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Resumen ejecutivo

Introduccion

Para poder incorporar la evaluacién econdémica en la toma de decisiones
sobre financiacidn sanitaria es necesario conocer la cantidad maxima que
se considera apropiada invertir por unidad de efectividad en salud en el
sistema sanitario, es decir, el umbral de coste-efectividad. Existen dos
perspectivas sobre lo que el umbral debe representar: i) la valoracién
monetaria de la sociedad sobre los beneficios en salud, o ii) el coste de
oportunidad de introducir nuevas tecnologias, es decir, las pérdidas en
salud que resultan de desviar fondos sanitarios para financiarlas. La
segunda perspectiva se considera mas relevante en contextos donde el
presupuesto ha sido previamente asignado, y se requiera por tanto
desviar recursos actualmente empleados en el Sistema Nacional de Salud
(SNS) para poder financiar una nueva tecnologia. Las decisiones deben
basarse en dicho caso en la comparacién de las ganancias en salud
asociadas a la nueva incorporacion y las pérdidas en salud asociadas a
la cancelacién de servicios que son actualmente financiados, es decir, en
el coste de oportunidad.

Objetivo

El objetivo de este informe es estimar el coste de oportunidad promedio
de las decisiones de financiacién sanitaria en el contexto espafol. El coste
por Afo de Vida Ajustado por Calidad (AVAC) al que opera actualmente
el SNS ofrece una aproximacioén de este coste de oportunidad y sirve de
guia para fijar el umbral de coste-efectividad en contextos de
presupuestos fijos.

Metodologia

El calculo del coste por AVAC requiere de la estimacién del efecto que el
gasto sanitario publico tiene sobre la salud de la poblacién, en términos
de esperanza y calidad de vida. La estimacion de dicho efecto es
compleja, tanto por problemas de disponibilidad de informacién como por
la naturaleza de la relacion entre ambas variables.
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Se cre6 una amplia base de datos de caracteristicas demogréficas,
de salud, socioecondémicas y de gasto sanitario de las Comunidades
Autébnomas entre los afos 2008 y 2013. Empleamos métodos
econométricos de regresion, incluyendo modelos longitudinales de
efectos fijos y técnicas de variables instrumentales.

Resultados

Nuestro modelo estimé un efecto positivo y estadisticamente significativo
del gasto sanitario sobre la esperanza de vida ajustada por calidad. En
base a dicha estimacion se calculd un coste promedio por AVAC entre los
21.000 €y 24.000 € (expresado en Euros de 2012) en el SNS espariol.

Conclusiones

Este informe ofrece por primera vez una estimacién empirica del coste de
oportunidad en términos de AVAC que pueda ser empleada como
herramienta para la fijacién del umbral de coste-efectividad en Espafia en
contextos de presupuestos previamente asignados. Esta estimacion se
basa en la mejor evidencia disponible, pero no puede ser considerada
como una cifra exacta. Por ello, se recomienda emplear un rango de entre
20.000 € y 25.000 € como umbral de coste-efectividad en dichos
contextos. La actualizacidon de esta cifra de manera periddica utilizando
informacion mas reciente, se considera ademas necesaria para su uso
6ptimo como referencia para el umbral de coste-efectividad.
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Executive summary

Introduction

In order to incorporate economic evaluation into health care funding
decisions, the maximum amount considered appropriate to invest per
health effectiveness unit in the health system needs to be known, i.e. the
cost-effectiveness threshold. There are two perspectives as to what the
threshold ought to represent: i) the monetary value that society attaches
to health gains, or ii) the opportunity costs, i.e. the health losses resulting
from the disinvestment required to adopt a new technology. The latter
perspective is most relevant in the context where budgets have been
previously assigned, and displacement of existing services provided by
the National Health Service (NHS) is required to fund the new technology.
The adoption of new technologies should be based in these cases in the
comparison of the health gains related to the new intervention and the
health losses related to the services that need to be displaced, i.e. the
opportunity cost.

Objectives

The aim of this report is to estimate the average opportunity cost of health
care funding decisions in the Spanish context. This opportunity costs can
be approximated by the cost per Quality-Adjusted Life Year (QALY) at
which the system currently operates, and serves as a guide to set a cost-
effectiveness threshold in contexts of fixed budget constraints.

Methodology

The measurement of the cost per QALY requires the estimation of the
impact of public health spending on population health outcomes, both in
terms of mortality and morbidity. The estimation of such effect is not
straightforward due to data limitations as well as for the complex nature
of the relationship between both variables.

We created a comprehensive database with demographic, health,

socioeconomic and spending characteristics across regions
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(Autonomous Communities) between 2008 and 2013. We employed
econometric methods using longitudinal fixed effects and instrumental
variables techniques.

Results

Our model estimated a positive and statistically significant effect of health
expenditure on quality-adjusted life expectancy. Based on this estimation,
a cost per QALY was computed in 21,000 € and 24,000 € per QALY
(expressed in Euros 2012) in the Spanish NHS.

Conclusions

This report offers for the first time an empirical estimation of the
opportunity cost in terms of QALYs that can be used as a tool to set a
cost-effectiveness threshold in Spain in the context of previously assigned
budgets. The estimation is based on best evidence available but cannot
be considered an exact figure. Therefore, we recommend to use a range
between 20,000 € and 25,000 € as a cost-effectiveness threshold in such
contexts. This figure ought to be periodically updated as new information
becomes available in order to be optimally used as a reference for the
cost-effectiveness threshold.

16 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



I. Introduccion

La evaluacién econdmica de tecnologias sanitarias, comuinmente
denominada analisis coste-efectividad (ACE)!, compara en términos de
costes y resultados en salud intervenciones sanitarias alternativas. La
informacion que proporcionan los ACE se presenta en términos del coste
incremental por unidad de efectividad en salud ganada de una tecnologia
frente a su comparador, empleando mayoritariamente Afios de Vida (AV)
o Afos de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) como medidas de
efectividad [1]. Sin embargo, esta informacién no basta para emitir
recomendaciones sobre si la tecnologia debe o no ser financiada en un
contexto determinado, como puede ser Espafa. Para ello se precisa
comparar este coste incremental de la tecnologia con un valor umbral que
dictamine si la incorporacién de dicha tecnologia es considerada coste-
efectiva. El valor umbral debe reflejar por tanto la cantidad maxima que
se considera apropiada invertir por unidad de efectividad en salud en un
sistema sanitario, y facilita la posibilidad de realizar recomendaciones en
base a la evidencia proporcionada por el ACE.

Mientras que muchos son los paises que tratan de incorporar el
criterio de coste-efectividad en la toma de decisiones sobre inversion
sanitaria, como Reino Unido, Estados Unidos, Australia, Canada, Suecia
y Holanda, entre otros [2], Unicamente Inglaterra y Gales sefialan
explicitamente, a través de la guia del National Institute for Health and
Care Excellence (NICE), un rango para definir el umbral de coste-
efectividad (umbral CE). Este valor se encuentra entre 20.000 y 30.000
libras (£) por AVAC ganado [3]. En Suecia y Holanda, autoridades
gubernamentales asi como importantes consejos asesores han
recomendado umbrales de aproximadamente 57.000 € [4,5] y 80.000 €
[6], respectivamente.

Por otro lado, la literatura cientifica emplea diversos valores para
emitir recomendaciones, en su mayoria con un origen poco claro y no
avalado por los organismos a los que tratan de informar. Asi encontramos
referencias extendidas al rango de entre 20.000 $ a 100.000 $ citado
comunmente en Estados Unidos [7] y Canada [8], o el aun mas citado
umbral de 50.000 $ también en Estados Unidos [9,10]. Por otra parte, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sugerido que se valoren las

L El término Analisis Coste-Efectividad (ACE) se emplea ademas para denominar a las
evaluaciones econdmicas (EE) donde la efectividad de las intervenciones se mide en
unidades clinicas. Sin embargo la literatura en esta area emplea el término ACE de manera
generalizada para definir cualquier tipo de EE.
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ganancias en salud teniendo en cuenta el Producto Interior Bruto (PIB) del
pais, considerando coste-efectivas las tecnologias con un coste
incremental por Afo de Vida Ajustado por Discapacidad (AVAD) de entre
una a tres veces el PIB per capita [11]. En Espafa, la cifra de 30.000 € por
AV/AVAC se ha extendido tras la publicacién de una revisién de la
literatura que observé que en la mayoria de articulos que presentaban un
ACE los autores realizaban una recomendacién positiva sobre la
tecnologia evaluada cuando su coste por AV era inferior a esta cifra [12].

El principal argumento en contra de estas cifras se debe a la
arbitrariedad de sus limites y la falta de base tedrica y cientifica para su
fijacion. Por ello, en los uUltimos afios el nUmero de estudios empiricos que
tienen como objetivo estimar los umbrales CE ha aumentado
notablemente. A pesar de esta creciente informacion, la mayoria de los
sistemas sanitarios contindan sin adoptar formalmente los valores
obtenidos, en parte debido a la controversia que persiste en torno a como
debe estimarse el umbral y lo que éste debe representar.

En el contexto espariol, el Real Decreto-Ley 16/2012 estipula que las
decisiones de financiacién sobre tecnologia sanitaria deben estar
presididas por los criterios de evidencia cientifica de coste-efectividad y
por la evaluacién econdmica. Por tanto, mientras que la creciente
importancia del criterio de coste-efectividad en Espafa esta clara a nivel
tedrico y el numero de ACE realizados por la Red Espafola de Agencias
de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema
Nacional de Salud va en aumento, la falta de un umbral CE limita en
muchas ocasiones el papel de las evaluaciones econémicas en la toma
de decisiones.

En este marco, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI) encargd a la Red de Agencias la elaboracién de un
informe metodoldgico sobre la definicion y estimacion de dicho umbral.
Este proyecto se ha dividido en 4 fases que comprenden: i) la revisién de
la literatura nacional e internacional, ii) la valoracién critica de la
informacion existente e identificacién de necesidades de investigacion
adicionales, iii) el disefio y elaboracién de nuevos estudios, y iv) la difusion
y elaboracién de recomendaciones.

El informe publicado a finales de 2014 [13] contiene el trabajo
desarrollado en torno a las dos primeras fases del proyecto que
resumimos brevemente a continuacioén.

