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INTRODUCCION

El continuo incremento del gasto sanitario en los paises desarrollados esta
planteando graves problemas de financiacion que obviamente repercuten en la
salud de la poblacién. En este sentido se han planteado dentro de la Union
Europea importantes reformas cuyo objetivo no es sélo garantizar la cobertura
universal de los servicios sino también mejorar la calidad y la equidad de los
servicios (Blanco, 2007; Urbanos, 2004). Asi, se han planteado en algunos
paises la necesidad de repercutir en los usuarios parte del coste de la atencién
sanitaria ya sea en forma de pago fijo (Austria, Finlandia, Portugal o Suecia) o
como porcentaje del coste total (Luxemburgo).

Por otra parte, en trabajos recientes como el de Lépez-Nicolas (2000) para el
caso catalan, se ha puesto de manifiesto el ahorro sanitario y la menor presion
asistencial sobre el sistema nacional de salud que se produce cuando se
incrementan las situaciones de doble cobertura. Ademas en Catalufia siempre
ha habido una fuerte implantaciéon del aseguramiento privado (Fusté et al.,
2005).

En Espafa, el derecho a la proteccion de la salud y a la atencién sanitaria de
todos los ciudadanos se reconoce en la Constitucion en el articulo 43. Ademas,
la Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, regula de manera general
las acciones que permiten hacer efectivo este derecho. En su articulo 1 se
establece que “Son titulares del derecho a la proteccién de la salud y a la
atencion sanitaria todos los esparioles y los ciudadanos extranjeros que tengan
establecida su residencia en el territorio nacional. Los extranjeros no residentes
en Espafia, asi como los espafioles fuera del territorio nacional, tendran
garantizado tal derecho en la forma que las leyes y los convenios
internacionales establezcan.”

Por otra parte, en el articulo 6 se detalla explicitamente:

Las actuaciones de las Administraciones publicas sanitarias estaran orientadas:

1. Ala promocion de la salud.

2. A promover el interés individual, familiar y social por la salud mediante la
adecuada educacion sanitaria de la poblacion.

3. A garantizar que cuantas acciones sanitarias se desarrollen estén dirigidas
a la prevencion de las enfermedades y no sélo a la curacién de las mismas.

4. A garantizar la asistencia sanitaria en todos los casos de pérdida de la
salud.

5. A promover las acciones necesarias para la rehabilitacion funcional y
reinsercion social del paciente.
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En la ejecucion de lo previsto en el apartado anterior, las Administraciones
publicas sanitarias aseguraran la integracion del principio de igualdad entre
hombres y mujeres, garantizando su igual derecho a la salud.”

Es decir una vez mas se pone de manifiesto que el sistema sanitario espafiol
esta basado en la universalidad y que ademas se financia via impuestos
generales. Ademas, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica completa la mencionada Ley General de
Sanidad reforzando y dando un trato especial al derecho a la autonomia del
paciente.

Por otra parte, todas las Comunidades Auténomas han asumido
progresivamente las competencias en sanidad. Este proceso de
descentralizacion se inicié en 1981 en Catalufia (R.D. 1517/1981 de 8 de Julio)
y culminé en el afio 2001 cuando Cantabria (R.D. 1472/2001, de 27 de
Diciembre), La Rioja (R.D. 1473/2001, de 27 de Diciembre), Murcia (R.D.
1474/2001, de 27 de Diciembre), Aragon (R.D. 1475/2001, de 27 de
Diciembre), Castilla La Mancha (R.D. 1476/2001, de 27 de Diciembre),
Extremadura (R.D. 1477/2001, de 27 de Diciembre), Baleares (R.D. 1478/2001,
de 27 de Diciembre), Madrid (R.D. 1479/2001, de 27 de Diciembre) y Castilla y
Leén (R.D. 1480/2001, de 27 de Diciembre) asumieron sus respectivas
competencias. Posteriormente, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud establece acciones de coordinacion y
cooperacion de las Administraciones publicas sanitarias como medio para
asegurar a los ciudadanos el derecho a la proteccién de la salud. En la
exposicion de motivos de la citada ley se expone:

La Constitucién Espafiola de 1978, en su articulo 41, afirma que los poderes
publicos mantendran un régimen publico de Seguridad Social para todos los
ciudadanos, que garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante
situaciones de necesidad (...). lgualmente el articulo 38.1.a) de la Ley General
de la Seguridad Social incluye dentro de la accion protectora el &mbito de la
Seguridad Social la asistencia sanitaria en los casos de maternidad, de
enfermedad comun o profesional y de accidentes, sean o no de trabajo.

Asi, el objetivo de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del
Sistema nacional de Salud busca la colaboracion de las Administraciones
publicas sanitarias con la finalidad de mejorar el funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud prestando especial atencién a la equidad, la calidad y la
participacion social en el Sistema Nacional de Salud. La ley tiene dos
propositos fundamentales (Bohigas, 2003): garantizar la cohesién entre los
Servicios de Salud de un Sistema descentralizado y facilitar su modernizacion.

Asimismo existen otras normas que regulan el derecho a la atencién sanitaria
de la poblacion. Entre ellas cabe destacar:
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- Ley General de la Seguridad Social (texto refundido aprobado por Real
Decreto 1/1994, de 20 de Junio).

- Real Decreto Legislativo 6/2004, por el que se aprueba el texto refundido de
la Ley de Ordenacién y Supervision de los Seguros Privados, que regula las
mutualidades de prevision social como entidades complementarias a la
accion protectora de la Seguridad Social.

- Ley 29/1975, de 27 de junio, modificada por el Real Decreto Legislativo
4/2000, que regula MUFACE, para los funcionarios de la administracién civil
del Estado; Real Decreto 16/1978, que regula MUGEJU, para los
funcionarios de la administracién de justicia y Ley 28/1975, que regula
ISFAS, para el personal de las Fuerzas Armadas

- Real Decreto 1088/1989, por el que se extiende la cobertura de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las personas sin recursos
econdmicos suficientes.

- Ley 24/1997, de Consolidacién y Racionalizacion del Sistema de Seguridad
Social.

- Ley Organica 7/2001 y Ley 21/2001, por las que se regula el nuevo modelo
de financiacion autonémica.

- Ley Organica 1/1996, de Proteccion Juridica del Menor.

- Ley Organica 4/2000 sobre derechos y libertades de los extranjeros en
Espafia y su integracioén social.

A nivel europeo, también existen una serie de directivas y recomendaciones
gue incluyen el reconocimiento a todos los ciudadanos del derecho a la
proteccion de la salud. Entre otras destacamos el Convenio Europeo de
Derechos Humanos de 1950, la Carta Social Europea de 1961, el Convenio
para la proteccién de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con
respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina de 1997.

Sin embargo, en nuestro pais se estan planteando importantes problemas
relacionados tanto con la financiaciébn como con la eficiencia y la equidad del
sistema. En Espafia, la financiacion sanitaria se integra dentro de la
financiacién general de las Comunidades Auténomas. Asi, los seguros meédicos
privados se plantean como alternativa y complemento de nuestro Sistema
Nacional de Salud. Por ello, un porcentaje cada vez mayor de la poblacién opta
por la doble cobertura sanitaria. Consideraremos que un individuo tiene doble
cobertura si puede acceder a los servicios prestados por la Seguridad Social a
través del Servicio Nacional de Salud (SNS) y paga adicionalmente por adquirir
Sanidad de modo privado. La contratacién de seguros privados garantiza una
mejor y mas rpida atencidén sanitaria que repercute enormemente en la salud
de la poblacion. El conocimiento de las caracteristicas socioecondémicas de los
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individuos que tienen doble cobertura sanitaria se convierte en un aspecto
fundamental. Asi, la estructura de esta investigacion es la siguiente. En la
Seccidn 2 se abordan algunos aspectos generales relacionados con la salud de
la poblacion. La Seccién 3 se centra en las caracteristicas de la doble cobertura
sanitaria. A continuacion, en las Secciones 4 y 5 se describen respectivamente
las principales fuentes de informacion utilizadas asi como la metodologia
empleada. En la Seccién 6 se detallan los principales resultados obtenidos, y
finalmente, en la Seccién 7, se presentan las conclusiones mas relevantes de
este estudio.
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1
LA SALUD DE LA POBLACION:
CONSIDERACIONES GENERALES

El estudio de los factores determinantes de la salud ha sido abordado desde
diferentes puntos de vista. La salud es uno de los aspectos que mas preocupan
a los ciudadanos y por ende a todos los poderes publicos.

Definir qué es la salud ha sido y continGa siendo motivo de controversia. En
1946 la Organizacién Mundial de la Salud definio la salud como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad.
Asi, la salud y sus factores determinantes (factores genéticos, estilos de vida,
medio ambiente, etc.) deben ser tenidos en cuenta para la elaboracién de
adecuadas politicas sanitarias fundamentadas en la salud publica.

