nivdegasto en servicios educativos del
hogar como una informacién indirecta (y sometidgrandes margenes de error) para
estimar la titularidad del centro educativo. En striee caso, como detallaremos en el
apartado 5.3, hemos acudido a la informacion deARIB9 para establecer una
relacion funcional entre una serie de variablegpeddientes y las probabilidades de
elegir un centro de una determinada titularidakhcrén funcional que luego aplicamos
a los individuos de la muestra de ECV.

5.2. Descripcion del gasto publico asignado

El cuadro 5.1 sintetiza los diferentes elementogga&to educativo cuya incidencia
hemos analizado, en funcién del nivel educativa titularidad del centro (ademas del
gasto en becas). La informacion detallada de lesymuestos liquidados, combinada
con la distribucion de alumnos, nos permite deteamel coste unitario de cada plaza
del sistema educativo financiada con fondos puslicel nivel de detalle que
alcanzamos es el correspondiente a la combinaaoditagl variables de comunidad
autonoma (17), nivel educativo (3) y tipo de celi@)p ya que no tenemos en cuenta las
plazas de centros privados independientes, queeaniben financiaciéon publica).
Tenemos, por tanto, un total de 102 posibles valdeecoste unitario para cada plaza.
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Cuadro 5.1. Gasto publico en educacion asignadtbofres de euros) segun nivel y
titularidad. 2008.

Primaria e infantil (centros publicos) 15.344,207
Primaria e infantil (centros concertados) 3.109,978
Total primaria e infantil 18.454,185
Secundaria (centros publicos) 14.198,419
Secundaria (centros concertados) 2.308,382
Total secundaria 16.506,801
Superior (centros publicos) 8.894,837
Gasto directo en becas y ayudas(*) 952,248
Gasto total asignado 44.808,071

Fuente: Elaboracion propia a partir Bstadistica del Gasto Publico en Educaciéon de
2008 del Ministerio de Educacién, con la excepcion d&l gasto directo en becas y
ayudas, cuyo importe se ha asignado en funciomsiedclaraciones de transferencias
recibidas por este concepto en la ECV-2009.

5.3. Asignacion de la titularidad del centro

Como hemos dicho anteriormente, una de las linatees en cuanto a la informacion
disponible en la ECV se sitla en la titularidad cisitro educativo al que acuden los
individuos, informacién que resulta crucial paraarer el gasto educativo del que se
benefician los hogares. Con la intencién de supesta limitacion, en este estudio
utilizamos informacion de la base de microdato® BA-2009 con objeto de integrarla
con la informacion original de la ECV. El procedimio empleado consta de los

siguientes pasos:

1.- Estimacion, en PISA (muestra espafola), de uwdeto explicativo de la

probabilidad de matricularse en un centro publipdyado concertado o privado
independiente. En concreto, teniendo en cuentarmdcter categérico de la variable
explicada (la titularidad) aplicaremos un modelaegresion logistica multinomial. No
se emplea un modelo de regresion logistica ordedeli@o a que no podemos asumir
qgue las distancias entre las tres categorias @ujbfirivado concertado y privado

independiente) sean iguales.
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2.- Los coeficientes obtenidos en el paso 1 arp#etla muestra de PISA, son aplicados
a los individuos de la submuestra de la ECV comednte a los hogares con nifios 0
jovenes en edad de escolarizacion potencial, abtdoi una probabilidad de estar

matriculado en cada tipo de centro.

3.- Los individuos de la submuestra de ECV son mades en funcion de las

probabilidades obtenidas en 2. A continuacion dabtscen puntos de corte que
delimitan, para cada nivel de estudios, gruposxderiduos a los que se les asigna una
de las tres posibles titularidades del centro adwucaEstos grupos mantienen las
proporciones de matriculacion que se dan en lagpaii real de estudiantes.

Conviene subrayar una cuestion: la informacionizaiila en el paso 1 proviene de
PISA, evaluacién que se aplica a estudiantes dafibs y que estudian, por tanto,
secundaria. Esa misma informacion la aplicamos, eenpaso 2, a estudiantes
matriculados en educacion primaria y secundaria.eBie paso se esta asumiendo
implicitamente que las pautas de eleccion entrérazise mantienen idénticas (sélo
variando en las proporciones) en la educacion pidmala secundaria. Tal supuesto
implica la introduccion de un cierto sesgo en lesultados; asumimos que este sesgo
sera reducido debido a que las familias suelencdatinuidad en secundaria a la

eleccion sobre el tipo de centro que han realizsdorimaria (o, incluso, en infantil).