La revision de la literatura puso de manifiesto que existen dos
perspectivas sobre lo que el umbral debe representar: i) la valoracion
monetaria de la sociedad sobre los beneficios en salud, o ii) el coste de
oportunidad, en términos de salud, como resultado de la desinversion que
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debe producirse para adoptar una nueva tecnologia. Mientras que la
primera perspectiva se centra en incorporar las preferencias de la
poblacion en la toma de decisiones, la segunda esta orientada a la
consideracion de las restricciones presupuestarias a las que se enfrenta
un sistema con un presupuesto fijo.

De entre los 43 articulos identificados en la literatura, un total de 9
articulos proporcionaron informacién sobre el contexto espafiol. Estos
estudios emplearon ambas perspectivas mencionadas, aunque la
mayoria se centrod en estimar el valor social de las ganancias en salud [14-
19], y Unicamente un trabajo [20] estim6 el coste por AV en el sistema
espafiol. Otros dos estudios se basaron en una revisién de evaluaciones
econdmicas [12,21]. La Tabla 1 recoge las estimaciones del umbral CE
para Espafa contenidas en la revision de la literatura.

Tabla 1. Estimaciones disponibles del umbral de coste-efectividad en Espaia

Articulo Valor en € de 2014 Perspectiva
Pinto-Prades 2005 ~10.000 €-42.500 € Valoracién social
Pinto-Prades 2009 ~4.500 €-125.000 € Valoracién social
Donaldson 2011 ~20.500 €-41.000 € Valoracién social
Martin-Fernandez 2014 ~13.000 €-31.000 € Valoracién social
Donaldson 2010 ~96.000 €-186.000 € Valoracién social
Abellan-Perpifian 2011 ~54.000 € Valoracién social
Puig-Junoy, 2004 ~11.000 €-15.000 € Coste de oportunidad
Sacristan 2002* ~30.000 € Revision de Literatura
De Cock 2008* ~30.000 €-45.000 € Revision de Literatura

*No actualizados a € de 2014 al tratarse de una revision

Ante la poca disponibilidad de informacién para el contexto espafiol y el
debate no resuelto observado en la literatura sobre qué perspectiva es la
mas apropiada para la estimacién del umbral CE, se decidio realizar una
valoracién critica de la informacion existente y una consulta formal a
expertos con el objeto de identificar la necesidad, y en su caso el disefio
mas apropiado, de investigaciones futuras. Para ello se llevé a cabo un
estudio cualitativo apoyado por un panel de 13 expertos nacionales
formado por economistas de salud y clinicos con relevancia en
investigaciones relativas al estudio del AVAC y umbral CE en el contexto
espafiol. Las preguntas se orientaron a la necesidad de la fijacién de un
umbral CE en Espafa, la necesidad de llevar a cabo nuevas
investigaciones y el disefio mas apropiado de dichos estudios. El panel
de expertos mostrd un consenso general sobre la necesidad de fijar un
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umbral para Espafia. Ademas, considerd necesario continuar avanzando
tanto en estudios centrados en el valor que la sociedad otorga a la salud,
como en estudios centrados en el coste de oportunidad. Por ello, ambos
tipos de estudios fueron valorados para su implementacién durante la
segunda parte de este proyecto. Ante la imposibilidad de acometer
ambas investigaciones en el marco temporal de este proyecto el equipo
investigador decidié priorizar el estudio que toma la perspectiva orientada
a la estimacién del coste de oportunidad.

Los argumentos que justifican esta priorizacion se basan en los
siguientes aspectos: i) la escasez de trabajos sobre el coste de
oportunidad, en términos de salud, de las decisiones de financiacién del
sistema sanitario espanol, en comparacion con la disponibilidad de
estudios que exploran la valoracién de la sociedad de ganancias en salud,
y ii) el contexto predominante de presupuestos previamente asignados a
los que se enfrentan los decisores en materia de financiacion sanitaria.
Este segundo punto es relevante por las siguientes razones. Los
resultados de la revisién de la literatura llevada a cabo en este proyecto
mostraron que, en general, la valoracion social de un AV/AVAC se sitla
por encima del coste marginal de generar un AV/AVAC en un sistema.
Esta situaciéon puede dar lugar a que existan tecnologias sanitarias
candidatas a ser incorporadas en un sistema que tenga un beneficio neto
positivo (de acuerdo a las valoraciones de la poblacién) pero cuya
implantacién genere pérdidas netas en salud en dicha poblacién (debido
a su coste de oportunidad). Esto se debe a que para poder obtener
financiacién adicional para implantar una nueva tecnologia se deben
desviar fondos y dejar de proveer servicios que podrian tener una mayor
eficiencia (0 menor coste marginal por AV/AVAC), en promedio, que la
nueva intervencion. Por tanto, en un contexto donde el presupuesto ha
sido previamente asignado, parece razonable que la decision de
incorporar una nueva tecnologia se base en la comparacién de las
ganancias en salud asociadas a la nueva incorporacion y las pérdidas en
salud asociadas a la cancelacién de servicios que son actualmente
financiados. Ante la imposibilidad de identificar los servicios o tecnologias
objeto de desinversién en cada decision, estudios recientes realizados en
Reino Unido han sugerido estimar el coste por AVAC promedio al que
opera el sistema sanitario como herramienta para fijar el umbral CE en
dichos casos [22].

Siguiendo esta linea, en este informe presentamos el trabajo
empirico desarrollado para el contexto espafnol sobre la estimacién del
coste marginal promedio al que el Sistema Nacional de Salud (SNS)
espafol es capaz de generar un AVAC. Esta estimacion nos proporciona
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una aproximacion del coste de oportunidad, en términos de salud, de las
decisiones de financiacién sanitaria. Es decir, nos permite estimar cuanta
salud se pierde en promedio cuando cancelamos servicios que son
actualmente financiados por el SNS, proporcionando asi una estimacién
del umbral CE.

Para ello explotamos la variabilidad del gasto sanitario y los
resultados en salud en Espana a lo largo del tiempo y entre las diferentes
Comunidades Auténomas (CC. AA.). Esta variacién nos permite estimar
el efecto que el gasto sanitario publico tiene sobre la salud de la poblacion
espafiola, y a su vez calcular el coste de generar un AVAC en Espafa.
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I1. Objetivos

El objetivo de este informe es estimar el coste por AVAC al que opera el
SNS en Espana, con el fin de obtener una aproximacion del coste de
oportunidad promedio de las decisiones de financiacién sanitaria en el
contexto espafol. Esta informacién proporcionara una estimaciéon del
umbral CE en contextos donde se requiera desviar recursos actualmente
empleados en el SNS para la introduccién y financiacion de una nueva
tecnologia sanitaria.
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ITI. Metodologia

Para poder conocer el coste de generar un AVAC en el SNS debemos
estimar el efecto que el gasto sanitario tiene sobre la salud de la
poblacién. Estudios anteriores que han tratado de estimar esta relaciéon
han empleado diferentes metodologias que resumimos brevemente a
continuacion. Estos estudios no son evaluaciones en busca de un umbral
de coste-efectividad, por lo que no fueron incluidos, salvo algunas
excepciones, en la revisibn mencionada anteriormente sobre
estimaciones empiricas del umbral de coste-efectividad publicada en un
informe previo [13].

III.1. Estudios previos de la relacion del
gasto sanitario y resultados en salud

Gallet & Doucouliagos (2015) [24] revisaron los estudios que estiman la
relacién entre los resultados en salud y el gasto sanitario. Los autores
llevan a cabo una meta-regresién sobre el valor de estos efectos.
Incluyeron estudios que utilizan tasas de mortalidad o esperanza de vida
como medida de resultado en salud. Debido a los criterios de exclusion
aplicados por los autores de este trabajo, llevamos a cabo una nueva
revisidon estructurada de los estudios que estiman la relacién de los
resultados de salud en relacién con el gasto sanitario, considerando
estudios mas recientes, y estudios que considerasen como resultados en
salud otras medidas ademas de la tasa de mortalidad y la esperanza de
vida. Sin embargo, excluimos de Gallet & Doucouliagos los trabajos que
analizan exclusivamente el gasto farmacéutico u otro tipo de gasto
publico diferente del gasto sanitario.

Nuestra revisién identificé 49 estudios, cuyo listado se muestra en el
Anexo 1 de este informe. La mayoria de los trabajos han medido los
resultados de salud como los indicadores de mortalidad, mientras que
otros trabajos han utilizado como proxy de resultado de salud bien la
esperanza de vida al nacer, o ambos, la mortalidad y la esperanza de vida.
La mortalidad ha venido asociada mayoritariamente a mortalidad infantil
o0 mortalidad durante los primeros cinco afos de vida, aunque la
mortalidad general ha sido también utilizada. En cuanto a la variable de
gasto en salud, la mayoria de los trabajos han utilizado el gasto en salud
como porcentaje del PIB, o bien como el gasto en salud per capita. Sélo
algunos estudios han utilizado ambas medidas o el gasto total en salud.
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El gasto publico fue el tipo de gasto sanitario mas ampliamente utilizado,
sin embargo, casi la mitad de los estudios han considerado el gasto
publico y privado, ya sea de manera conjunta en su totalidad, o por
separado.

Si nos fijamos en las bases de datos recopiladas y los métodos
aplicados, la mayoria de estudios han recogido datos de panel, seguido
de cortes transversales, y algunos casos emplean series temporales. La
estimacion por Minimos Cuadrados Ordinarios (MCO) a través de un
modelo lineal ha sido ampliamente aplicada por mas de la mitad de los
estudios, sin embargo, sélo unos pocos estudios han estimado sus
modelos utilizando otras técnicas mas sofisticadas, como Minimos
Cuadrados en 2 Etapas (MC2E), que tratan de controlar por el problema
de la endogeneidad que describimos a continuacién. Todos los estudios
encontraron el efecto esperado del gasto sanitario sobre la salud, es
decir, un mayor gasto sanitario estaba relacionado con mejores
resultados en salud en la poblacion; ademas, mas de tres cuartos de los
estudios encontraron que el efecto era estadisticamente significativo.

II1.2. Métodos econométricos

En este trabajo hemos aplicado una metodologia similar a los trabajos
recientes desarrollados en esta linea, pero ajustada a las disponibilidades
de informacién en Espafia y tratando de superar algunas limitaciones
metodoldgicas de estudios previos. Para ello creamos una base de datos
longitudinal con informacion para cada una de las 17 CC. AA. de Espana
entre los afos 2008 y 2013.