Sin embargo, uno de los problemas que nos planteamos en este tipo de
trabajos se encuentra en la propia medicion de la salud. Tradicionalmente, se
han utilizado tanto la esperanza de vida al nacer como la mortalidad. No
obstante, la mayor proliferacion de encuestas sociales ha permitido disponer de
otras variables no menos interesantes como son indicadores de morbilidad
basados en la incidencia y prevalencia de enfermedades de acuerdo a
diagnosticos médicos, satisfaccion del paciente, limitaciones en actividades
diarias, estilos de vida, autovaloracién de salud, etc.

Por tanto, podriamos considerar por una parte como factores determinantes de
la mortalidad (y la esperanza de vida) las caracteristicas socioeconomicas de
los individuos (género, edad, tipo de trabajo y el nivel educativo) y por otra
parte los patrones de vida, las enfermedades prevalentes o graves, las
condiciones de vida y de trabajo, y obviamente las caracteristicas biologicas de
cada individuo. Estos factores nos llevarian a una mayor o menor utilizacion de
servicios sanitarios y/o a un mayor consumo de medicamentos

Aunque existen muchas formas de evaluar el nivel de las desigualdades e
inequidades en salud, las mediciones mas empleadas se basan en la
comparacion de distintas tasas o indicadores. En el Anexo de esta
investigacién (TABLAS desde Al hasta A18) se incluyen los siguientes datos
para los paises de la OCDE:

- Esperanza de vida (afios) de las mujeres al nacer
- Esperanza de vida (afios) de los hombres al nacer
- Gasto total en salud per capita (en US$ PPC)

- Gasto publico en salud per capita (en US$ PPC)
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- Gasto privado en salud per capita (en US$ PPC)
- Gasto total en salud (% Producto Interior Bruto)

- Gasto publico en salud (% producto interior bruto)
- Gasto privado en salud (% Producto Interior Bruto)
- Gasto publico en salud per capita (en US$ PPC)
- Gasto privado en salud per capita (en US$ PPC)
- Gasto publico en salud (% gasto total en salud)

- Gasto privado en salud (% gasto total en salud)

- Poblacion total (miles de personas)

- Poblacion total (miles de personas)

- Poblacion de 0 a 14 afios (miles de personas)

- Poblacion de 15 a 64 afos (miles de personas)

- Poblacion de 65 afios 0 mas (miles de personas)
- Poblacion de 80 afios 0 mas (miles de personas)

Un primer andlisis nos permite extraer las siguientes conclusiones. En primer
lugar, durante las Ultimas décadas se ha incrementado progresivamente la
esperanza de vida tanto de los hombres como de las mujeres en todos los
paises de la OCDE. Espafia es uno de los paises con mayor esperanza de vida
en el afio 2005 (83,9 afios para las mujeres y 77,4 afios para los hombres). El
progresivo envejecimiento de la poblacion es un elemento muy importante en
todos los paises desarrollados. Con respecto al gasto en salud, se observa
también un crecimiento continuado que se hace mas patente en algunos paises
justificado en parte por los diferentes sistemas sanitarios y el grado de
desarrollo de los mismos. Si centramos nuestra atencion en el gasto total en
salud como porcentaje del Producto Interior Bruto, se observa que las mayores
tasas se encuentran en el afilo 2005 en Estados Unidos, Suiza y Francia (con
un 15,3%, 11,6% y 11,1%, respectivamente. En el otro extremo nos
encontramos con paises como Corea y México (6% y 6,4%, respectivamente).
Espafia se encuentra en un puesto intermedio con un gasto total en salud del
8,2% del Producto Interior Bruto.

Otro indicador relativamente importante es el gasto en salud per capita (tanto
publico como privado). De nuevo, las mayores tasas se encuentran en Estados
Unidos, Islandia, Francia, Austria y Dinamarca. En este sentido, un andlisis
grafico de los datos nos permite detectar claramente el crecimiento
experimentado por estas variables en los ultimos afios (véanse GRAFICOS 1y
2). Paises como Estados Unidos y Suiza tienen un gasto sanitario privado per
cépita muy superior al resto motivado especialmente por las caracteristicas de
sus sistemas sanitarios. No obstante, y como se ha comentado anteriormente,
no siempre mayores niveles de gasto se traducen en mejores indicadores de
salud ya sean objetivos o subjetivos.
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GRAFICO 1
Evolucién del gasto publico en salud per capita (US$ PPC)
en los paises de la OCDE
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GRAFICO 2
Evolucién del gasto privado en salud per capita (US$ PPC)
en los paises de la OCDE
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2
LA DOBLE COBERTURA SANITARIA:
REVISION DE LA LITERATURA

Durante los ultimos afios han sido muchos los cambios que ha experimentado
el mundo del seguro. Sin duda, Espafia estid experimentando cambios
importantes en lo que a su estructura demografica se refiere. Como aspectos
fundamentales destacamos que Espafia es uno de los paises de la Unién
Europea con mayor esperanza de vida (en 2005, 77,4 afios para los hombres y
83,9 afos para las mujeres) pero una baja tasa de fertilidad (en 2005 la tasa de
fecundidad en Espafia de las mujeres entre 15 y 49 afios es de 1,34 nifios). Por
otra parte, el nUmero de inmigrantes es otro factor a tener en cuenta.

El Seguro de Asistencia Sanitaria se basa en la prestacion de la asistencia
médica, hospitalaria y quirdrgica en toda clase de enfermedades o lesiones. Su
articulacion se estructura en dos pilares fundamentales. Por una parte, el
asegurado dispone de un cuadro médico del que generalmente puede elegir
libremente. En otros casos, cuando la entidad aseguradora no tiene el servicio
concertado, el asegurado recibe el reembolso de los gastos médicos u
hospitalarios ocasionados. Incluso es posible combinar las dos alternativas.

En conclusién, podemos clasificar de manera general las modalidades de
Seguros de Salud en las siguientes (véase Vazquez de Padura, 2006):

1. Seguros de Libre Eleccion o Reembolso: La Compaiiia de Seguros se
compromete a rembolsar al asegurado las facturas por prestaciones
sanitarias que haya recibido. El Asegurador cubre hasta un capital anual
méaximo previsto en poliza.

2. Seguros de Asistencia Sanitaria: El Asegurador asume la Cobertura del
riesgo de que el Asegurado sufra una enfermedad o accidente que sera
atendido por los Servicios Sanitarios incluidos en un Cuadro o Guia Médica
elaborado por el Asegurador y que se entrega al Asegurado al suscribir el
contrato, actualizadndose periddicamente (en general de manera anual).

3. Seguros Mixtos: Son una combinacion de los dos anteriores.
En este trabajo, no consideraremos aquellas modalidades de Seguros de Salud

gue se limitan a coberturas menores como seguros de viaje o paralelas como
por ejemplo los seguros de indemnizacién diario por dias de baja.
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Otro aspecto a tener en cuenta es la cobertura garantizada por las pélizas de
Asistencia Sanitaria. No obstante, segun la entidad aseguradora se incluyen un
conjunto de garantias que obviamente no tienen porqué coincidir en todos los
casos. De manera general, podriamos clasificar las coberturas en ocho
grandes bloques (INESE, 1994).

1. Medicina Primaria: Medicina General, Puericultura. Ayudante Técnico

Sanitario (A.T.S.)

2. Especialidades: Cirugia General y Tratamiento Postoperatorio. Pediatria. Aparato

2]

Digestivo. Odeontoestomatologia. Limpiezas. Protesis. Ginecologia. Tocologia.
Asistencia al Parto. Neonatologia. Planificacion Familiar. Epidural. Menopausia y
Medicina Preventiva en la Mujer. Oftalmologia. Otorrinolaringologia. Urologia.
Psiquiatria.  Analisis Clinicos. Anatomia Patolégica. Electroencefalografia.
Anestologia. Radiologia. Reumatologia. Rehabilitacion en especialidades médicas.
Podologia. Traumatologia y Ortopedia. Alergologia. Dermovenerologia.
Endocrinologia.  Cardiologia.  Gastroentereologia.  Geriatria.  Hematologia.
Nefrologia. Neumatologia. Neurologia. Oncologia.

Servicios Especiales

- Médicos: Medicina Interna, Neurologia, Pediatria de Consulta, Psiquiatria
de Consulta, Oftalmologia de Consulta, Fisioterapia, Laserterapia,
Psicologia, Litotricia y Logofoniatria.

- Cirugia: Trasplantes, Cardiovascular, Maxilofacial, Ortopedia y Traumatologia,
Oftalmologia especial, Plastica y Reparadora, Tracica y Neurotracica, Laser
Oftalmico y Estética.

Especialistas

- Técnicas de diagnéstico y terapéuticas : Scanner, Resonancia Nuclear
Magnética, Angiografia Digital, Hemodialisis, Aerosolterapia, Cobaltoterapia,
Electroterapia, Radioterapia, Rehabilitacion, Ventiloterapia, Medicina Nuclear
y Quimioterapia.