Es preciso tener en cuenta que para llevar a ealmegracion descrita en los parrafos
anteriores resulta indispensable que las variadiigsleadas se encuentren disponibles
simultdneamente en las dos bases de datos. Eskrirmeignto provoca que el modelo

empleado deba ser sencillo. En nuestro caso l#bles con las que podemos trabajar

simultdneamente son las cuatro siguientes:

e Comunidad Auténoma de residencia: debido a ladionin en la informacion de
PISA, tres comunidades auténomas (Comunidad Valeaci Castilla-La
Mancha y Extremadura) forman un uUnico grupo, elraspondiente a las

comunidades sin muestra ampliada en PISA.

27



» Categoria socio-profesional del padre o la madreutsdizan, en este caso, las
categorias que emplea la OCDE en PISA: “cuelloddatualificado”, “cuello
blanco no cualificado”, “cuello azul cualificado™guello azul no cualificado”.

* Nivel de estudios del padre y la madre (el maximiveeellos): se emplean las
categorias ISCED (0 a 6).

Algunos resultados parciales de la estimacion dmdelo aparecen en el cuadro 5.3.
Tomando como opcion de referencia “centro publidos, resultados que presentamos
indican el efecto aislado de las variables indejggtels sobre la probabilidad de elegir
un centro privado concertado; la estimacion del elmdpermite alcanzar unos
resultados analogos referidos a la probabilidad elegir un centro privado

independiente.

5.4. Estimacion de la incidencia del gasto pubdidacativo

Una vez identificado el nivel de servicio al queette cada individuo de la muestra de
ECV, mediante los procesos expuestos en los aparéad y 5.3, y aplicados los costes
unitarios que hemos descrito en el apartado m2ntes una valoracion individualizada
del beneficio que proporciona el gasto publico atiuo. En este apartado
describiremos la incidencia de este beneficio emciin de los niveles de renta
disponible equivalente de los hogares. Una primapraximacion a esta incidencia se
recoge en el cuadro 5.4, en el que aparece labdisitin porcentual del gasto por
decilas de renta. Podemos observar algunas pawasrades: el gasto publico
canalizado a través de los centros publicos tiendencentrarse de forma mas intensa
en los niveles inferiores de renta; el gasto caadb a través de los centros concertados
se concentra mas intensamente en los niveles stgerel gasto total, tanto en primaria
e infantil como en secundaria, se concentra ma®®miveles inferiores de renta, a
diferencia del gasto total en educacion superibgasto directo en becas y ayudas se
distribuye con cierta homogeneidad entre las ditee decilas de renta, sin
concentrarse especialmente en los niveles extrebosigregacion de los diferentes
tipos de gasto educativo, en la ultima columnaetiena distribucion ligeramente mas

concentrada en los niveles inferiores de renta.
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Cuadro 5.3. Resultados parciales del modelo dees&qnr logistica multinomial sobre
eleccion de tipo de centro. Coeficientes asociadaseleccion de “privada concertada”

tomando como referencia la eleccién de “publica”

Privada
concertada

Coef. Desv. est. Exp(B)
Constante -1,0100** 0,0113
Referencia: Andalucia
Aragon 0,8213*** 0,0249 2,2734
Asturias 0,4441%* 0,0308 1,5591
Baleares 0,781 1 0,0288 2,1839
Canarias -0,0237 0,0260 0,9766
Cantabria 0,7732%** 0,0369 2,1667
Castillay Ledn 0,8707** 0,0195 2,3885
Cataluna 1,3289* 0,0142 3,7768
Galicia 0,3265*** 0,0208 11,3861
La Rioja 0,8275*** 0,0491  2,2877
Madrid 0,8665 *** 0,0150 2,3787
Murcia -0,2050 *** 0,0308 0,8146
Navarra 1,0262%** 0,0331 2,7904
Pais Vasco 1,7648** 0,0200 5,8402
Otras 0,5953*** 0,0138 1,8137
Padres inmigrantes -0,765%* 0,0168 0,4650
Referencia: Blanco
cualificado
Blanco no cualificado -0,4577** 0,0102 0,6327
Azul cualificado -1,0850*** 0,0146  0,3379
Azul no cualificado -0,7283+** 0,0169 0,4827
Ref: ISCED 5y 6
ISCED 1 -1,0481*** 0,0208 0,3506
ISCED 2 -0,6335*** 0,0130 0,5307
ISCED 3 -0,4039*** 0,0103 0,6677
N 25887
-2 Log. funcién verosimilitud 2,64E+04
Test Chi2 6,29E+04 ***
R2 Nagelkerke 0,211