La principal dificultad para la estimacion de la relacidn entre el gasto
sanitario y los resultados en salud empleando modelos de regresién es lo
que se conoce como el problema de la endogeneidad. Dicho problema
surge cuando tratamos de estimar la relacién causal entre una variable
que denominamos de tratamiento (gasto sanitario) y una variable de
resultado (salud) que puede estar afectada por tres situaciones: i) la
omision de variables de control relacionadas tanto con la variable de
tratamiento como con la variable de resultado, ii) la causalidad inversa
que implique que la variable de resultado afecta directamente a la variable
de tratamiento, y iii) un error de medicién de la variable de tratamiento que
esté sistematicamente correlacionado con la variable de resultado.

En el caso de la relacion entre gasto sanitario y salud, la
preocupacién es principalmente debida a que el gasto sanitario viene
determinado por una serie de factores que estan relacionados
directamente con la salud de la poblacion, y si éstos no fueran
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controlados de forma adecuada causarian un sesgo significativo en la
estimacion observada. Por ejemplo, el gasto sanitario esta en gran parte
determinado por las necesidades de la poblacion de recibir servicios
sanitarios, de forma que las areas con peor salud requieren de un mayor
gasto sanitario. Si no ajustaramos por estas diferencias en los niveles de
necesidad, observariamos erréneamente que las areas geograficas que
mas gastan en sanidad son las que peores resultados en salud obtienen.
Los requerimientos de informacion asi como los métodos econométricos
deben ser por tanto considerados con cautela para poder estimar el
efecto que el gasto sanitario tiene sobre la salud de la poblacién. Por ello
en este proyecto aplicamos una serie de técnicas econométricas
destinadas a controlar y solventar estas dificultades, y creamos una
amplia base de datos con la informacién requerida.

Nuestro analisis conlleva un modelo longitudinal con efectos fijos de
la Comunidad Auténoma (C. A.) y del afo, incluyendo un retardo en las
variables explicativas y controlando por una bateria de variables que
varian tanto en el tiempo como entre CC. AA. El modelo toma la siguiente
forma:

log(Hj:) = Blog(Expje—1) + 6Xje—q + Ve + 14 + &t Ec. 1

H;, es la variable de resultados en salud en la C. A.j en el afio t
Expj._, es la variable de gasto sanitario en la C. A. j en el afio t-1
Xj;—1 es una bateria de caracteristicas de la C. A.j en el afio t-7
y: es el efecto fijo del afio t

u; es el efecto fijode la C. A.j

&;; es el error aleatorio

Las variables de salud Hj, y de gasto sanitario Exp;,_, son expresadas
como logaritmos de forma que el parametro f pueda ser interpretado
como una elasticidad, es decir, como el cambio porcentual en la salud de
la poblacion debido a un aumento de un 1% en el gasto sanitario.

Los efectos fijos de la C. A. controlan por todos los determinantes
de los resultados en salud que varian entre CC. AA. pero que son estables
en el tiempo, mientras que el efecto fijo del afio controla por cambios a lo
largo del tiempo que son constantes entre regiones. El vector de variables
de control tiene en cuenta las caracteristicas observables que varian tanto
entre CC. AA. como con el tiempo. La estructura de retardo que
empleamos nos facilita controlar por la causalidad inversa, ademas de
permitir el hecho de que las mejoras en salud debidas a incrementos en
el gasto sanitario no se producen simultaneamente en el tiempo, pero
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requieren de un tiempo para ser alcanzadas. Para controlar por los
efectos negativos de la heterocedasticidad, es decir, por el
incumplimiento del supuesto necesario de que las varianzas del error
aleatorio sean constantes, los resultados presentados se basan en
regresiones robustas con errores estandar corregidos por el método de
Huber/White/Sandwich.

Pese al uso de esta metodologia y empleando una amplia bateria de
variables de control, es posible que permanezca cierto grado de
endogeneidad. Por ello empleamos técnicas de variables instrumentales
(V) que nos permiten testar y controlar por la posible restante
endogeneidad entre la variable de gasto sanitario y la salud de la
poblacién. Empleamos VI a través de la estimaciéon de modelos de MC2E,
que requieren reemplazar la variable potencialmente endégena (el gasto
sanitario) de la Ecuacién 1 por sus valores predichos de acuerdo a un
modelo de MCO de la variable gasto sanitario contra una serie de
variables de control y una serie de instrumentos. Los instrumentos son
variables que consiguen aislar la variabilidad de la variable de interés, del
gasto sanitario, que no esta correlacionada con el error de la ecuacién de
los resultados en salud, es decir, que no es enddgena, y permite por tanto
una estimacién no sesgada del parametro . Sin embargo, la utilidad de
la estimacion con VI depende de manera critica de la validez de los
instrumentos (que llamamos Z) puesto que deben cumplir con dos
condiciones:

¢ Relevante: Deben de estar fuertemente correlacionados con la
variable que se presume enddgena (corr(Z, Exp) + 0);

e Exogeno: No pueden estar correlacionados con el error de la
ecuacioén de salud, es decir, no pueden afectar directamente a la
salud de la poblacion salvo a través del efecto que el instrumento
tenga sobre la variable que se presume endégena (corr(Z, ;) = 0).

La propiedad de relevancia puede ser demostrada a través de un F-test
de la significacién estadistica de los instrumentos en la ecuacién de gasto
sanitario. El requisito de exogeneidad del instrumento no puede ser
formalmente comprobado por lo que requiere de argumentos de validez
aparente que justifiquen que, tras controlar por el vector de variables
explicativas y efectos fijos incluidos, el instrumento no afecta de forma
independiente a la variable de resultados en salud salvo a través del
efecto que tiene sobre la variable potencialmente enddgena. Si existiera
un numero mayor de instrumentos que de variables enddégenas se podria
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realizar un test de sobreidentificacion, que de forma parcial explora la
validez del instrumento (por ejemplo, el test de Hansen-Sargan).

Asumiendo que el instrumento es valido, podemos realizar un test
de la endogeneidad de la variable de gasto sanitario a través de la
comparacion de los estimadores que emplean VI obtenidos con MC2E y
los estimadores MCO (test de Durbin-Wu-Hausman). Si no existe
evidencia de endogeneidad el estimador de MCO es preferido ya que
tiene menores errores estandar.

II1.3. Datos

[11.3.1. Resultados en salud

Estudios previos han empleado como medida de resultados en salud una
variable de mortalidad o de esperanza de vida (EV), transformando a
continuacion el efecto estimado del gasto sobre esta variable en un coste
por AV. Estudios mas recientes han tratado ademas de ajustar este
impacto estimado sobre la mortalidad por Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS), para conseguir aproximar la estimacién a un coste
por AVAC. Sin embargo, ningun estudio previo ha estimado directamente
el efecto que el gasto sanitario pueda tener sobre la CVRS.

Nuestra medida de resultado en salud es Esperanza de Vida
Ajustada por Calidad (EVAC). La EVAC nos proporciona una medida de
salud completa que refleja los cambios tanto en esperanza de vida como
en la CVRS de la poblacion y que es relevante por tanto para todas las
actividades del SNS. El empleo de esta medida nos permite estimar el
efecto que el gasto sanitario tiene tanto sobre la mortalidad como sobre
la CVRS.

Empleamos informaciéon de las Tablas de Mortalidad de cada C. A.
y de cada afio para extraer los datos de las EV disponibles a través del
Instituto Nacional de Estadistica (INE)?. Estos datos fueron combinados
con informacion sobre la CVRS en cada C. A. para ajustar la EV segun el
estado de salud. El método mas comunmente utilizado para realizar este
ajuste es el que se conoce como el método Sullivan [25], en el que se
emplean prevalencias de discapacidades basadas en datos de encuestas
para calcular la Esperanza de Vida Libre de Discapacidad (EVLD) usando
un indicador binario (es decir, con discapacidad versus sin discapacidad).
El problema con este tipo de indicadores es que a los afios vividos con

2 Disponible en:
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=%2Ft20%2Fp319a&file=inebase&L=0
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discapacidad se les asigna un valor 0 y a los afios vividos sin
discapacidad un valor 1, por lo que se trata de un indicador no sensible a
niveles variables de discapacidad. En este trabajo empleamos
informacion proveniente del EQ-5D-5L que toma valores continuos y que
describimos en detalle en la siguiente seccién.

Con esta informacién calculamos la EVAC empleando Ila
metodologia descrita por Gaminde & Roset, 2001 [26]. Esta metodologia
consiste en modificar en la tabla de vida clasica la funcion Lx (el nUmero
de afios vividos en el intervalo de edad), multiplicandola por el valor EQ-
5D-5L medio para ese grupo de edad y segun el género (Qx). Asi se tiene
Qx*Lx, que es el numero de afios vividos en salud perfecta en ese
intervalo de edad. La EV y la EVAC se obtienen a partir de las siguientes
funciones:

95
— Zi:x Li

Ly

EV, Ec.2

9_5 %L;
EVAC, = 2=x2h Ec. 3
X
e [, Supervivientes a la edad x
e L; Numero de afos vividos en el intervalo de edad x, x+n
e (; Valor promedio del EQ-5D-5L en el intervalo de edad x

Tanto la EV como la EVAC proporcionan el nimero de afios que se espera
que vivan individuos de un determinado grupo de edad, es decir, la
EV/EVAC se calcula para la poblacion de 0, 5, 10,..., 95 afos. En nuestro
trabajo empleamos como variable dependiente la EVAC para cada grupo
de edad, asi como la EVAC promedio de la poblacion. Esto nos permite
estimar el efecto del gasto sanitario para diferentes grupos de edad, asi
como para la poblacién completa en promedio. Esta ultima se calcula a
través de la media ponderada, segun el tamafo de la poblacion, de la
EVAC de cada grupo de edad [27].

[11.3.2. Calidad de vida relacionada con la salud

La Unica fuente representativa a nivel nacional en Espafia de una variable
de CVRS que permita derivar el calculo de AVAC es el EQ-5D-5L que se
recoge en la Encuesta Nacional de Salud Espanola (ENSE) en el afio 2011-
12.