Hospitalizacion: Por observacién. Habitaciéon individual. Camas
acompafante. Curas. Derechos de Quiréfano. Productos anestésicos y
medicamentos empleados. Reserva de camas. Seguimiento de pacientes.
Banco de Sangre. Transfusiones de Sangre. Tratamientos especiales UCI.

. Hospitalizacién a domicilio: Oxigenoterapia. Fluidoterapia.

Asistencia: Urgente. Domiciliaria Especialistas. Fuera de la provincia de
residencia. En el extranjero.
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8. Varios: Ambulancias. Tratamiento del dolor. Chequeos Médicos.
Medicacién fuera de clinica. Contrastes. Prétesis. Transfusiones.

En nuestro pais el estudio del impacto de la doble cobertura sanitaria sobre la
salud de la poblaciéon es un fenébmeno relativamente reciente. Asi, la mayor
parte de los estudios se refieren tanto a Estados Unidos como a otros paises
de la Unién Europea.

El continuo crecimiento del gasto sanitario en todos los paises esta
ocasionando una gran preocupacion en todos los Gobiernos planteandose asi
la necesidad de buscar alternativas que garanticen no solo la proteccion de la
salud de la poblacion sino también el equilibrio presupuestario. La posibilidad
de establecer algun sistema de copago, por ejemplo a través del pago de un
euro por cada visita médica, no parece ser aceptable, entre otros argumentos,
desde el punto de vista de la justicia redistributiva dado que no todos los
ciudadanos tienen la misma capacidad y disposicion a pagar. Sin embargo, el
incremento de los seguros privados como complemento de la oferta sanitaria
€s una opcién muy atractiva no solo desde el punto de vista de los ciudadanos
sino también para las Autoridades Sanitarias. En Espafa, es en Madrid y en
Catalufia donde en mayor medida se esta observando este crecimiento de los
seguros privados.

En cuanto a la literatura reciente relacionada con la doble cobertura sanitaria
detallaremos a continuacion algunas de las aportaciones mas relevantes
(véase CUADRO 1). Grignon et al. (2008) analizan para el caso de Francia el
efecto que tiene el hecho de estar asegurado sobre la utilizacion de los
servicios sanitarios prestando especial atencién a los mas pobres. Es decir,
teniendo en cuenta la desigual distribucién de la renta. El sistema sanitario
francés a pesar de ser considerado uno de los mejores del mundo ha sido
ampliamente criticado por la escasa atencién que durante afios ha prestado a
las personas con escasos recursos. Sin embargo, esta situacion se ha ido
paliando progresivamente con la introduccién de la denominada “Cobertura
Médico Universal (CMU)". Sin embargo y como muestran los citados autores,
los individuos que reciben gratis la asistencia sanitaria tienen mayor
probabilidad no sélo de demandar mayor asistencia sanitaria general y
especializada sino también un mayor consumo de medicamentos. En Francia,
el sistema sanitario es universal pero incompleto. Los pacientes deben abonar
directamente la asistencia médica primaria y el precio de los farmacos.
Posteriormente, reciben el reembolso total o parcial del gasto producido. Sin
embargo, se observa que los individuos con seguro privado complementario
utilizan mas los servicios sanitarios y acuden con mayor frecuencia tanto al
médico de atencién primaria como al especialista (Buchmueller et al., 2004).

Por otra parte, la estructura de la poblacién por grupos de edad es un factor
relevante para explicar el gasto sanitario. Fukuda (2007) utilizando datos
agregados y técnicas Bayesianas compara la situacién de Estados Unidos con
Japén. A pesar de las diferencias existentes entre ambos sistemas sanitarios
se observa que la edad, las diferentes cohortes y el periodo de analisis son
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factores a tener en cuenta. Ademas, se ha observado que la atencién sanitaria
preventiva tiene una importante incidencia sobre la salud reduciéndose tanto la
mortalidad como la morbilidad de la poblacion (Pagan et al.,, 2007). Otro
aspecto que aln no se ha citado pero que tiene gran importancia en relacion
con el doble aseguramiento de la poblacion es el relacionado con las listas de
espera. Aunque existe evidencia empirica a este respecto, resulta bastante
intuitivo y evidente que cuanto mas largas son las listas de espera en atencion
sanitaria mayor es la demanda de seguros sanitarios privados (Besley et al.,
1998 y 1999).

En otros paises asiaticos como en China también se estd demandando un
mayor aseguramiento sanitario privado por parte de la poblacién. La escasa
utilizacion de los servicios sanitarios en algunas zonas esta condicionado por el
alto coste que la asistencia sanitaria tiene. Sin embargo, los seguros sanitarios
privados se perfilan como una alternativa efectiva y plausible que sin duda
mejoraria la salud de esta populosa nacion (Yin et al., 2007). En Taiwan, por
ejemplo, donde la asistencia sanitaria privada es mas reciente se repiten los
mismos patrones de comportamiento (Liu y Chen, 2002). EI doble
aseguramiento privado depende de las caracteristicas socioecondémicas de los
individuos, en especial de la renta y la educacion.

El caso de Australia también es significativo. El seguro sanitario publico cubre
todos los costes asociados con la hospitalizacion médica necesaria y el 85% de
la atencién ambulatoria. Los individuos disponen de seguros sanitarios privados
que tienen una funcién doble. Por una parte, duplican la asistencia sanitaria y
por otra cubren de manera suplementaria otros aspectos que la sanidad publica
no alcanza. En este sentido, Barret y Conlon (2003) sefialan que la decision de
los individuos de contratar un seguro sanitario privado depende en gran medida
de la salud individual y de la aversion al riesgo. De tal manera que aquellos
individuos con peor estado de salud (peor salud percibida), estilos de vida poco
aconsejables (consumo de tabaco, alcohol, escaso ejercié fisico, etc.)
presentan menor aversion a las situaciones de enfermedad y menor
probabilidad de contratar un seguro sanitario privado. Ademas, la poblacion
gue se concentra en areas rurales tienen peor acceso a la sanidad privada lo
cual podria justificar la menor contrataciéon de seguros privados (Lokuge et al.,
2005). Otros autores como Doiron et al. (2008) destacan que la autovaloracion
gue los individuos hacen de su propia salud se transforma en un
comportamiento de aversion al riesgo e incide en el aseguramiento sanitario.

No obstante, también se estan planteando duras criticas a los seguros privados
en paises como Canada. Asi, Dhalla (2007) apunta una serie de detalles
importantes. En primer lugar, la remuneracion de los profesionales sanitarios
del sector privado no deberia ser superior al de los del sector publico. Ademas,
si pueden trabajar en ambos sectores, deberian recibir incentivos para
minimizar las listas de espera del sector publico. Asimismo, se presentan
situaciones en que los pacientes son atendidos en clinicas privadas pero
surgen complicaciones que recomiendan su traslado a un centro publico. La
pregunta que se plantea es quién debe asumir esos costes.
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El sistema de funcionamiento de las entidades de seguro de asistencia
sanitaria en los Estados Unidos tiene particularidades muy importantes (para
un estudio mas detallado véase Martin-Casals, 2006). El modelo del “managed
care” norteamericano se caracteriza porque las entidades aseguradoras tienen
un papel de coordinacion, orientacion y control de la prestacién de servicios.
Asi por ejemplo, el médico de cabecera asignado por la entidad es el
responsable de permitir o denegar el acceso del asegurado al conjunto de
prestaciones cubiertas por su péliza. Sin embargo, lo que resulta ain mas
llamativo es que estas aseguradoras tienen entre otras las siguientes
atribuciones: disefiar protocolos de actuacion para los facultativos y centros
médicos que colaboran con ellos; establecer, generalmente a la baja, los dias
de hospitalizacion o la duracion de los tratamientos que proponen los
facultativos. En definitiva, buscan contener el gasto sanitario. Por otra parte, es
importante destacar que el denominado Medicare americano que se introdujo
en 1965 garantiza el acceso a la mayoria de los servicios sanitarios a los
individuos con mas de 65 afios. La introduccion de este programa incrementé
considerablemente la factura sanitaria de la nacién pero no ha tenido un gran
impacto sobre las correspondientes tasas de mortalidad (Finkelstein vy
McKnight, 2008). Otro aspecto muy importante en Estados Unidos y que
merece especial atencion es el del grupo de las mujeres. En muchas ocasiones
su participacion en el mercado de trabajo depende de la necesidad de obtener
de la empresa alguin seguro sanitario o incluso de si sus cényuges o parejas
disponen de él (Glied et al., 2008).
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CUADRO 1
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CUADRO 1 (Continuacion)
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Caracteristicas individuos con
demogréficas y peor estado de
G. Barret; R. socioeco- salud (peor
Conlon (2003). némicas (sexo, | Encuestas de | salud percibida),
“Adverse edad, estado hogares: estilos de vida
Selectlon an_d Modelos de civil, ndmero Australian ~poco aconse-
the Decline in eleccion de nifos, Bureau of jables (consumo
Private Health di trayectoria Statistics de tabaco,
iscreta . : X
Insurance migratoria, National alcohol, escaso
Coverage in lugar de Health ejercio fisico,
Australia: 1989- residencia, Surveys etc.) tienen
95” nivel menor probabili-
educativo, dad de contratar

ingresos, etc.)