Fuente: elaborado a partir de PISA-2009.
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Cuadro 5.4. Distribucidn porcentual, segun dedksenta disponible equivalente, del gasto pulditgervicios educativos y en becas y ayudas
en efectivo. Espafia, 2009

Decilas de Infantil y Infantil y
renta primaria primaria Infantil y Secundaria  Secundaria Gasto

disponible (centros (centros primaria (centros (centros Secundaria Becasy educativo

equivalente  publicos) concertados) (total) publicos) concertados) (total) Superior ayudas total
1 14,93 7,10 14,23 15,77 7,68 15,58 7,11 8,41 13,23
2 13,04 2,62 11,41 15,39 4,24 13,75 6,21 11,04 11,27
3 15,37 5,08 13,51 12,88 10,18 12,50 7,26 10,29 11,85
4 13,38 5,00 11,95 12,39 8,71 11,69 6,70 9,45 10,78
5 10,99 6,78 10,28 11,67 9,21 11,07 6,43 7,03 9,76
6 9,87 10,29 9,82 11,10 6,69 10,63 8,74 11,10 9,94
7 8,09 13,37 8,85 7,70 11,37 8,14 11,20 11,69 9,10
8 6,08 13,40 7,14 5,60 12,26 6,40 13,90 9,50 8,23
9 4,97 18,41 7,14 5,38 16,03 6,64 12,36 9,22 8,01
10 3,28 17,96 5,66 2,11 13,63 3,60 20,09 12,28 7,83
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: elaboracion propia a partir de microdawE@V-2009.



Una descripcion mas compacta y precisa de los egvde progresividad del gasto
publico educativo es posible mediante el uso deidices de concentracién y de
Kakwani (véase apartado 4.4). Los indices de cdrax@an que aparecen en el cuadro
5.5 nos indican un nivel de progresividad absaiielagasto publico en centros publicos,
tanto en los niveles de infantil y primaria como edrde secundaria. Por contra, los
valores positivos asociados al gasto en centrosagws, por medio de conciertos y
subvenciones, sefalan la existencia de regresivi{dad trazado de la curva de

concentracion de estos gastos por debajo de lardhhgrincipal). La seleccion del

alumnado en los centros privados concertados (Waseebon y Pérez, 2007) explica

esta regresividad.

Los resultados por niveles educativos indican uragrpsividad agregada (centros
publicos y privados) del gasto tanto en el nivepdmaria e infantil como en el nivel de
secundaria. El gasto en educacion superior, peomrario, resulta regresivo, en los
términos absolutos a los que sefiala el indice deetracion. Lo mismo sucede con el
gasto en becas y ayudas. En términos relativogegpecto a la distribucion inicial de
la renta todos los diferentes tipos de gastos é¢gosason progresivos (valores

positivos de Kakwani).

La combinacion de los efectos, en cuanto a progdesl, de los tipos de gasto

educativo analizados arroja una progresividad absa@gregada de -0,1211 (indice de
concentracion) y una progresividad relativa agrag#el 0,43 (Kakwani). Estos niveles
son ligeramente inferiores a los correspondientegasto sanitario que, recordemos,

tenia un indice de Kakwani de 0,4856.
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Cuadro 5.5. indices de concentracion de los difegetipos de gasto publico educativo

e indices de progresividad de Kakwani. 2008.

indice
concentracion Kakwani

Primaria e infantil (centros

publicos) -0,2414 0,5544
Primaria e infantil (centros

concertados) 0,2686 0,0444
Total primaria e infantil -0,1666 0,4796
Secundaria (centros publicos) -0,2529,5659
Secundaria (centros concertados) 0,1486 0,1644
Total secundaria -0,2091 0,5221
Superior 0,1898 0,1232
Gasto directo en becas y ayudas 0,023Q,4426
Gasto educativo total

(excluyendo becas y ayudas) -0,121D0,4341

Nota: la distribucion inicial de la renta sobrejlee se calcula los indices de Kakwani es
la correspondiente a la renta neta disponible edgritve, salvo en el caso del gasto
directo en becas, donde se utiliza la renta nets ale las transferencias sociales.
Fuente: elaboracion propia a partir de datos &C-2009 y de PISA-20009.