El EQ-5D-5L consta de 5 dimensiones: movilidad, cuidado personal,
actividad cotidiana, dolor/malestar y ansiedad/depresion; cada una de
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estas dimensiones puede tomar uno de 5 niveles: ningun problema,
problema leve, problema moderado, etc. En total se describen 3.125
posibles estados de salud (5%). En varios paises, incluyendo Esparia, se
han obtenido unas ponderaciones cuantitativas para cada uno de los
estados de salud que pueden ser descritos con el EQ-5D. Estas
ponderaciones tratan de captar las preferencias de la sociedad por
diferentes estados de salud y se encuentran entre 0 (muerte) y 1 (salud
perfecta), con posibles valores negativos asignados a estados
considerados peores que la muerte. A estos valores pre-definidos se les
conoce como tarifas. Las tarifas para la versién anterior del EQ-5D, que
constaba de 3 niveles para cada dimension en lugar de 5, han sido
previamente publicadas [28], asi como una versidon que permite realizar
una correspondencia con la nueva version EQ-5D-5L3. Por otro lado un
trabajo reciente ha publicado una tarifa especifica para el EQ-5D-5L para
el caso espafol [29]. Sin embargo los autores de este trabajo no
recomiendan aun su uso en la practica debido a importantes diferencias
observadas entre entrevistadores que estan siendo valoradas. Por tanto,
en este proyecto empleamos los valores publicados de la
correspondencia entre el EQ-5D-3L y el EQ-5D-5L, a la espera de que se
publiquen otros valores recomendados para la versién 5L.

Como se ha mencionado previamente, el EQ-5D-5L sdlo ha sido
recogido en la ENSE a partir de 2011-12. Sin embargo en encuestas
anteriores, como la ENSE de 2006-07 y la Encuesta Europea de Salud en
Espafia (EESE) de 2009, se recoge informacion sobre otra serie de
variables de salud en comun en estas encuestas, asi como otros
indicadores demograficos y socioeconémicos. Empleamos estas
encuestas* para generar un modelo predictivo del EQ-5D-5L que nos
permita obtener una variable de CVRS para diferentes momentos del
tiempo para cada una de las CC. AA. y que empleamos para ajustar la
variable de EV.

Los modelos fueron estratificados por género y por grupo de edad
(15-44, 45-64 y 65 o mas afnos; no hay datos sobre el EQ-5D en menores
de 15 afos). En cada caso empleamos modelos lineales generalizados
(MLG) con una funcién log normal sobre los decrementos en CVRS, es
decir, transformamos la variable dependiente en 1 menos la tarifa del EQ-
5D correspondiente. El modelo toma la siguiente forma:

(1 - EQ5D;) = a + pHealth; + tSoc; + ¢; Ec. 4

3 Disponible en: www.eurogol.org/about-eq-5d/valuation-of-eq-5d/eg-5d-5I-value-
sets.html
“ Disponible en: http://www.msssi.gob.es/estadisticas/microdatos.do
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EQ5D; es la tarifa correspondiente al perfil del EQ-5D del individuo i
Health; es una bateria de variables de salud del individuo i

Soc; es una bateria de variables socioeconémicas del individuo i

g; es el error aleatorio

Las variables de salud que empleamos son las siguientes: edad; salud
general auto-reportada en respuesta a la pregunta “en los ultimos doce
meses, ¢ diria que su estado de salud ha sido muy bueno, bueno, regular,
malo, muy malo?”; si la persona sufre de alguna enfermedad crénica
recogida en las tres encuestas que empleamos; y si la persona se ha
encontrado limitada de forma moderada o de forma severa en sus
actividades habituales en los ultimos 6 meses debido a un problema de
salud. Las variables relativas a la salud del individuo fueron retenidas en
los modelos de prediccion siempre y cuando tuvieran el efecto esperado
sobre la variable EQ-5D, es decir, siempre que el indicador de mala salud
impactara negativamente sobre la calidad de vida del individuo, y
viceversa.

Individuos con un mismo nivel de salud pueden reportar diferentes
valores de CVRS debido a diferencias en su forma de responder a dichas
cuestiones por razones no relacionadas con su nivel de salud, sino con
otra serie de variables, como por ejemplo variables socioeconémicas. Por
ello en el modelo incluimos ademas una serie de indicadores
socioeconémicos que consisten en: la nacionalidad del individuo (espafiol
frente a no espanol); el estado civil (casado, soltero, viudo, separado,
divorciado); nivel educativo (analfabeto, educacion primaria incompleta,
educacioén primaria, educacion secundaria de primera etapa, estudios de
bachillerato, ensefianzas profesionales de grado medio, ensefianzas
profesionales de grado superior, estudios universitarios); y la actividad
econdmica actual (trabajando, en desempleo, estudiando, jubilado,
incapacitado, dedicado a las labores del hogar, otros).

El objetivo es crear una variable de CVRS que dependa del efecto
de las variables de salud Unicamente, pero controlando por el sesgo que
las variables socioeconémicas puedan generar en esta relacion. Por ello,
a la hora de calcular los valores de la prediccion de estos modelos
empleamos los efectos estimados de las variables de salud sobre el EQ-
5D, es decir los coeficientes p, y el valor que toman dichas variables de
salud, Health;, para cada individuo; mientras que fijamos el valor de las
variables socioecondmicas iguales a su media muestral al realizar la
prediccion, Soc, empleando la siguiente formula:
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(1 —EQ5D,) = @ + pHealth; + tSoc Ec.5

Esta metodologia nos permite estimar de forma apropiada el efecto de las
variables de salud sobre el EQ-5D, eliminando el sesgo esperado y
relacionado con el hecho de que diferentes grupos socioeconémicos
pueden sistematicamente reportar diferentes valores para un mismo
estado de salud. Esta metodologia ha sido empleada previamente en la
literatura como método de eliminaciéon de este tipo de sesgos [30,31].

La CVRS fue calculada de acuerdo al valor medio estimado segun a
estos modelos de prediccion para cada C. A. y afio de datos disponible,
y estimando un modelo para cada género y grupo de edad por separado.
Los valores fueron re-transformados para representar la CVRS, y no su
decremento. Los resultados obtenidos empleando la ENSE de 2006-07
fueron usados para ajustar la EV del afio 2008, mientras que los
estimadores derivados de los datos de la EESE de 2009 fueron ligados a
la EV de los afios 2009 y 2010; para el resto de afios empleamos los
valores referentes a la ENSE de 2011-12. En el caso de los menores de
15 aflos no existe informacién referente al EQ-5D, por lo que les
atribuimos el valor estimado en el grupo de edad mas proximo, es decir,
el grupo de 15-44 afos.

[11.3.3. Gasto sanitario publico

En la década de los afios 80, el sistema de financiaciéon de la sanidad
publica en Espafa evoluciona desde un sistema centralizado a un sistema
descentralizado que culmina en el afio 2002. A partir de entonces, la
prestacion sanitaria publica pasa a ser asumida por el SNS a través de
los 17 servicios de salud autonémicos en lugar de serlo de manera
centralizada por el Instituto Nacional de la Salud.

El presupuesto estatal de sanidad cuenta, por un lado, con una serie
de partidas destinadas a cubrir gastos en materia de salud
responsabilidad de la Administracién central, tales como los organismos
auténomos del MSSSI, planes nacionales de salud ejecutados desde el
MSSSI, entre otros; y otras partidas dedicadas a ser transferidas a las
autonomias para que desarrollen las competencias transferidas en
materia de sanidad.

Para la transferencia de dinero desde la Administracion central a los
Gobiernos autonémicos, se cuenta con un mecanismo para valorar
cuanto dinero necesitan las comunidades para cubrir sus competencias.
Este mecanismo incluye a todas las comunidades auténomas, salvo Pais
Vasco y Navarra, que tienen un régimen de financiacion especifico (el
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régimen foral), y Ceuta y Melilla, que tienen un tratamiento especial en el
sistema.

La formula de necesidades de gasto que se utiliza en el sistema de
financiacién regional desde el Estado a las autonomias, reparte un
volumen dado de financiacién entre una serie de regiones considerando
una serie de indicadores. Estos indicadores pueden dividirse en dos
grupos: por un lado, i) cuatro indicadores de poblacién, que miden la
demanda de las principales categorias de servicios publicos a través del
numero de usuarios reales o potenciales de los mismos, ponderados por
la intensidad de uso. Por tanto, podemos hablar de cuatro tramos de
financiacién en este grupo (sanidad, educacion, servicios sociales y
caracter general). Por otro lado, la férmula cuenta con un ii) segundo
grupo de variables con tres tramos de reparto (superficie, dispersién de
la poblacién e insularidad). El conjunto de tramos de ambos grupos estan
ponderados de manera global y han de sumar a la unidad [23].

No obstante, la asignaciéon de dicho presupuesto no comporta, en
ningun caso, obligacién alguna por parte de las autonomias de dedicar
estos recursos a determinadas partidas dentro de sus competencias. Es
importante tener en cuenta que el Gobierno central hace de recaudador,
da una parte de lo que ingresa por impuestos a las CC. AA,, y éstas lo
distribuyen de la manera que consideren entre las partidas para las que
tienen asignadas competencias. Lo mismo sucede con los impuestos
autonémicos. Es, por tanto, el Gobierno autonémico quién decide cuanto
asigna a sanidad dentro de su presupuesto regional.

Estos datos de gasto sanitario publico por C. A. se publican cada
afio en las estadisticas del MSSSI5. Para nuestro andlisis, se extrajeron
los datos referentes al gasto publico en sanidad total consolidado de cada
C. A. y para cada ano desde 2008 al 2012. Calculamos el gasto sanitario
per capita anual dividiendo el gasto total de cada C. A. por el tamafo de
la poblacién en el afio correspondiente de acuerdo a la informacion
proporcionada en la estadistica de Cifras de poblacién que publica el INE.

Los datos de gasto sanitario fueron ajustados por la inflacién a través
del deflactor del PIB en Esparia publicado por el Banco Mundial®. Los
valores estan expresados en Euros de 2012 (€2012).