un seguro
sanitario privado
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CUADRO 1 (Continuacion)
Estudios relativos al efecto del aseguramiento
sanitario privado sobre la salud de la poblacién

Fuentes Conclusiones
Autores Metodologia| Variables de mas
Informacién | Relevantes
Listas de
esperay
T. Besley; J. caraqteristicas Cuantq mayor
Hall: 1. Pr:aston sp_modemo- son las listas de
(199'9). “The Modelos grgflc_a_s de los | Encuestas de espera en
Demand for probit individuos _hpgares:_ ~ atencion
Private Health (eleccion .(edaq’, Brms'h Social | sanitaria mayor
Insurance: Do discreta) situacion Attitudes es la demanda
Waiting Lists laboral, estado (BSA) Survey de seguros
Matter” de salud,_ nivel sanitarios
educativo, privados
tamafio del
hogar)

Las diferencias
Caracteristicas en salud zegun
L.M. Verbrugge socioeconémi- genferodse € teln
(1985): “Gender cas, problemas U.S. Vital u;ei?;eg Izs-
and Health: An Diferentes de salud, and diferentes estilos
Update on ratios autovaloracion Health de vida. roles
Hypotheses and de salud, Statistics e,strés y

Evidence” consumo de -
medicamentos pr_actlcas
preventivas de
salud

Fuente: Elaboracion propia.

En el caso espafiol, los antecedentes sobre estudios de doble cobertura se
centran principalmente en la comunidad auténoma de Catalufia, debido en

buena parte a la disponibilidad de una encuesta propia de salud.

En esta seccion resefiamos brevemente el estudio de Fusté et al. (2005) sobre
la poblacion con doble cobertura sanitaria. La informacion del estudio se basa
en la Encuesta de Salud de Catalufia de 2002, que dispone de entrevistas a

8.400 individuos.

En términos generales, el estudio concluye que existen perfiles socio-
demograficos y de salud diferentes entre las poblaciones con cobertura publica
y con doble cobertura. Por otro lado, se observa ademas un patrén diferente de

utilizacién de servicios.
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Més especificamente, las principales conclusiones del estudio son las
siguientes:

e Del total de encuestados, el 99,2 por ciento manifiesta que dispone de
cobertura publica de salud.

o EI 24,7 por ciento de los encuestados dispone de cobertura privada (mutua
voluntaria o aseguradora privada).

e La poblacion con doble cobertura viene caracterizada por los siguientes
hechos:
- Es mas joven
- Tiene mayor nivel de estudios
- Pertenece a clases sociales mas favorecidas
- Declara tener un mayor estado de salud percibido
- Presenta menos enfermedades crénicas y discapacidades.

e En la poblacién sin doble cobertura la dltima visita corresponde en el 65 por
ciento de los casos a atencién primaria, mientras que en el grupo de doble
cobertura el 51,1 por ciento corresponde a atencion especializada.

¢ En cuanto al grado de satisfaccion, el porcentaje de personas satisfechas o
muy satisfechas con la Ultima visita es superior en el grupo con doble
cobertura, tanto si nos referimos con el trato profesional, tiempo de espera 'y
trdmites burocréticos.

En Espafia, el Sistema Nacional de Salud (SNS) es un sistema sanitario de tipo
universal adaptado al Estado de las Autonomias y plenamente descentralizado.
El aseguramiento es practicamente universal aunque alrededor del 5% de los
ciudadanos tiene coberturas distintas a la del régimen general vy
aproximadamente el 0,3% puede carecer legalmente de cobertura publica
aunque puede acceder a los servicios publicos por diferentes mecanismos.
Ademas, la financiacién de la sanidad se realiza fundamentalmente a partir de
impuestos.

El origen del seguro de asistencia sanitaria podemos situarlo a mediados del
siglo XIX en las llamadas “igualas”. Los igualatorios se constituyeron como
entidades formadas por profesionales sanitarios en las que se prestaban
servicios de asistencia sanitaria a cambio de una cuota que se abonaba
periédicamente. Posteriormente, el Reglamento de Mutualidades de Prevision
de 1943 y la primera Ley de Ordenacion de los Seguros Privados de 1954,
reconocio que la actividad que realizaban estas entidades era una operacion
asegurativa. Sin embargo, ¢por qué contratar un seguro sanitario privado?
Entre las razones fundamentales se encuentran la reduccion de los tiempos de
espera, la libre eleccion de médico y centro asi como la posibilidad de disponer
de una habitacién individual en caso de internamiento. Ademas, la atencion que
ofrecen las entidades de seguros sanitarios privados es en muchos casos mas
directa y personalizada que en los centros de la Seguridad Social.
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3
FUENTES DE INFORMACION

En esta parte de la investigacion se utilizaran fundamentalmente los microdatos
del Panel de Hogares de la Union Europea (PHOGUE). La necesidad de
disponer a nivel comunitario de informacién armonizada relativa a rentas,
educacion, formacién, empleo, etc., que permitiera analizar las diferentes
politicas sociales en la Unién Europea, motivo la elaboracion de una nueva
fuente de informacion estadistica: “El Panel de Hogares de la Unién Europea”.
Esta fuente de datos estd armonizada a nivel comunitario y coordinada por la
Oficina Estadistica de la Unién Europea (EUROSTAT).

El PHOGUE no so6lo describe la situacion de la poblacion en un momento
determinado, sino que ademas los hogares elegidos en el primer ciclo se
mantienen durante los ciclos sucesivos, permitiendo la entrada de nuevos
miembros y siguiendo a los miembros que han abandonado el hogar, o al hogar
en su conjunto, si ésta ha cambiado de direccion dentro de la Unién Europea.
Es importante destacar que nunca se habian dispuesto, para toda la Unién
Europea, de un panel fijjo y armonizado que permitiera realizar un seguimiento
de variables como la renta, el empleo, composicion de los hogares, educacion,
etc., y que permitiera ademas estudiar la situacién socioecondémica de los
hogares e individuos dentro de la Unién Europea.

Esta encuesta de panel representativa de hogares de distintos paises de la
Unidn Europea se realiz6 por primera vez en 1994 y la muestra estaba formada
por 60.500 hogares (aproximadamente 170.000 individuos). En el caso de
Espafia la primera muestra fue de 7.200 hogares (aproximadamente 18.000
individuos). Cabe asi destacar de ella dos caracteristicas basicas. En primer
lugar, su ambito geografico, que permite hacer comparaciones a nivel europeo.

En segundo lugar, su disefio de panel, que permite entrevistar a los mismos
hogares e individuos a lo largo de varios afios, incluso si se cambia de domicilio
dentro de la Union Europea, lo que hace posible estudiar la formacién y
evolucién de nuevos hogares asi como los movimientos migratorios internos. El
PHOGUE es una encuesta que tiene la doble vertiente de hogares e individuos,
existiendo un cuestionario relativo a los hogares y otro a los adultos que viven
en dicho hogar. La TABLA 1 incluye informacién detallada de la composicion de
la muestra de hogares e individuos del PHOGUE para Espafia y las ocho olas
disponibles.
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TABLA 1
Composicién de la muestra de hogares e individuos en el PHOGUE
(1994-2001). Numero de observaciones sin ponderar

Olal Ola2 Ola3 Ola4 Ola5 Ola6 Ola7 Ola8
pais concepto
(1994) (1995) (1996) (1997) (1998) (1999) (2000) (2001)

Espaf Hogares 7206 6522 6267 5794 5485 5418 5132 4966
Spana
P Individuos 23025 20708 19712 18167 16728 16222 15048 14320

Fuente: Elaboraciéon propia a partir del PHOGUE.

A continuacién, se resumen los principales aspectos del PHOGUE relativos al
ambito poblacional, ambito geografico, ambito temporal y unidades de analisis
del panel.

- Ambito poblacional: En cuanto a la poblacion objetivo de investigacion en el
PHOGUE distinguiremos entre primer ciclo, segundo ciclo y tercer ciclo y
sucesivos. La poblacién objeto de investigacion en el primer ciclo es el
conjunto de hogares privados que residen en viviendas familiares principales
y el conjunto de personas que viven en dichos hogares.