Como hicimos en el caso de los gastos sanitararg, geescribir el efecto de los gastos
educativos sobre la redistribucion de la rentaizanhos los indices de Reynolds-
Smolensky (RS) y Reynolds-Smolensky reformulado*jRresentamos los resultados
en los cuadros 5.6 (gasto educativo en especig yoba6 (becas y ayudas en efectivo).
Como era de esperar, teniendo en cuenta la coniinee un nivel de progresividad
ligeramente menor y un nivel de gasto publico meebefecto redistributivo del gasto
publico educativo es, también, menor con respettgaato publico sanitario. Si
(recordemos) el valor de RS para el gasto sanitaaale 0,0585 (RS*= 0,0470), en el
caso del gasto educativo en especie hemos alcaepadoestro andlisis valores de RS
= 0,0354 y RS* = 0,0244.
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Cuadro 5.6. indices de Reynolds-Smolensky (RS)nBlég-Smolensky reformulado
(RS*) y reordenacion (R) del gasto publico edueatiotal (excluyendo las becas y
ayudas). Valores absolutos y relativos con respadotalor de Gini de la renta inicial.

RS 0,0354
RS* 0,0244
R 0,011
RS/Gx 0,1131
RS*/Gx 0,0780
R/Gx 0,0351

Nota: la renta inicial considerada es la renta déetponible equivalente. El indice de
Gini correspondiente, para 2008 es 0,313.
Fuente: elaboracion propia.

Cuadro 5.7. indices de Reynolds-Smolensky (RS)nBldg-Smolensky reformulado
(RS*) y reordenacion (R) del gasto en becas y ag/Mdalores absolutos y relativos con

respecto al valor de Gini de la renta inicial.

RS 0,0012
RS* 0,0011
R 0,0001
RS/Gx 0,0038
RS*/Gx 0,0035
R/Gx 0,0003

Nota: la renta inicial considerada es la renta @eites de las transferencias sociales
equivalente. El indice de Gini correspondientea 2808 es 0,4658.
Fuente: elaboracion propia.

Los resultados obtenidos en cuanto a la progresivig la redistribucion del gasto
educativo son similares con respecto a los recegeioCalero (2002), referidos a datos
de 1995, aunque podemos apreciar un increment pl®gresividad total. El indice de
concentracién, que en 1995 se encontraba en um waly ligeramente positivo
(0,0091), por debajo de la diagonal principal, passtuarse en un valor ligeramente
negativo, en la zona de progresividad absolutaepoima de la diagonal principal (-
0,1211). Es posible que esta alteracion sea parerdé debida a la identificacion mas
precisa del tipo de centro que realizamos en elepte analisis. Por lo que respecta a
los efectos sobre la redistribucién de la renta,Valores de RS que se alcanzan en
Calero (2002), de 0,03 (y de 0,02 para RS*) somlegia los que hemos alcanzado

aqui.
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Concluiremos este apartado exponiendo como indidasto publico educativo sobre

las rentas de los diferentes hogares en términeepmiales. En la primera columna del
cuadro 5.8 aparece la incidencia porcentual degéstos educativos sobre la renta
disponible media de cada decila de renta. De faitesnativa, en la segunda columna
la incidencia se mide sobre la renta disponibleianddl total de la poblacién. Podemos
observar, en la primera columna, la gran importangiativa que tiene el gasto publico
educativo sobre los grupos econdémicamente masvibestados: aunque con una ligera
menor intensidad que la que se apreciaba en eldeaosanidad (véase cuadro 4.6), el
gasto sanitario supone porcentajes muy altos denta disponible especialmente en la
decila 1 y en el resto de decilas inferiores. Coaiadincidencia del gasto que recibe
cada decila se compara con la renta media del mmnjde la poblacion (segunda

columna) las diferencias entre decilas, como esdpgse reducen. Sin embargo,

también en este caso se aprecia una mayor incaé®ti gasto educativo sobre las

decilas de rentas mas bajas.