5 Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario20
05/home.htm

6 Disponible en: http://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.DEFL.KD.ZG
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[11.3.4. Variables de control

Incluimos un listado amplio de caracteristicas de las CC. AA. que varian
entre regiones y con el paso del tiempo y que determinan o estan
correlacionadas con las necesidades de recursos sanitarios del area.
Estas variables las categorizamos en variables demograficas, relativas a
la salud, relativas al nivel socioecondmico, y relativas a otros factores. A
continuaciéon pasamos a detallar las variables especificas que fueron
incluidas y las fuentes de dichas variables.

Variables demograéficas:

e Poblacién: Personas residentes por C. A. a 1 de julio durante los
afios 2008-2012.

e Hombres: Hombres residentes por C. A. a 1 de julio durante los
afios 2008-2012.

e Poblacién por grupos de edad (0-14, 15-44, 45-64, 65-84, 85+):
Personas residentes por C. A. y grupos de edad a 1 de julio del
durante los afos 2008-2012.

La fuente de informacién de las variables demograficas se extrae de los
censos de poblacion que elabora el INE.

Variables de salud:

e Prevalencias de enfermedades: Esta informacion no esta
disponible a nivel nacional por lo que la aproximamos por la tasa
ajustada por edad de hospitalizaciones segun causa de ingreso
para cada uno de los 18 capitulos del CIE9. Esta informacion esta
disponible a través del portal estadistico del MSSSI”.

e Dependientes: Numero de personas dependientes con cualquier
grado de dependencia. La fuente de esta informacién es la
estadistica de personas dependientes por grado y nivel del
Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO, MSSSI).

e Discapacitados: NUumero de personas con discapacidad, es decir
con un grado de discapacidad reconocido igual o superior al 33%
(Real Decreto Legislativo 1/2013). La fuente de esta informacion

7 Disponible en:
http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/publicoSNS/comun/DefaultPublico.aspx
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es la Base Estatal de Datos de Personas con Discapacidad
(BEDPD) del IMSERSO (MSSSI).

Accidentes de trafico: Numero de heridos por accidente de
trafico. Su fuente es el Anuario de Accidentes de Trafico de la
Direccion General de Trafico.

Pensionistas por jubilacién: Niumero de personas beneficiarias de
pensiones por jubilacién. Esta informacién se extrae del Anuario
de Estadisticas del Ministerio de Empleo y Seguridad Social.
Tasa de fumadores: Estimado como el porcentaje de individuos
mayores de 15 afos que reporté ser fumador actualmente y
obtenido de las siguientes encuestas: la ENSE de 2006-07, la
EESE de 2009 y la ENSE de 2011-12.

Variables socioeconémicas:

PIB per capita: Producto Interior Bruto per capita en Euros a
precios corrientes con base 2008. Esta informacion esta
disponible en la Contabilidad Regional de Espana del INE.

Tasa de paro: Tasa de paro por C. A. durante los afios 2008-2012.
Esta informacién esta disponible en la Encuesta de Poblacién
Activa que realiza el INE.

indice de pobreza: Riesgo de pobreza o exclusién social por C.
A. durante los afos 2008-2012. Esta informacion esta disponible
en la Encuesta de Condiciones de Vida que elabora el INE.
Personas con estudios superiores y analfabetos: Porcentaje de
poblacion analfabeta y con estudios superiores de 16 afios y mas
por C. A. durante los afos 2008-2012. Esta fuente de informacion
estéa disponible en la Encuesta de Poblacion Activa que realiza el
INE.

Inmigrantes: Porcentaje de poblacién inmigrante procedentes de
Africa, América, Asia, o de Europa no pertenecientes a la Unién
Europea por C. A. durante los aflos 2008-2012. La fuente de esta
informacion se desprende de la estadistica de Flujo de
inmigracion procedente del extranjero que elabora el INE.

Otras variables:
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Coste del suelo: Precio del suelo urbano en Euros por metro
cuadrado por C. A. durante los afios 2008-2012. La fuente de esta
informacion es la estadistica de Precios de suelo urbano del
Ministerio de Fomento.
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e Costes laborales: Coste laboral por trabajador en euros por C. A.
para los afios 2008-2012. La fuente de esta informacién esta
disponible en la Encuesta Trimestral de Coste Laboral que
elabora el INE.

e Personas con seguro ISFAS (Instituto Social de las Fuerzas
Armadas), MUGEJU (Mutualidad General Judicial) o MUFACE
(Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado): NUmero
de personas titulares y beneficiarios de los seguros ISFAS,
MUGEJU o MUFACE por C. A. durante los afios 2008-2012. Esta
informacion esta disponible en la estadistica de titulares vy
beneficiarios de los tres seguros disponibles en el Ministerio de
Defensa, Ministerio de Justicia y Ministerio de Hacienda y
Administraciones Publicas, respectivamente.
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IV. Resultados
IV.1. Datos

IV.1.1. Esperanza de vida

El Anexo 2 presenta los valores medios de la EV al nacer para los afios
2009-2013 por C. A. Por correspondencia con los datos de gasto que
mostramos a continuacién, nos centramos en la descripcion de los
valores del afio 2012 (Ultimo afio de datos de gasto sanitario empleado en
este estudio).

El valor medio de la EV en Esparia en el afio 2012 es 82,88 afnos; los
valores varian desde los 83,73 afios (Comunidad de Madrid) hasta los
80,96 afos (Andalucia). La Figura 1 muestra la variacion geografica entre
CC. AA. de la EV en el afio 2012.

Figura 1. Esperanza de vida por Comunidad Auténoma en el afio 2012

Valor Color
=83
82-83
[81-82)
<81
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IV.1.2. Gasto sanitario

En el segundo bloque de columnas del Anexo 2 se presenta los valores
medios del gasto per capita para los afios 2008-2012, por C. A.

En el afo 2012, el valor medio del gasto sanitario publico per capita
es de 1.355 €. Los valores varian desde los 1.766 € (Cantabria) hasta los
1.101 € (Andalucia). El Pais Vasco (1.579 €) y el Principado de Asturias
(1.541 €) acompanfan a Cantabria en los puestos de cabeza, frente a la
Comunidad de Madrid (1.193 €) e Islas Baleares (1.175 €) que presentan
los gastos per capita mas bajos junto con Andalucia. La figura 2 muestra
la variacion geografica para el conjunto de las CC. AA.

Figura 2. Gasto sanitario por Comunidad Auténoma en el aino 2012

Valor Color
>1600

[1400-1600)
[1200-1400)
<1200

IV.1.3. Calidad de vida relacionada con la salud

Las medias muestrales de las variables empleadas para realizar la
prediccion del EQ-5D (Ecuacion 5) con datos de la ENSE 2006, la EESE
2009 y la ENSE 2011-12 se presentan en la primera columna del Anexo 3
para el total de 140.544 individuos incluidos en estas encuestas. El resto

40 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



de columnas del Anexo 2 muestran los efectos estimados de las variables
de salud y las caracteristicas socioeconémicas sobre el decremento en
CVRS empleando datos de la ENSE de 2011-12, por sexo y edad.

Los resultados de los valores estimados de CVRS promedios en
cada C. A. y afo derivados de estos modelos se presentan en el Anexo
4. Estos valores fueron empleados para ajustar la variable EV por CVRS
tal y como se describié anteriormente.

IV.1.4. Esperanza de vida ajustada por calidad

Los valores medios de la EVAC al nacer por C. A. para los afios 2009-
2013 calculados en base a los valores de CVRS estimados estan
resumidos en el Ultimo bloque de columnas del Anexo 2. El valor medio
de la EVAC en el afio 2012 es de 75,01 afios. Este valor nos indicar que,
mientras que la esperanza de vida al nacer es de cerca de 83 afos, el
numero de afos que se espera vivir en buena salud desciende a 75 afios.

Figura 3. Esperanza de vida ajustada por calidad al nacer por Comunidad
Auténoma en el afo 2012

Valor Color
=77
75-77
[73-75)
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Los valores varian desde los 71,53 afios (Canarias) hasta los 77,12 afios
(Navarra). A diferencia del ranking cuando se observa la EV, la amplitud
de la variable EVAC es mas acusada que la de la EV, con mas de 6 anos
de diferencia entre el maximo y minimo valor.

Cuando observamos el mapa por C. A. (Figura 3), el primer grupo lo
conforman la Comunidad de Madrid (77,11), acompafando a Navarra. Por
su parte, el Principado de Asturias (72,40) se encontraria en el rango mas
bajo de EVAC junto con Canarias.

IV.1.5. Variables de control

En el Anexo 5 se presentan los estadisticos descriptivos de las variables
de control incluidas en los modelo de regresién de la EVAC promedio y
de la EVAC relativa a cada grupo de edad. Ademas, se presentan los
estadisticos descriptivos de la variable dependiente (EVAC) y de la
variable explicativa de interés (gasto sanitario publico per capita).

IV.2. Modelos de regresion

IV.2.1. Modelos de Minimos Cuadrados Ordinarios
con efectos fijos

La Tabla 2 muestra los resultados de la estimacion de la elasticidad de la
EVAC con respecto al gasto sanitario de la poblacién espafiola en base a
la Ecuacién 1. Realizamos un modelo empleando la EVAC promedio de la
poblacién como variable dependiente, asi como un modelo para cada una
de las EVAC relativas a diferentes edades (0, 1, 5, 10,...,95 afios). Los
efectos estimados de las variables de control incluidas en el modelo de la
EVAC promedio se recogen en el Anexo 4.

La primera fila de la Tabla 2 muestra los resultados para el modelo
de la EVAC promedio de la poblacion. La elasticidad estimada es de
0,0699 (segunda columna), lo que significa que un aumento del 1% en el
gasto sanitario per capita anual aumenta la EVAC en un 0,0699%. Este
valor por tanto muestra un efecto positivo y estadisticamente significativo
del gasto sanitario sobre la salud de la poblacién. Evaluando las
elasticidades con respecto a la media muestral, este resultado implica
que un aumento de 1 € en el gasto sanitario por persona y por afio
aumentaria la EVAC en un promedio de 0,0018 afos (tercera columna), es
decir, un aumento de 10 € en el gasto sanitario per capita por afo
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aumentaria la esperanza de vida promedio en 6,5 dias con una salud
perfecta.