La poblacién objeto de investigacién en el segundo ciclo son las personas
(individuos panel) que formaban parte de la poblacién objetivo en el primer ciclo
(poblacion muestral) asi como las personas que forman parte de los hogares
de los individuos panel. Por tanto, la poblacién objeto de investigacién en el
segundo ciclo esta formada por Adultos muestrales o adultos panel (personas
incluidas en la muestra del primer ciclo, nacidas en 1978 o con anterioridad),
Nifios muestrales o nifios panel (personas incluidas en la muestra del primer
ciclo nacidas en 1979 o con posterioridad y los nifios nacidos desde la
realizacion de la encuesta anterior, siempre que su madre sea un adulto de la
muestra) y Cohabitantes (personas no incluidas en la muestra del primer ciclo
gue en el segundo ciclo forman parte de hogares en los cuales al menos un
miembro es una persona muestral).

En el tercer ciclo y sucesivos la poblacion objetivo esta formada por los adultos
muestrales o adultos panel y por los nifios muestrales o panel (personas
incluidas en la muestra del primer ciclo y los nacidos de madres panel),
excluyéndose los hogares del ciclo anterior que hayan sido considerados como
negativa fuerte a colaborar y los hogares que hayan sido durante dos ciclos
consecutivos calificados como negativa débil, ausencia o incapacitados para
contestar o aquellos de los que no se dispone de su direccién actual o porque
debido a situaciones climaticas u otras causas no se ha podido acceder a la
vivienda en que reside el hogar. Los cohabitantes (personas no incluidas en la
muestra del primer ciclo, y que en el segundo ciclo y sucesivos residen con
miembros del panel), seguiran siendo objeto de investigacion siempre que
sigan formando parte de los hogares de alglin miembro panel.
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Las entrevistas personales se realizan tanto a los adultos panel, como a los
adultos cohabitantes, considerandose adultos a las personas que a 1 de Enero
del afio en que se realiza la investigacion tienen 16 o mas afos.

- Ambito geogréfico: El ambito geografico esta formado por todo el territorio
espafiol (excluyendo Ceuta y Melilla).

- Ambito temporal: El ambito temporal como periodo de recogida de datos
corresponde al cuarto trimestre de cada afo, a partir de 1994. No obstante,
en el primer ciclo, algunos hogares por problemas de localizacién han sido
investigados en el mes de enero de 1995.

- Unidades de analisis: En el PHOGUE se consideran dos unidades basicas
de recogida de informacion: los adultos (miembros del hogar) y los hogares
privados que residen en viviendas familiares principales seleccionadas en la
muestra.

Es necesario precisar que una vez seleccionada la fuente de informacion, se
tienen que tomar una serie de decisiones relevantes tanto metodolégicas como
relativas a la eleccion de la variable objeto de estudio y a la forma en que se
ponderan las unidades de andlisis. En este sentido, el empleo de microdatos
ofrece numerosas ventajas ya que permite tomar una serie de decisiones
metodoldgicas, aplicarlas de forma homogénea y contrastar la sensibilidad y
robustez de los resultados frente a diferentes hipétesis. En los CUADROS 2y 3
se presentan, en lineas generales, las variables de tipo demografico,
econdmico y social que contiene el PHOGUE en el cuestionario de los hogares
y de los individuos, respectivamente
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CUADRO 2
Informacién disponible en el PHOGUE de los hogares (7 secciones)

NFORMACION RELATIVA A LOS HOGARES

>
>
>

YVVYVYY

Informacién general

Ciclo

Pais y region en la que reside el hogar

Informacién relativa a la cumplimentacion del cuestionario por el hogar
correspondiente (fecha, tiempo empleado, nimero de visitas al hogar, etc.)

Informacién demografica

NUmero de miembros del hogar

NuUmero de miembros adultos del hogar con 16 o més afios
Numero de miembros adultos del hogar con 14 o mas afos
Composicién del hogar (clasificacién econémica y sociolégica)

Ingresos del hogar

Situacion econdmica del hogar

Vivienda
Fecha desde que reside en su vivienda
Clase de vivienda, tipo de edificio y caracteristicas de la vivienda

Bienes de equipamiento
Posesion de automovil, televisor, video, microondas, lavavajillas, teléfono,
vivienda secundaria u ordenador personal

Informacién sobre nifios del hogar

FUENTE: Elaboracioén propia a partir del PHOGUE
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CUADRO 3

Informacién disponible en el PHOGUE de las personas adultas (13 secciones)

INFORMACION RELATIVA A LAS PERSONAS ADULTAS

Informacién general

Tiempo empleado en la cumplimentacion del cuestionario individual

Fecha en la que se realiz0 la entrevista personal

Método utilizado en la entrevista (entrevista personal con el sujeto,
autocumplimentado por el sujeto, entrevista telefonica o informacion facilitada por
otro miembro del hogar)

Informacién demografica

>

>
>

Fecha de nacimiento, sexo y edad (calculada a 31 de diciembre del afio
correspondiente)

Estado civil (casado, separado, divorciado, viudo o soltero)

Fecha del Ultimo cambio en el estado civil

Situacion actual en la actividad econémica

>

VVVVV ¥V 'V

Y VvV

Situacion actual en la actividad principal (asalariado, aprendiz remunerado,
trabajador en formacion, empresario o trabajador independiente, ayuda familiar,
estudiante o escolar, parado, jubilado o retirado, labores del hogar, cuidado de
nifios u otras personas, cumpliendo el servicio militar o prestacion social
sustitutoria, otra situacion econémicamente inactiva)

Numero de horas trabajadas a la semana en el trabajo principal y adicional (si lo
hubiera)

Razén por la que no trabaja a tiempo completo (menos de 30 horas) en el trabajo
principal

Ocupacion actual

Actividad del establecimiento y nimero de asalariados

Sector al que pertenece la empresa u organismo

Fecha en el que comenzé a trabajar con el empleador actual o en el negocio actual
Tipo de contrato (contrato de duracion indefinida, contrato eventual o temporal, sin
contrato, otro acuerdo laboral) y duracién del contrato

Grado de satisfaccion en el trabajo actual

Edad en la que el individuo comenz6 con su vida laboral

Desempleo

Busqueda de trabajo

Trabajos anteriores

Situacidn con respecto a la actividad en el afio anterior al de la entrevista
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CUADRO 3 (Continuacion)

Informacién disponible en el PHOGUE de las personas adultas (13 secciones

INFORMACION RELATIVA A LAS PERSONAS ADULTAS

Ingresos individuales

>

Durante el afio anterior a la entrevista

Mensuales por cuenta ajena en el periodo de entrevista

Educacion y formacién

Salud y cobertura sanitaria

Relaciones sociales

Trayectoria migratoria

Satisfacciéon con diversos aspectos de la vida

>

Grado de satisfaccion con relacién a su situacién actual, en el trabajo o actividad
principal

Grado de satisfaccion con relacion a su satisfaccion econémica actual

Grado de satisfaccion con relacion a su situacion actual con respecto a las
condiciones de su vivienda

Grado de satisfaccion con relacion a la cantidad de tiempo que puede dedicar
actualmente al ocio

FUENTE: Elaboracién propia a partir del PHOGUE.

Asi, una de las secciones a la que prestaremos especial atencion es la
relacionada con la “Salud y la Cobertura Sanitaria”. En particular, podremos
clasificar a la poblacion segun las siguientes caracteristicas o cuestiones:

1) ¢Tiene derecho a disfrutar de tratamiento médico bajo un sistema de

atencion sanitaria financiado total o parcialmente por la
Administracion Puablica, (Seguridad Social, Mutualidad Puablica -
MUFACE, ISFAS, etc.)?

a. Si.

b. No.
c. No consta
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2) ¢Dispone de algun tipo de cobertura o seguro médico privado del que
sea titular usted o alguna otra persona?

Dispone y es titular.

Dispone y el titular es otra persona.
No dispone de cobertura

No consta

coow

3) ¢Quién efectla el pago del seguro médico?

Usted directamente o parcialmente u otra persona.

Su empleador lo deduce del salario.

Su empleador lo paga en concepto de cotizacion social.
No consta.

coow

4) Cantidad mensual que paga por este seguro médico

Por otra parte, la Encuesta de Condiciones de Vida — ECV (European Statistics
on Income and Living Conditions) es una fuente de informacién estadistica
armonizada a nivel europeo cuyo objetivo es la produccion sistematica de
estadisticas comunitarias sobre la renta y las condiciones de vida en la Union
Europea. Esta encuesta sustituye al Panel de Hogares de la Unién Europea
gue comenzé en 1994 y finalizé en el afio 2001. Sin embargo, la necesidad de
actualizar el contenido con arreglo a las nuevas demandas motive la
elaboraciéon de esta nueva fuente de informacién. Asi, la ECV nos permite
estudiar caracteristicas sociodemogréficas (ingresos, condiciones de vida de
los hogares, actividad econdémica, salud, nivel de estudios, cuidado de los
nifios, etc.) a nivel europeo. El afio 2004, la muestra estaba formada por 15.031
hogares y 31.222 adultos (mayores de 16 afios).