Cuadro 5.8. indices de incidencia del gasto eduzaior decilas de renta disponible

equivalente OCDE. Porcentajes. 2008.

indices de incidenciaindices de incidencia
respecto a la renta respecto a la renta

media media total
1 63,72 10,88
2 17,21 8,14
3 16,23 9,68
4 12,35 8,76
5 10,08 8,34
6 8,96 8,54
7 7,15 7,89
8 5,50 7,09
9 4,40 6,87
10 2,85 6,62
Media 8,28 8,28

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de-20Q080 y PISA-2009.
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6. Conclusiones

En este estudio hemos llevado a cabo un analigsicol de incidencia normativa del
gasto publico en sanidad y educacion, los dos ipaies programas de gasto en especie
en Espafa, para los afios 2005 y 2008, respectivantesto supone una actualizacion
de este tipo de trabajos, los cuales habian expetado un cierto declive desde finales
de los noventa en nuestro pais, sobre todo enrehtedel gasto sanitario.

El marco metodoldgico comun, aplicado tanto al cdsola sanidad como de la
educacién, es el de la incidencia normativa. Eptaxamacion tiene el objetivo de

determinar como alteran la renta de los hogare€l @orto plazo, los programas de
gasto. La alteracion de la renta se mide en fund@rtoste presupuestario del servicio
recibido (sin introducir valoraciones subjetivas),un contexto de equilibrio parcial. En
nuestro estudio hemos aplicado tal marco metodmogintroduciendo algunas

novedades entre las que quisiéramos subrayardgrawion de informacion de la base
de microdatos principal con informacion proveniedee otras fuentes de microdatos
auxiliares, con el objetivo de alcanzar una infarida mas precisa del tipo de servicio
al que accede cada individuo. La base de datosipaintanto en el analisis aplicado al
gasto sanitario como en el aplicado al gasto etacaes la ECV. En el caso del

analisis del gasto sanitario, la base de microdatodiar es la ENS; en el caso del

gasto educativo, la base auxiliar es PISA.

Quisiéramos enfatizar la importancia de las deeeso metodologicas sobre los
resultados de los estudios de incidencia del gashbdico en general y sobre éste en
particular. Las elecciones metodologicas que hetowsmdo se han orientado, sobre
todo, a dar continuidad a los estudios de incidedel gasto previamente aplicados al
caso espafiol y a permitir, asi, una posible corsfiarade resultados a lo largo del
tiempo. Sin embargo, conviene subrayar que el esmetodologias alternativas puede
alterar de forma significativa los resultados; e#fimamente, la perspectiva a corto
plazo que adoptamos en el presente estudio defacger una serie de efectos que se
producen a lo largo de las trayectorias vitalesig pueden tenerse en cuenta con otras

metodologias.
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Sintetizaremos a continuacion los resultados dstrageanalisis. Por lo que respecta al

gasto sanitario, hechas las cautelas relativas pdsibles diferencias en los resultados

derivadas del uso de diferentes fuentes de dastes @puntan en la linea de sus

predecesores:

El gasto sanitario es progresivo (en términos aibs®| con un indice de
concentracion de -0,1735) y redistributivo, inclusn niveles ligeramente
superiores a los de estudios previos, lo que apby@gumento de equidad
tradicionalmente atribuido a la politica sanitariemo uno de los ejes del estado
del bienestar.

El gasto sanitario beneficia en gran medida a logpas sociales mas
desfavorecidos y de forma considerable a las clam#ias. Los colectivos de
rentas mas altas desvian de forma notable (aunqudenforma total) su
consumo hacia la provision privada, lo cual deteamilos resultados
distributivos de este gasto.

Como era de esperar, es un gasto cuya demandagpiddia fuertemente
influida por factores como la edad, pero también gtoos como el nivel de
estudios y el nivel de renta del hogar (los cuales vez estan relacionados con
la edad, puesto que existe una relacion negativa edad y nivel de renta y de
estudios).

Los gastos farmacéuticos y los de atencion prinsomalos que contribuyen en
mayor medida a la progresividad de este gasto.

En definitiva, se puede hablar de una cierta ditadi en las dos ultimas
décadas en la progresividad y redistribucion qugasto publico sanitario en

especie permite alcanzar.