Tabla 2. Efecto del gasto sanitario sobre la EVAC y coste por AVAC

Variable Elasticidad Coeficiente EV Coste/AVAC Poblacién
dependiente (1) 2 (3) 4) (5) (6)
EVAC promedio 0,0699** 0,0018** 44,31 24222 € 46.512.199
EVAC a 0 afios 0,0527** 0,0029** 82,29 28.044 € 424.881
EVAC a 1 afos 0,0577** 0,0032** 81,53 25.635 € 1.895.731
EVAC a 5 afos 0,0586™* 0,0031** 77,58 25.321 € 2.478.498
EVAC a 10 afios 0,0588** 0,0029** 72,62 25.350 € 2.267.843
EVAC a 15 afios 0,0618** 0,0028** 67,65 24.235 € 2.140.570
EVAC a 20 afios 0,0654** 0,0027** 62,71 23.036 € 2.374.617
EVAC a 25 afios 0,0662** 0,0025** 57,79 22915 € 2.749.308
EVAC a 30 afios 0,0679** 0,0023** 52,88 22.531 € 3.456.208
EVAC a 35 afios 0,0727** 0,0023** 47,98 21.236 € 4.032.770
EVAC a 40 afos 0,0775* 0,0021* 43,13 20.179 € 3.858.819
EVAC a 45 afos 0,0857* 0,0021* 38,35 18.549 € 3.689.866
EVAC a 50 afios 0,0891* 0,0019* 33,69 18.058 € 3.333.372
EVAC a 55 afios 0,0830 0,0015 29,18 19.717 € 2.877.803
EVAC a 60 afios 0,0936 0,0014 24,81 17.895 € 2.491.892
EVAC a 65 afios 0,0904 0,0011 20,61 19.186 € 2.327.434
EVAC a 70 afos 0,0825 0,0008 16,58 20.935 € 1.809.958
EVAC a 75 afos 0,0944 0,0007 12,79 18.195 € 1.652.238
EVAC a 80 afios 0,0677 0,0004 9,42 25.169 € 1.403.260
EVAC a 85 afios 0,0700 0,0003 6,63 24128 € 825.182
EVAC a 90 afios 0,0826 0,0002 4,58 20.189 € 333.079
EVAC a 95 afios 0,3023** 0,0006™* 3,31 5.452 € 88.871
Coste por AVAC promedio (estimaciones grupos de edad) 21.023 €

Nota: *p-valor<0,10, **p-valor<0,05, ***p-valor<0,001

Observamos que el efecto estimado del gasto sanitario empleando la
EVAC para diferentes grupos de edad muestra en todos los casos un
efecto positivo, siendo estadisticamente significativo en la mayoria de
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edades, concretamente entre los 0 y los 50 afios, y en el grupo de 95
anos. La elasticidad de la EVAC con respecto al gasto sanitario parece
aumentar con la edad de la poblacion, disminuyendo en los ultimos afios
de vida. Sin embargo, cuando calculamos el efecto marginal teniendo en
cuenta las medias muestrales, es decir, cuando calculamos los
coeficientes, se observa que en términos absolutos el impacto es mayor
en los grupos de edad mas jévenes. Esto se debe a que un mismo
aumento porcentual en la EVAC en un grupo de avanzada edad se
corresponde con un aumento en afos totales mucho menor que el que le
corresponderia a un grupo de edad temprana con una EV mas elevada.

Para transformar el efecto marginal del gasto sanitario sobre la EVAC
en un coste marginal por AVAC tenemos en cuenta la EV de la poblacion
de interés. Por ejemplo, en el caso de la EVAC promedio, el incremento
de 0,0018 afos se alcanzaria invirtiendo un 1 € adicional en el gasto
sanitario por persona y afo durante la EV de la poblacién promedio, es
decir, durante 44,31 afios (cuarta columna). Por tanto el coste por AVAC
se estima en 24.222 € (= 44,31/0,0018; quinta columna). Este célculo
asume que el efecto de un incremento del gasto sanitario tiene que ser
sostenido en el tiempo para alcanzar el efecto en la EVAC estimado a
través de nuestros modelos, en los que la variable de tratamiento es gasto
anual pero la variable de resultado es una variable medida como
esperanza de vida de la poblaciéon. Igualmente, esta transformacién se
puede realizar entendiendo que identificamos el efecto sobre la EVAC que
le corresponderia a la inversién adicional en un afio concreto, es decir,
dividiendo la mejora en la EVAC entre los afos de vida para calcular el
efecto de una inversion de 1 € adicional en dicho afio (1/(0,0018/44,31),
proporcionando el mismo resultado, 24.222 €.

La quinta columna de la Tabla 2 muestra por tanto el coste por AVAC
para la poblacién promedio y para cada grupo de edad. El coste por AVAC
es mayor en los grupos de edad mas jovenes, reduciéndose en personas
de mediana edad y volviendo a aumentar en los Ultimos afios de vida, con
la excepcién del grupo de 95 afios. Estimamos ademas el coste por AVAC
promedio teniendo en cuenta las estimaciones obtenidas para cada grupo
de edad y su tamafo de poblacién (sexta columna). Este valor se estima
en 21.023 €, y se calcula empleando la siguiente férmula:

TR _
Coste por AVAC = Zizy(Nir8Gasto;) Ec.6

i (MREVAC;
=1 EVl'

e n; es el tamafo de la poblacién del grupo de edad i
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® AGasto; es el incremento de gasto anual en el grupo i (A1 € per capita)

e AEVAC; es el incremento estimado en la EVAC del grupo de edad i
relativo al incremento de gasto, es decir, el coeficiente estimado en el
grupo de edad i

e EV; es la esperanza de vida del grupo de edad i

Por tanto, dependiendo de la metodologia empleada para la estimacién
del coste por AVAC promedio, su valor se encontraria entre los 21.023 €
y los 24.222 €.

IV.2.2. Modelos de Variables Instrumentales

Empleamos el porcentaje del gasto total que las CC. AA. destinan a
sanidad como instrumento para testar por la posible restante
endogeneidad entre la relacién del gasto sanitario y la esperanza de vida.
Esta variable se espera que influya sobre el gasto sanitario per capita que
realiza una C. A., de forma que cuanto mas destine proporcionalmente a
sanidad mayor sera la capacidad de ofrecer un gasto per cépita sanitario
mas alto.

Este porcentaje no deberia afectar la EVAC de la poblacién salvo a
través del efecto que tiene sobre el gasto sanitario, especialmente tras
controlar por efectos fijos de C. A. y afio, asi como por la amplia bateria
de variables de control que se incluyen en los modelos. Por ejemplo, un
argumento en contra de dicho instrumento es que las CC. AA. que mas
gastan proporcionalmente en sanidad son las que ademas gastan mas en
otros servicios que también afectan a la salud de la poblacién, como la
educacion y medidas de mejora de privacion social, mostrando una
preferencia por este tipo de gastos sociales. Por otro lado, sin embargo,
podria ser el caso de que las CC. AA. que mas gastan proporcionalmente
en sanidad tengan disponible menos recursos para emplear en otros
servicios que afectan a la salud de la poblacién, produciéndose por tanto
la relacion contraria. En cualquiera de estos dos casos, la variable de
porcentaje del gasto sanitario estaria correlacionada con el error de
prediccion de la ecuacion de salud, es decir, seria enddgena y por tanto
no valida como instrumento. Para ello nuestro modelo incluye una serie
de variables ya mencionadas, como son el nivel educativo de la
poblacion, el indice de pobreza, la tasa de desempleo, o el PIBdela C. A.,
que controlan por estos factores, asi como los efectos fijos de la C. A. y
afo.

El estadistico F mostr6é que la correlacion entre el instrumento y la
variable potencialmente endégena es muy elevada (F-test 31,30; p-
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valor<0,0001), por lo que el instrumento cumple con la propiedad de
relevancia. El requisito de exogeneidad del instrumento no puede ser
comprobado empiricamente; el test parcial de sobreidentificacién no
puede ser realizado al no disponerse de mas instrumentos que variables
potencialmente endogenas.

Asumiendo que el instrumento es valido, el test de Durbin-Wu-
Hausman no rechaza la exogeneidad de la variable gasto sanitario en los
modelos de salud realizados (Tabla 3). Por tanto, los estimadores de MCO
presentados en la seccién anterior son preferidos a los estimadores por
MC2E que emplean VI.

Tabla 3. Efecto del gasto sanitario sobre la EVAC empleando MC2E

F-test de relevancia 31.30; p-valor <0.0001
Elasticidad Durbin-Wu-Hausman (p-valor)

EVAC promedio 0.0731** 0.8739
EVAC a 0 afios 0.0407** 0.3530
EVAC a 1 afios 0.0488* 0.4822
EVAC a 5 afos 0.0515** 0.5931
EVAC a 10 afios 0.0522** 0.6365
EVAC a 15 afios 0.0569** 0.7425
EVAC a 20 afios 0.0609** 0.7793
EVAC a 25 afios 0.0625** 0.8331
EVAC a 30 afios 0.0653** 0.895
EVAC a 35 afios 0.0696** 0.8841
EVAC a 40 afios 0.0752* 0.9235
EVAC a 45 afios 0.0855* 0.9947
EVAC a 50 afios 0.0856* 0.9059
EVAC a 55 afios 0.0721 0.7448
EVAC a 60 afios 0.0630 0.4456
EVAC a 65 afios 0.0387 0.3047
EVAC a 70 afios 0.0185 0.211
EVAC a 75 afios 0.0194 0.1486
EVAC a 80 afios 0.0055 0.2527
EVAC a 85 afios 0.0149 0.3326
EVAC a 90 afios 0.0648 0.7614
EVAC a 95 afios 0.2022 0.1969

Nota: *p-valor<0,10, **p-valor<0,05, ***p-valor<0,001
EVAC = Esperanza de Vida Ajustada por Calidad; MC2E = Minimos Cuadrados en 2 Etapas
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V. Discusion

El trabajo realizado en el marco de este proyecto pone de manifiesto una
situacion recurrente en la toma de decisiones en materia de financiacion
sanitaria: cuando se imponen nuevos costes en el SNS, como puede ser
la inclusiéon de un nuevo tratamiento para determinados pacientes, se
produce un perjuicio en otros pacientes al dejar de estar disponibles esos
recursos para otros servicios alternativos dentro del SNS. La
identificacion de bolsas de ineficiencias podria minimizar este detrimento,
facilitando la desinversién alla donde la salud de la poblacién se viera
menos afectada. Sin embargo, en la practica los recortes en gastos
sanitarios se producen en actividades con variables niveles de efectividad
y eficiencia, ejerciéndose un perjuicio en pacientes en la amplia mayoria
de los casos.