En cuanto al ambito poblacional, geografico y temporal de esta encuesta, es
importante destacar que es muy similar al del PHOGUE. Asi, la poblacion
objeto de investigacion (poblacion objetivo) son las personas miembros de
hogares privados que residen en viviendas familiares principales, asi como
dichos hogares. Aunque las personas de todas las edades forman parte de la
poblacion objetivo sélo son estudiadas exhaustivamente aquellas que tienen 16
0 més afios el 31 de Diciembre del afio anterior al de la entrevista. Obviamente,
el &mbito geografico lo constituye todo el territorio espafiol aunque la
informacién también se dispone desagregada por CCAA™,

En el caso de la ECV nos centraremos en las siguientes cuestiones:

! En el PHOGUE sélo se dispone de informacién desagregada por CCAA a partir de la muestra
ampliada correspondiente al afio 2000.
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1

2)

3)

4)

¢Ha tenido usted necesidad, en alguna ocasion durante los Ultimos 12
meses, de asistir a la consulta de un médico (excepto dentista) o de
recibir tratamiento médico y no ha podido?

a. Si.

b. No

Motivo principal para no poder asistir a consulta médica o no poder
recibir tratamiento médico

a. No se lo podia permitir econémicamente.

b. Estaba en una lista de espera (o tenia la sensacion de que ésta era muy
amplia).

c. No disponia de tiempo por tener que trabajar o tener que cuidar nifios u
otras personas.

d. La consulta estaba muy lejos para desplazarse o no habia medios de

transporte.

Miedo a los médicos, a los hospitales, al tratamiento.

Prefiri6 esperar y ver si el problema mejoraba por si mismo.

No conocia ningln médico o especialista competente.

Otros motivos.

sa ™o

¢,Ha tenido usted necesidad, en alguna ocasion durante los ultimos 12
meses, de asistir a la consulta de un dentista o de recibir tratamiento
médico y no ha podido?

a. Si.
b. No

Motivo principal para no poder asistir a la consulta del dentista 0 no
poder recibir tratamiento médico

a. No se lo podia permitir econdmicamente.

b. Estaba en una lista de espera (o tenia la sensacion de que ésta era muy
amplia).

c. No disponia de tiempo por tener que trabajar o tener que cuidar nifios u
otras personas.

d. La consulta estaba muy lejos para desplazarse o no habia medios de

transporte.

Miedo a los médicos, a los hospitales, al tratamiento.

Prefirié esperar y ver si el problema mejoraba por si mismo.

No conocia ningln dentista competente.

Otros motivos.

sa ™o

Aunque en la ECV no disponemos de informacion detallada sobre aquellos
individuos que tienen doble cobertura sanitaria nos permitira abordar un
aspecto muy interesante como es las caracteristicas de aquellos individuos que
declaran haber tenido necesidad de asistir a la consulta de un médico y por
diferentes razones no ha podido recibirla.
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4
METODOLOGIA

El principal objetivo de esta investigacion es estudiar las caracteristicas
sociodemogréficas de los individuos que disponen de doble cobertura sanitaria.
Ademas de las caracteristicas sociodemograficas propiamente dichas (género,
edad, tipo de trabajo, nivel de renta, nivel educativo etc.) tendremos en cuenta
otro tipo de variables explicativas como son los patrones de vida,
enfermedades prevalentes o graves, las condiciones de vida y de trabajo asi
como ciertas caracteristicas bioldgicas de los individuos. La influencia de estas
variables sobre el tipo de cobertura tiene implicaciones importantes sobre el
grado de utilizacion de los servicios sanitarios, el consumo de medicamentos,
etc.

Por lo anterior, y en la mayoria de los analisis realizados la variable respuesta
es de naturaleza cualitativa, y por tanto usaremos modelos que respondan a
esta caracteristica. Por tanto, trabajaremos principalmente con las siguientes
herramientas:

- Modelos de regresion con variable dependiente discreta,
- Modelos de andlisis discriminante,
- Modelos de datos de panel, de efectos fijos y aleatorios.

Pasamos a describir los modelos anteriores.

1. Modelos de Regresion con Variable Dependiente Discreta

Los modelos de regresion tradicionales requieren que la variable dependiente
se considere una variable de tipo continuo sin ninguna restriccion sobre su
rango. Sin embargo, resulta bastante comun en la practica que esta restriccion
no se cumpla, de modo que nos encontremos con una variable de naturaleza
no continua o que posiblemente su rango esté limitado.

En este apartado presentaremos diversos modelos en los que la variable
dependiente y es de naturaleza discreta, de modo que Unicamente puede
tomar dos valores. La variable dependiente y es por tanto una variable
dummy, que puede representar la ocurrencia de un suceso (en nuestro caso
gue el individuo disponga o no de doble cobertura sanitaria), o bien que
represente la eleccién entre dos alternativas. En este caso, y como es obvio,
esta variable viene explicada por un conjunto de variables explicativas que
seran elegidas convenientemente.
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Textos introductorios sobre los modelos que aqui presentamos son Cragg
(1971), Greene (2003), Johnston y DiNardo (1997) y Maddala (1983).

Supongamos entonces que disponemos de una variable aleatoria dependiente
binaria que toma los valores 0 y 1. Un modelo de regresioén lineal simple o
multiple clasico no parece adecuado, puesto que el rango de los valores
predichos no se encuentra entre 0 y 1, ademas de presentar
heterocedasticidad, como veremos mas adelante.

En términos generales especificamos la variable y de modo que,

Pr(y =1 = F(x,5)

Pr(y =0) =1- F(x. 3), @)

lo que supone que la variable y depende de un vector x de covariables,
mientras que el vector de parametros g refleja el impacto sobre x. La funciéon

F representa el nexo de unién entre los dos vectores. Una primera posibilidad
seria suponer una relacion de tipo lineal de modo que,

F(x,B) = fB'x

A partir de (1) es facil probar que E[y|x]=F(x,5) y por tanto podemos
construir el modelo de regresion,

y=E[y|x+(y-E[y|x])
= f'X+e¢,

)

gue presenta dos inconvenientes. Por un lado los valores de y pueden estar

fuera del rango (0,1), lo que hace que el modelo no tenga sentido en este
contexto. Por otro lado, si vemos (2) como una variable tipo Bernoulli tenemos
que,

Vare |X] = f'X(1- %)

gue obviamente presenta heterocedasticidad, y se requeriria para la estimacion
el uso de minimos cuadrados generalizados.

Los comentarios anteriores nos llevan a considerar un modelo que satisfaga las
siguientes condiciones:

1. La especificacién para la F sea tal que O<F<1,
2. Lafuncion F sea creciente en S'x y

3. Considerar un método de estimacion adecuado, que puede ser el de
maxima verosimilitud.
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A la vista de los requerimientos anteriores, cualquier funcién de distribucion con
soporte en toda la recta es valida como eleccion para la F. Las principales
propuestas para la F realizadas en la literatura son las siguientes:

(a) La funcion de distribuciéon normal estandar, dando lugar al modelo probit,
propuesto por Finney (1971). Con esta especificacion tenemos que,

px 1
Pry=1)=| —=exp(-t?/2)dt = D(5'X),
(y=1 j_w@ p(-t* 12)dt = D(5'X)
donde ®(.) representa la funcion de distribucién de una distribucion normal
estandar.

3

(b) La funcion de distribucién logistica definida por:

1 (4)
= —0<X<®
1+ exp(—x)

F(X)

que da lugar al llamado modelo logit. En este caso tenemos que:

1 _exp(f'x) (5)

Ply=1= 1+exp(-p'x) 1+exp(f'x)’

En este caso, sif y F representan, respectivamente las funciones de

densidad y de distribuciéon de la distribucion logistica teniendo en cuenta (4) se
verifica que,
f(x) = F(Q[1-F(X)]. (6)

(c) La funcion de distribucion de extremos, que da lugar al modelo de gompit.

Tenemos entonces que,

Pr(y =1) = exp(- exp(- 8'x))

Una vez descritos estos tres modelos parece l6gico preguntarse cudl de ellos
deberia de utilizarse. Nos centraremos en los dos primeros modelos. Desde el
punto de vista probabilistico las distribuciones normal y logistica son muy
similares en la parte central, sin embargo la distribucion logistica presenta colas
mas pesadas que la distribucion normal (es decir, converge mas lentamente a
cero), por lo que el modelo logit asigna mayor probabilidad a valores grandes
de los datos. Estos dos hechos aparecen ilustrados en las FIGURAS 1y 2. La
FIGURA 1 muestra las funciones de densidad y de distribucion de una normal
estandar y una distribucion logistica con la misma moda. No6tese que a simple
vista las distribuciones son dificiles de distinguir. Sin embargo, si nos fijamos en
las colas de las dos distribuciones (FIGURA 2) las diferencias son claras.
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Esto significa que, desde el punto de vista de los regresores, los dos modelos
asignan probabilidades muy similares cuando S8'x corresponde a un valor
intermedio. Sin embargo, el modelo logit asigna probabilidades mayores al
suceso y=0, cuando g'x es pequefio. Por otro lado, los dos modelos dan
lugar a predicciones diferentes en muestras “extremas” con pocas respuestas
afirmativas o pocas respuestas negativas. En términos generales y desde el
punto de vista tedrico, resulta dificil discernir entre ambos modelos. Amemiya
(1981) ha estudiado diversos aspectos de esta cuestion. Desde el punto de
vista de las aplicaciones, ambos modelos proporcionan resultados similares.