Por lo que respecta al andlisis aplicado al gatioativo:

Tiene un efecto agregado progresivo (en términgslatos, con un indice de
concentracion de -0,1211) y un efecto redistritytimedido a través de RS, de
0,0354.

La progresividad y capacidad redistributiva de Wsstos educativos son
ligeramente menores a las que hemos detectado @asel de los gastos

sanitarios.
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« En buena medida esta menor progresividad y caghdilistributiva estan
causadas por el efecto de la financiaciéon publieala centros educativos
privados, que tiene efectos regresivos en térmabeslutos.

* En contraposicion a los niveles de infantil, primay secundaria, el gasto
publico en el nivel superior resulta regresivo éminos absolutos. El gasto
directo en becas y ayudas tiene, también, un efegtesivo.

* Nuestros resultados, en el &mbito de la educas@mgcercanos a los de analisis
efectuados con metodologias muy similares, apleaddatos de la década de
1990. Se puede apreciar, sin embargo, un incrententa progresividad total,
que hace pasar el indice de concentracion de wr ligeramente positivo
(0,0091 en Calero, 2002, con datos de 1995) a lam kgeramente negativo (-
0,1211 en nuestro analisis).

Conviene poner los resultados obtenidos en el nggneral de las politicas publicas en
el estado del bienestar espafiol. La progresividathpacidad redistributiva de los
sistemas sanitarios y educativos se deben, en meryabmedida, a las tendencias hacia
la universalizacion de estos servicios durantedisadas previas. En el caso de la
sanidad, la Ley General de Sanidad de 1986 y Isemmente construccion de un
Sistema Nacional de Salud supuso un hito en cualt@xtension y la intensidad de los
servicios sanitarios en Espafa. En el terreno éigdock expansion de los servicios
arranca del final del periodo del franquismo: lay l@eneral de Educacion de 1970
inicia un proceso que cobra una mayor dimensiénlaobey Organica General del
Sistema Educativo (LOGSE), de 1990. La prolonggod@dm ambas leyes, del periodo
de escolarizaciéon obligatoria se ha combinado, a&n dltimas décadas, con la
democratizacion del acceso a la educacion secangdastobligatoria y a la educacion
superior. La tendencia a la universalizacion quendse sefialado ha empezado a
revertirse a partir de 2011 como consecuencia aeidss fiscal y de la aplicaciéon de
politicas restrictivas por parte de la administiacicentral y de algunas
administraciones autondémicas. Tanto en sanidad cemceducacion encontramos
reformas, al menos en cinco direcciones, que rediaceniversalidad en la provision de
los servicios. Estas direcciones son las siguienjesestriccion en las carteras de
servicios ofertados; ii) restriccion en la poblacipotencialmente receptora de los
servicios (es el caso, por ejemplo, de los inmiganrregulares en el caso de la

sanidad); iii) restriccion en las ayudas complemeas que llegan directamente a los
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hogares (becas de comedor, por ejemplo, en eldmtoeducacion); iv) reduccion del
gasto en personal, que se traduce en plantillagedasidas y peor pagadas y, a su vez,
en eventuales caidas de la calidad del servicia) yntroduccién de copago en
diferentes componentes del servicio. En el casdadeducacion, adicionalmente, el
Anteproyecto de Ley Organica para la Mejora de #&idad Educativa (LOMCE)
contempla la reduccion del nivel de comprensividid sistema por medio de la
anticipacion de los itinerarios en la Educaciénu@éaria Obligatoria.

Todas las mencionadas reformas actian previsibkemen términos de incidencia del
gasto publico, en el mismo sentido: reduccion dertaresividad y reduccion de la
capacidad redistributiva. También previsiblemepte,tanto, si replicaramos el analisis
de incidencia que hemos presentado en este estadivarios afios de aplicacion de
estas reformas, nos encontrariamos con resultagogicativamente diferentes a los
gue hemos obtenido para 2005 y 2008. Quisiéramaosall la atencion, aunque desde
luego la advertencia viene siendo repetida en msosrforos, sobre que el paquete de
reformas y recortes en la provision y financiacohm los servicios del estado del
bienestar esta teniendo serias implicaciones estatio del bienestar espariol, un estado
del bienestar que, de hecho, estaba empezandcsalidanse a finales de la década de
2000.
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