La toma de decision informada debe por tanto considerar no sélo las
mejoras en salud asociadas a las nuevas tecnologias, sino también las
pérdidas de salud que se producen en pacientes afectados por la
necesidad de desviar recursos sanitarios para financiarlas. Reconocer
esta circunstancia favorece no solo el empleo eficiente de los recursos de
los que dispone el SNS, alcanzando un mayor nivel de salud para la
poblacién en su conjunto, sino que fomenta ademas la sostenibilidad del
sistema sanitario. Por otro lado, el empleo de métodos medibles y
transparentes, como son las herramientas proporcionadas por la
evaluacion econémica de tecnologias sanitarias y el uso de un umbral CE
explicito, aumenta la equidad y la confianza publica reduciendo la
arbitrariedad en la toma de decisiones.

Con el objetivo de facilitar la incorporacion del criterio de coste-
efectividad en la toma de decisiones en Espafa, en este informe hemos
tratado de estimar el coste de oportunidad promedio de las decisiones de
financiacién sanitaria en el contexto espanol. Para ello hemos calculado
cuanta salud se pierde de media en la poblacién cuando se retiran
recursos sanitarios empleados actualmente en el sistema. Esta
informacion proporciona una estimacion del umbral CE cuando los
decisores se enfrentan a contextos donde la incorporacion de nuevas
tecnologias sanitarias requiere desviar recursos para poder financiar
dichas innovaciones.

Explotando la variabilidad en el gasto sanitario entre diferentes
CC. AA. y los resultados en salud que obtienen a lo largo del tiempo,
calculamos que el coste por AVAC en Espafia se sitla entre los 21.000 €
y 24.000 €. Esta informacién indica que por cada 20.000 € que se retiran

VALOR MONETARIO DE UN ANO DE VIDA AJUSTADO POR CALIDAD: ESTIMACION EMPIRICA DEL COSTE DE 47
OPORTUNIDAD EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD



del sistema se pierde cerca de un afo de vida en salud perfecta en la
poblacion. Por tanto, si una nueva tecnologia genera AVAC a un coste
superior, por ejemplo a 30.000 € por AVAC, la inclusion de dicha
intervencion implicaria una pérdida neta en salud. Es decir, por cada
30.000 € que se inviertan en la nueva tecnologia se generaria 1 AVAC,
pero debido a la retirada de recursos necesaria para financiar dicha nueva
intervencion, se perderian cerca de 1,5 AVAC de media.

La estimacién de dicho valor en este proyecto ha requerido de la
creacion de una amplia base de datos provenientes de informacion
administrativa, asi como de encuestas poblacionales y el empleo de
meétodos econométricos sofisticados. Aun asi, la metodologia utilizada en
este informe no carece de limitaciones. El calculo del coste de
oportunidad de generar un AVAC a partir de la relacion causal entre gasto
sanitario y resultados en salud presenta un problema de posible
endogeneidad que podria no superarse con la estimaciéon empleada en
este trabajo a través de modelos de MCO con efectos fijos y el uso de las
variables de control disponibles. Con la intencion de eliminar cualquier
tipo de endogeneidad, exploramos ademas la estimacién del modelo a
través de variables instrumentales utilizando la variable proporcién de
gasto en sanidad del presupuesto regional como instrumento. Sin
embargo, a pesar de cumplir con las condiciones de instrumento
relevante, la condicion de exogeneidad no puede ser testada
empiricamente y genera dudas sobre la validez del instrumento. Por otra
parte, podria haber sido plausible el uso de un niumero mas amplio de
variables de control, o bien, una medicién mas precisa de dichas
variables, no obstante, la disponibilidad de datos en el contexto espariol
merma esta posibilidad. Esta misma disponibilidad no hizo posible que la
unidad de observacion hiciera referencia a una region de menor tamano,
como provincia o zona de salud, con el objetivo de contar con una
muestra mayor que ofreciese estimadores mas eficientes y regiones mas
homogéneas. Finalmente, cabe destacar la informacién ain muy limitada
sobre la calidad de vida de la poblacion espafiola que ha sido empleada
en este informe, y sobre la que hemos tenido que aplicar una serie de
supuestos como detallabamos en la seccién de metodologia. Por todo
ello, los valores estimados en este proyecto ofrecen la mejor estimacion
alcanzada con la informacién disponible, pero no deben considerarse
como una cifra exacta.

A pesar de que el objetivo de este informe ha sido calcular el coste
de oportunidad de generar un AVAC para Espana, basado en el contexto
dominante de presupuestos fijos y su no disponibilidad para el contexto
espafol en la literatura, es importante sefalar que esta perspectiva no
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parece resolver por completo el intrincado mundo de la estimacién del
umbral de coste-efectividad. Un informe metodolégico precedente [13]
pone de manifiesto la necesidad de seguir investigando sobre la
perspectiva de la demanda, es decir, sobre la valoracién monetaria de la
sociedad sobre los beneficios en salud. A pesar de que algunos autores
consideran que esta perspectiva social no aporta informacién a la tarea
de asignacion de un presupuesto ya fijado por un sistema de salud
[22,32-34], otros autores consideran que es necesaria incorporar las
preferencias de los individuos en la toma de decisiones sobre financiacién
sanitaria [6,35].

Tras la labor de revisién y debate realizada en este proyecto sobre
la idoneidad de ambas perspectivas, se alcanzé la conclusion de que
ambos enfoques pueden ser apropiados, pero cada uno en un contexto
de decisién especifico. Como mencionabamos en la introduccién, en un
contexto donde el presupuesto ha sido previamente asignado, el umbral
CE debe reflejar el coste de oportunidad, de forma que se comparen las
ganancias y las pérdidas en salud asociadas a la introduccion de una
nueva tecnologia. Sin embargo, existen algunos contextos donde la
incorporacién de una tecnologia sanitaria no requiere necesariamente de
la desinversién de otros servicios. En algunas situaciones las decisiones
se centran en la distribucién de un presupuesto adicional generado para
sSuU nueva incorporaciéon en el sistema sanitario. En este contexto, se
sugiere que las diferentes alternativas que puedan ser incorporadas sean
comparadas en base a los beneficios netos asociados a cada
intervencion, empleando la valoracion de la sociedad como medida
umbral CE. El argumento que justificaria el uso de la valoracién social de
un AVAC como umbral en dichos contextos esta relacionado con el hecho
de que la inclusion de una nueva intervencion financiada con recursos
externos al SNS no incurriria en un coste de oportunidad en el sistema
sanitario, por lo que la estimacién realizada en este informe no seria
relevante. En cambio, el empleo de dichos recursos debe compararse con
otras alternativas de uso fuera del contexto sanitario. La valoracion
monetaria de la salud se basa precisamente en el estudio de las
preferencias de la poblacién sobre la salud frente a otras opciones
potenciales de gasto, ofreciendo por tanto un valor mas relevante para la
toma de decisién en estos casos.

En lo que concierne al uso del coste de oportunidad de un AVAC
como valor estimado del umbral CE en Espana, conviene sefialar varios
aspectos. Por una parte, esta cifra nos indica que la referencia empleada
comunmente en la literatura en Espafa, de 30.000 € por AV/AVAC, se
sitla por encima de la estimacion del umbral basada en el coste de
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oportunidad realizada en este informe. Al no poder ser considerada como
una estimacién exacta, se recomienda que el umbral CE en contextos de
desinversion se fije en torno a los 20.000 € y 25.000 € por AVAC. Estos
valores coinciden ademas el valor del PIB per capita en Espafa, que se
sitla alrededor de los 22.000 € en 2015. El uso de este valor como umbral
estaria por tanto en linea con la recomendacién de la OMS de emplear el
PIB per capita como referencia de umbral de coste efectividad, aunque
no sustenta la recomendacién de emplear un valor de hasta tres veces
dicha cifra [11].

Por otro lado se debe sefialar que esta cifra nos informa sobre si una
tecnologia es coste-efectiva en comparacién a otra, y esta informacién
estd destinada a apoyar la toma de decisiones en politica sanitaria. Sin
embargo, es necesario mencionar que la toma de decisiones puede estar
regida por otros criterios adicionales al coste-efectividad, que deberian
ser explicitamente sefalados. Un ejemplo lo ofrece el NICE al considerar
factores modificadores del umbral de coste-efectividad, empleando un
umbral de hasta 50.000 £, en lugar del rango de 20.000 £ a 30.000 £, en
tecnologias que cumplen el criterio de “extension de la vida al final de la
vida”.

Finalmente, de acuerdo a la definicién del coste de oportunidad y a
la metodologia aplicada, la actualizacion de esta cifra de manera
periodica utilizando informacién mas reciente, se considera requisito
necesario para su uso 6ptimo como umbral CE. Principalmente los
cambios en el tamafo del presupuesto asi como variaciones en la
eficiencia de las tecnologias empleadas en el SNS tienen un efecto sobre
el coste de oportunidad de las decisiones de financiacién, por lo que
estos cambios deberian reflejarse de forma periddica en la fijacion del
umbral CE en Espafa.
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V1. Conclusiones

e El umbral de coste-efectividad, en contextos donde se requiera
desviar recursos empleados en servicios actualmente prestados por
el Sistema Nacional de Salud (SNS) para financiar una nueva
tecnologia, debe reflejar el coste de oportunidad de la incorporacién
de dicha tecnologia. Es decir, la decisién de incorporar una nueva
tecnologia se debe basar en estos casos en la comparacién de las
pérdidas en salud asociadas a la cancelacién de servicios que son
actualmente prestados y las ganancias en salud asociadas a la nueva
incorporacion.

e Este coste de oportunidad se puede aproximar a través de la
estimacion del coste por Ano de Vida Ajustado por Calidad (AVAC) al
que opera actualmente el SNS. Con ello estimamos cuanta salud se
pierde de media en la poblacion cuando se retiran recursos sanitarios
empleados actualmente en el sistema.

e El calculo de dicho coste por AVAC requiere de la estimacion del
efecto que el gasto sanitario publico tiene sobre la salud, en términos
de esperanza y calidad de vida, de la poblacion. La estimacion de
dicho efecto es compleja, tanto por problemas de disponibilidad de
informacion como por la naturaleza de la relacién entre ambas
variables.

e Estimamos que el coste promedio por AVAC en el SNS se encuentra
en torno a los 21.000 € y 24.000 €. Estos valores ofrecen una
aproximacion en base a la mejor evidencia disponible, pero no deben
considerarse como una cifra exacta.

e Finalmente, se pone de manifiesto la necesidad de seguir
investigando sobre la valoracibn monetaria de la sociedad de los
beneficios en salud, de forma que se incorporen las preferencias de
la poblacién en contextos de decisidon especificos, tales como en la
distribucion de un presupuesto adicional generado para su nueva
incorporacioén en el sistema sanitario o sobre decisiones relativas al
tamarno de dicho presupuesto sanitario total.
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VII. Recomendaciones

Se recomienda emplear el coste de oportunidad de las decisiones de
financiacién sanitaria como herramienta para fijar el umbral de coste-
efectividad en contextos donde se requiera desviar recursos
sanitarios para financiar una nueva intervencion.