FIGURA 1: Funciones de densidad (grafico superior) y funciones de
distribucion (grafico inferior) de las distribuciones normal (linea continua) y
logistica (linea discontinua).
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FIGURA 2: Colas de las distribuciones normal (linea continua) y logistica (linea
discontinua).

» Interpretacion de los parametros

El modelo anteriormente descrito es un modelo de regresién, de modo que,

Ely|X] = 0x[1-F(5'X)]+1x[F(5'X)]
=F(£'x).
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La especificacion anterior corresponde a un modelo de naturaleza no lineal. En
este sentido y a diferencia con el modelo de regresion lineal clasico la
interpretacion de los coeficientes no es directa. Independientemente de la
funcién F(.) que elijamos, los parametros [0 del modelo no corresponden a los
efectos marginales sobre la variable dependiente usuales. El efecto de las x
sobre la probabilidad condicionada viene dado por,

E[YIX _ ¢/ p
ox, = f (%),

donde f(.) representa la funcion de densidad asociada a la funcién de
distribucion F(.). Notar que S, viene ponderada por un factor f que depende de

todos los valores de los regresores en x. Notar también, que puesto que una
funcion de densidad es siempre no negativa, la direccién de los efectos sobre
un cambio en x; depende soélo del signo del coeficiente f,;. Valores positivos
de implicaran cuando x; aumente, aumentara la probabilidad de la respuesta.

Valores negativos tendran el efecto contrario,
Especificamente, en el caso del modelo probit tenemos que,

OE[y|X] _
OX

(B X) B, ()

donde ¢(u) representa la funcién de densidad de una normal estandar. En el
caso del modelo logit, haciendo uso de (6) tenemos que (7) se convierte en:

% =F(B')[1-F(B8'X)]p,

Por tanto, en los dos casos los efectos variaran con los diferentes valores de la
X.

En el caso del modelo logit es bastante habitual realizar una interpretacién de
los coeficientes en términos de los odds. Se verifica que,

Pr(yi :1) _ Pi .
Pr(yi =0) 1- P

Esta cantidad es conocida como riesgo o bien odds-ratio de probabilidades. En
el caso del modelo logit el cociente de probabilidades da lugar a la expresion,

P _
H_ exp(f, + L%y + -+ LX)
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lo que equivale a:

|09[1_pip_] = Bo+ BiXy + ot Xy

gue también se suele representar como,

logit(p;) = By + BiXy +.+ BXy

Otra expresion usual también denominada odds-ratio recoge el efecto que tiene
el incremento de una unidad en una variable explicativa en la probabilidad
estimada de elegir una determinada opcién. Si al incrementar en una unidad a
X; estimamos que la probabilidad pasa de p, a p'; tenemos que,

logit(p; ) = B +logit(p,)

de donde:

P, (1-p") _

pap) P

Por tanto, la cantidad exp(/;) indica el cambio relativo que se produce en el cociente
de probabilidades p, /(1- p;) cuando la variable x; aumenta en una unidad.

» Interpretacion en términos de un modelo de utilidad aleatoria

Los modelos de variable dependiente discreta pueden verse como modelos con
funcién indice. De esta forma el modelo se interpreta como el resultado de una
eleccion discreta en un modelo de regresion subyacente.

Para fijar ideas, supongamos que la eleccion es el resultado de un calculo
beneficio marginal-coste marginal. Puesto que el beneficio marginal no es
observable, modelizamos la diferencia entre el beneficio y el coste mediante
una variable no observable que verifica:

Y= Bxte

donde la funcién de distribucién del término de error viene dada por ¢~ F,. Se

observa el hecho de que la compra se realiza o no y no el beneficio neto de
dicha compra. En consecuencia, la observacion es:
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1 s y>0
o s y*<0

Con esta construccion el términofg'x se denomina funcion indice. A
continuacion, la probabilidad del suceso y=1 es,

Pr(y =1) = Pr(y* > 0)
=Pr(f'x+¢&>0)
=Pr(e >—-f'X)
=1- Fs(_ﬂ'x)

Si trabajamos con distribuciones simétricas (como es el caso de las
distribuciones logistica y normal) la expresion anterior se puede escribir como,

Pr(y*>0)=1-F.(- A%
= F.(6%),

Y tenemos por tanto un modelo para la probabilidad.

= Estimaciéon de modelos de elecciéon binaria

Los modelos de eleccién binaria logit, probit y gompit se estiman mediante el
método de méxima verosimilitud.

Un dato z puede verse cono una realizacion de una variable aleatoria tipo
Bernoulli con probabilidad de éxito p, = F(£'%).

A partir de una muestra de n observaciones, la funcién de verosimilitud viene
dada por la expresion,

L=Pr(Y, = Y1, Yy = Vo) = ﬁ[F(ﬂ'Xi W [L-F(Bx)N™

El logaritmo de la funcion de verosimilitud es,

logL = 3Ty, logF(5'x ) + (1~ ) logld— F (5% )]
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Para el problema planteado, las condiciones de primer orden son:

amngiiy (%) Hﬁx)} <0

o Fox)  VTFEN) ®)

Las ecuaciones anteriores son no lineales y deben resolverse por medio de
algin procedimiento numérico. Las ecuaciones anteriores dependen de la
distribuciéon que elijamos para la F. En el caso del modelo logit, teniendo en
cuenta la formula (6), la expresion (8) se convierte en:

ologL ¢ B , 3
0B _iZ:;,[Yi F(ﬂxi)]xi_o'

donde en este caso F representa la funcion de distribucién de la distribucion
logistica definida en (4). Mientras que la matriz de derivadas segundas se
puede escribir como:

d’logL & NN A :
B of = ;F(ﬂ Xi)[l F(ﬂxi)]xixi'

A partir de la matriz anterior se puede obtener directamente la matriz de
varianzas-covarianzas de los estimadores de los parametros del modelo logit.

En el caso del modelo del probit, la expresion general se convierte en,
dlogL & $((2y, -DB'x)

S D G e v wamrrasy

8ﬂ le (D((Zyi _1)13 Xi)

donde,
P2y, -DB'%)

=B gy —na)

y donde ¢ y @ representan la funcion de densidad y la funcion de distribucion de
la distribuciébn normal estandar, respectivamente. La matriz de derivadas
segundas que permite evaluar la precision de los estimadores se convierte en:

d%logL
6,36,8‘_ IZl:h( + %)X
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Donde las probabilidades predichas y el efecto marginal predicho son
obviamente funciones lineales de los parametros.

» Medidas de bondad de ajuste en los modelos de eleccién binaria

En los modelos de regresién lineal estimados mediante minimos cuadrados
ordinarios, una medida de bondad de ajuste viene dada por el coeficiente de
determinacion. En el caso de los modelos logit y probit una medida analoga al
coeficiente de determinacion viene dada por

2_q 10gL(Fix.y)
logLLy (1% ¥:)

En el numerador aparece el logaritmo de la verosimilitud estimada mediante el
modelo completo, mientras que en el denominador aparece el logaritmo de la
verosimilitud del modelo restringido que no contiene ninguna variable
explicativa y Unicamente contiene el término independiente.

La interpretacion de este coeficiente es similar a la del coeficiente de
determinacion usual en el modelo de regresién lineal multiple. Si el coeficiente
es proximo a la unidad se trata de un ajuste de calidad, mientras que si el
coeficiente se encuentra cerca de cero el ajuste es malo.

Si queremos realizar un contraste de significacion global del modelo, es decir
contrastar la hipotesis nula de que todos los coeficientes de las variables
independientes son iguales e iguales a cero, utilizaremos la region critica
definida mediante la cantidad,

2AlogL(f; %, ) ~1ogLy(Bo; %, Vi),

donde los logaritmos de las verosimilitudes corresponden a los modelos
seleccionados. La distribucién del estadistico anterior es una chi-cuadrado con
k-1 grados de libertad, es decir, la diferencia entre los grados de libertad del
modelo inicial y el modelo restringido.

Para evaluar los resultados de los modelos de eleccién discreta es frecuente
construir tablas de clasificacion.

2. Anélisis Discriminante
Los modelos de andlisis discriminante suponen una metodologia alternativa

para la resolucion del problema planteado.El analisis discriminante es una
técnica estadistica que permite asignar un individuo a un grupo definido a priori
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en funcion de una serie de variables, que corresponden a caracteristicas del
individuo o respuestas a una serie de preguntas.