Las cifras estimadas en este informe, de 21.000 € y 24.000 €, ofrecen
una aproximacion de dicho coste de oportunidad en base a la
evidencia disponible, aunque no pueden considerarse como cifras
exactas. Por ello, se recomienda emplear un rango de entre 20.000 €
y 25.000 € como umbral de coste-efectividad en contextos que
requieran desinversion para liberar recursos que financien nuevas
intervenciones.

Se recomienda continuar explorando la valoraciéon social de las
ganancias en salud para la fijacion de un umbral CE en contextos que
no requieran desinversién en el sistema sanitario.
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Anexos

Anexo 1. Valores medios de la EV, gasto per capita y EVAC por

Comunidad Auténoma para los afios 2008-2013

EV al nacer Gasto sanitario per capita (€) EVAC al nacer

C. A./ Ano 09 10 11 12 13 08 09 10 11 12 09 10 11 12 13

Andalucia 80,35 80,81 8095 809 81,61 1279 1.257 1.213 1.185 1.101 70,86 71.19 73.04 73.07 73.56
Aragén 82,02 82,25 82,39 82,74 83,16 1.442 1535 1485 1.528 1.521 7502 7520 76,11 76,42 76,75
Asturias 81,09 81,21 81,37 81,55 8223 1.458 1.632 1.557 1.602 1541 7281 72,89 72,24 72,40 72,93
Balears, llles 81,16 81,63 82,00 81,92 8269 1267 1.339 1.553 1.453 1.175 7402 74,39 74,82 74,76 75,38
Canarias 81,01 81,57 81,41 81,58 82,33 1.443 1485 1.399 1.325 1208 7233 72,77 71,38 71,53 72,05
Cantabria 82,02 82,14 82,50 82,57 83,08 1.349 1396 1.463 1.301 1.766 7436 74,43 75,79 7585 76,25
Castilla La Mancha 82,33 82,76 82,83 82,73 83,17 1.423 1.540 1.541 1.464 1241 7335 7366 7552 7545 7577
Castillay Ledn 82,73 82,98 8324 8320 8357 1435 1.395 1423 1311 1362 7545 7563 76,67 76,65 76,95
Cataluha 81,94 82,33 82,61 8253 8308 1.360 1.420 1.438 1.350 1.261 7426 74,57 75,71 7564 76,09
Comunitat Valenciana 81,33 81,61 81,83 81,91 8250 1.254 1.341 1.368 1.346 1221 7197 72,17 74,86 74,93 75,40
Extremadura 81,09 81,22 81,79 81,45 81,89 1.534 1.605 1.578 1.539 1409 7150 71,58 74,13 73,90 74,22
Galicia 81,51 82,02 82,19 8229 82,69 1391 1475 1.424 1.325 1274 7138 71,74 74,34 74,42 74,74
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Anexo 2. Modelos Lineales Generalizados del decremento en EQ-5D
sobre variables de salud y socioeconémicas, por sexo y grupo de edad

Mujeres Hombres

Media 15-44 45-64 65 o mas 15-44 45-64 65 o mas
VARIABLES DE SALUD
Edad 48,35 0,024*** 0,003* 0,021*** -0,014** 0,018*** 0,016**
Salud general
Muy buena 0,179 -1,519 -1,933*** -1,175* -1,695 -1,813 -1,541*
Buena 0,514 -0,791** -1,178"* -0,739"* -1,221* -0,740* -0,959"**
Regular 0,220 -0,453** -0,625*** -0,374** -0,796** -0,238** -0,360**
Mala 0,068 S -0,353*** -0,198*** -0,171** - -0,243**
Muy mala 0,020 Categoria omitida
Enfermedades diagnosticadas por un médico
Tension alta 0,217 0,266™** 0,084*** = 0,096™** 0,082*** 0,064***
Infarto de miocardio 0,022 0,655"** - - 1,255 - -
Dolor crénico cervical 0,178 S 0,264*** 0,090*** 0,184** 0,230*** -
Dolor crénico lumbar 0,203 0,469*** 0,031 0,145 0,521*** - 0,138***
Bronquitis crénica 0,052 - 0,049** - 0,021 - -
Diabetes 0,070 = 0,039 0,102*** 0,258*** 0,128** 0,103***
Ulcera de estémago/duodeno 0,049 - - - - - =
Incontinencia 0,041 0,167** 0,061*** 0,150*** 0,567*** 0,057
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Anexo 3. Valores promedio de la prediccion del EQ-5D por
Comunidad Auténoma, sexo, grupo de edad y afio de datos

HOMBRES

Ao 2006-07 2009 2011-12

Grupo de edad 15-44 45-65 65 o0 mas 15-44 45-64 65 o0 mas 15-44 45-65 65 o0 mas
Andalucia 0,95173 0,91961 0,83944 0,95913 0,93373 0,76767 0,97338 0,93362 0,83246
Aragén 0,96541 0,92796 0,87886 0,97313 0,95077 0,82961 0,98221 0,96195 0,84073
Asturias 0,95293 0,91267 0,83224 0,95120 0,94545 0,82352 0,95767 0,89215 0,77303
Balears 0,96020 0,92330 0,80836 0,97754 0,94254 0,80342 0,97308 0,93404 0,84236
Canarias 0,95839 0,93794 0,85828 0,95138 0,91243 0,82753 0,95535 0,92462 0,83419
Cantabria 0,97643 0,93142 0,86980 0,98063 0,92762 0,78298 0,96723 0,95503 0,85658
Castillay Ledn 0,97514 0,93071 0,84991 0,97233 0,93877 0,83086 0,97656 0,95251 0,86225
Castilla La Mancha 0,97030 0,93808 0,85081 0,97795 0,94623 0,81698 0,98317 0,97010 0,84168
Cataluna 0,96793 0,92018 0,83534 0,96982 0,93594 0,81960 0,97788 0,94630 0,84002
Extremadura 0,96776 0,89426 0,80260 0,94613 0,92951 0,79151 0,98233 0,93455 0,83193
Galicia 0,94785 0,91332 0,79695 0,96795 0,89510 0,76850 0,96657 0,93562 0,85315
Madrid 0,96262 0,93118 0,84405 0,97358 0,93313 0,81244 0,97467 0,95667 0,84106
Murcia 0,95537 0,90200 0,81446 0,95832 0,91280 0,76123 0,97571 0,92655 0,86477
Navarra 0,96276 0,91370 0,80407 0,97970 0,94336 0,82428 0,98281 0,95307 0,85461
Pais Vasco 0,95481 0,91279 0,87564 0,96815 0,93477 0,78272 0,96012 0,95329 0,87696
La Rioja 0,96535 0,91424 0,79822 0,97604 0,94015 0,78873 0,97234 0,93274 0,85645
Valencia 0,96153 0,89026 0,82832 0,96645 0,91082 0,79600 0,97364 0,93108 0,86095
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Anexo 4. Estadisticos descriptivos y efecto
de las variables incluidas en el modelo
EVAC promedio

Variable Media DS Maximo _ Minimo Efecto
EVAC promedio 35,13 1,92 38,62 30,22 -
Gasto per capita 1423,45 139,39 1766,10 1100,85 0,0699**
Poblacién 2178847 242730 316192 8377809 -3,80e-07***
Proporciéon de hombres 49,54 0,76 47,96 50,69 -12,910*
Proporcién (0-14 afios) 14,41 1,76 10,28 17,66 -1321,20*
Proporcion (15-44 afnos) 42,32 2,86 36,52 48,13 -1318,75*
Proporcion (45-64 anos) 25,50 1,75 21,42 29,77 -1317,22*
Proporcién (65-84 afos) 15,29 2,28 11,49 19,43 -1312,39*
Proporcion (85 o mas) 2,47 0,70 1,18 4,15 -1327,15*
Dependientes (%) 2,27 0,85 0,47 3,90 3,03
Discapacitados (%) 5,74 1,85 2,98 11,26 -0,56
Accidente de trafico (%) 0,23 0,08 0,07 0,45 -24,06*
Pensionistas 2,27 0,85 0,47 3,90 -0,00004***
Tasa de ingresos CIE-1 17,29 23,45 10,94 23,77 0,0021
Tasa de ingresos CIE-2 71,93 88,99 52,3 86,57 0,0050**
Tasa de ingresos CIE-3 14,29 21,49 10,91 21,22 -0,0048
Tasa de ingresos CIE-4 76,76 14,50 4,89 12,99 -0,0016
Tasa de ingresos CIE-5 18,09 42,47 10,69 28,83 0,0024
Tasa de ingresos CIE-6 28,04 55,60 18,3 44,84 0,0017
Tasa de ingresos CIE-7 85,68 88,98 65,76 108,68 -0,0022**
Tasa de ingresos CIE-8 90,26 14,12 54,5 117,05 -0,0013
Tasa de ingresos CIE-9 95,87 13,83 58,88 116,6 -0,0019
Tasa de ingresos CIE-10 47,61 86,28 30,17 62,5 0,0030
Tasa de ingresos CIE-11 10,55 1,33 79,61 136,67 -0,0009
Tasa de ingresos CIE-12 85,53 17,14 4,89 11,71 0,0013
Tasa de ingresos CIE-13 55,59 17,62 26,33 104,76 0,0001
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