La base del analisis discriminante consiste en establecer una combinacion
lineal de variables independientes que permita clasificar a los individuos en los
diferentes grupos establecidos a priori. Esta combinacion lineal de variables se
conoce como funcién discriminante de Fisher.

En nuestro caso, los dos grupos corresponden a los individuos sin y con doble
cobertura sanitaria, y queremos obtener la combinacién lineal de variables
socio-demograficas que mejor discrimine a los dos grupos.

Disponemos entonces de datos correspondientes a n individuos, clasificados
en dos grupos, y para cada individuo se observan p variables. El problema
consiste en encontrar un criterio que permita separar a los dos grupos. Para
asignar una unidad a cada grupo consideramos una funcién discriminadora
d =d(X,,...,X,) que es una funcion de las p variables, y que para cada unidad i

proporciona un valor discriminante d,, de modo que dependiendo de su valor

asignaremos a cada individuo en uno de los dos grupos. La funcién d es
habitualmente una funcion lineal, de acuerdo con el criterio clasico de Fisher, si
bien en la actualidad se consideran otras funciones de tipo no-lineal, como por
ejemplo el discriminante cuadrético.

La solucion consiste entonces en buscar una combinacién lineal de las
variables predictoras teniendo en cuenta los siguientes dos criterios:

e Separar lo méas posible los centros de gravedad de los dos grupos,
e Hacer que los individuos de los dos grupos sean los mas homogéneos
posible.

Desde el punto de vista matematico, la funcion discriminadora se determina
como el cociente entre la variabilidad entre grupos (VEG) y la variabilidad
dentro de los grupos (VDG).

Consideremos el vector d=XU, donde X es la matriz de datos en
desviaciones respecto la media y U el vector de ponderaciones que se trata de
encontrar. A partir de esta informacion tenemos que encontrar VEG y VDG. La
matriz de varianzas-covarianzas del vector d o variabilidad total proyectada
sobre el eje se puede obtener como,

dd=uX"'Xu. 9

Puesto que X se escribio en términos de desviaciones, el producto T = X'X es
la matriz de covarianzas, excepto por un factor de escala. La cantidad (9) se
puede descomponer como:

d'd =u'Fu+uWuy, (20)
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gue es la parte explicada u'Fu mientras que u'Wu es la parte residual. La
descomposicién anterior es clasica en estadistica y las matrices F y W se
obtienen a partir de los datos. La descomposicién anterior permite establecer
nuestra funcién objetivo. La funcion a maximizar es entonces,

u'Fu
u'Wu

max A=
u

En consecuencia, A es un escalar que tomamos como criterio para cuantificar la
discriminacion entre grupos a lo largo de la dimensién dada por el vector u. A

continuacion, el objetivo sera encontrar los coeficientes u,,u,,..u, que

maximicen la cantidad A.
La condicién de primer orden viene dada por,

04 _ 2Fu(u'Wu) — (u'Fu)2Mu
ou (u'Wu)'u'Wu '

Simplificando la expresion anterior obtenemaos,

2(Fu—AWu)
u'Wu

0.

A continuacion, si W es una matriz invertible se obtiene la relacion:
WFu = Au.

A partir de la relacion anterior, el eje discriminante es el autovector asociado al
maximo autovalor de la matriz W™F, que representa el cociente entre la
variabilidad entre grupos (o explicada) y la variabilidad dentro de los grupos o
residual.

Como resultado del analisis anterior obtendremos g autovalores distintos de
cero, de modo que cada autovalor representa el valor obtenido por el criterio de
discriminacién de grupos para la combinacién lineal de las p variables
utilizadas.

Con esta informacion y con el autovalor de mayor magnitud tenemos la funcién,
Yy =Up X; +Up X+ U X
gue sera la funciébn combinacién lineal de las p variables que de lugar a la

mayor discriminacion entre los dos grupos.

Con objeto de evaluar la capacidad de discriminacién del eje, podemos obtener
el valor de la correlacién canénica calculada por medio dé,
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Esta medida se interpreta como una medida de asociacion entre las
puntuaciones discriminantes y los grupos.

= Técnicas de andlisis discriminante consideradas

La principal aplicacién del analisis discriminante es la clasificacién y prediccion
de los individuos en cada uno de los grupos. Se han considerado tres técnicas
de clasificacion discriminante:

- Analisis discriminante lineal
- Analisis discriminante cuadratico y
- Analisis discriminante logistico

En los dos primeros casos partimos de una probabilidad de clasificacion a
prioriz,, que se estima mediante la proporcién de individuos con o sin doble

cobertura sanitaria. Supongamos ahora que la funcién de densidad de X en la
clase G=k viene dada por f,(x). Si hacemos uso del teorema de Bayes, la

probabilidad posterior viene determinada por la férmula:
PH(G = k| X = x) = — T
Z f, (X7,

1=1

, k=12,...K.

A continuacién, la regla de Bayes con funcién de pérdida dicotomica 0-1 da
lugar al estimador para el individuo X,

é(x)=argmaxPr(G=k|X=x)
k

=argmax f, (X)7,,
k

gue nos permite elegir entre una de las dos poblaciones. Bajo este enfoque,
necesitamos especificar una funcion de densidad multivariante para la
poblacién, y elegiremos la funcién de densidad normal multivariante.

En el caso del andlisis discriminante lineal suponemos que las funciones de
densidad de los dos grupos siguen distribuciones normales multivariantes con
distintas medias pero con idéntica matriz de covarianzas. Con estas hipotesis,
si definimos la funcion lineal discriminante como,
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_ 1 _
8 (0) = X" _EMIZ “u +log(zy),
tenemos que

é(x) =argmax o, ().

gue es la regla de decision en el caso del analisis discriminante lineal.

En el caso de dos poblaciones las formulas anteriores se simplifican
notablemente como se muestra a continuacion.

Si definimos:

T 1 -
a = |Og—1—5(,ul + 1) 27y — 1),

7T,
(ai’a‘Z!""ap)T = 271(;“1 — iy),

la regla es clasificar en el grupo 1 si:

p
a0+Zajxj >0
j=1

y el grupo 2 en caso contrario, donde se supone que z, =z, =0.5.

La motivacién para utilizar el analisis discriminante cuadratico es la siguiente.
La hipétesis mas arriba sefialada relativa a la igualdad de las matrices de
covarianzas en las dos poblaciones puede ser dificil de satisfacer. La idea es
entonces estimar la matriz de covarianzas en cada uno de los dos grupos.

Definimos la funcién discriminante cuadratica como:
1 1 T -1
0 (X) = _§|09‘Ek‘ _E(X_ﬂk) I (X= ) +log(z, ),

donde tenemos una matriz de covarianzas ¥, diferente para cada poblacion. La
regla de clasificacion consiste en:

é(x) =argmax o, (x).

En el analisis discriminante cuadratico la funcién discriminante es de tipo
cuadrético segun la férmula antes vista. Diversos estudios de simulacion han

56



probado que bajo la hipotesis de normalidad la discriminacién cuadréatica
funciona mejor que la lineal en muestras de tamafio grande. Sin embargo, en
muestras de tamafio pequefio no ocurre lo mismo.

Finalmente, la clasificacion mediante andlisis discriminante logistico es
bastante directa. En primer término se seleccionan las variables explicativas
adecuadas. En nuestro caso se han elegido el mismo grupo de variables
explicativas en los tres tipos de andlisis discriminante considerados (lineal,
cuadrédtico y logistico). A continuacion se estima el modelo de regresion
logistica segun la metodologia desarrollada en la Seccion 3.1. Una vez
estimado el modelo, un individuo se clasifica en el primer grupo si su
probabilidad de tener seguro médico es superior al 50 por ciento, y se clasifica
en el segundo grupo en caso contrario.

3. Modelos de datos de panel con efectos fijos y aleatorios

Los modelos de datos de panel permiten modelizar conjuntamente la
variabilidad transversal y temporal de un conjunto de datos. Con este tipo de
modelos es posible combinar los resultados de diferentes encuestas realizadas
en distintos afios en un Unico modelo, pudiéndose estudiar diversos efectos.

El modelo probit estructural para un panel de datos es el siguiente,

yi*I =['% + & & ® N(0,D, i=12..,n; t=12..T
y,=1 s vy, >0, yOen otro caso.

Si suponemos que las variables aleatorias del término de error son
independientes y con distribucion normal estandar, la estructura del panel no es
importante y podrian aplicarse los resultados antes vistos.

Como primer comentario, el modelo probit no se adecua correctamente a los
modelos de efectos fijos puesto que no hay modo de eliminar la
heterogeneidad y no es posible estimar los coeficientes en cada seccion en
cruzada si existe un gran nuamero de observaciones. Por el contrario si es
posible realizar la estimacién del modelo con efectos aleatorios.

En el caso del modelo logit es posible una especificacion de efectos fijos, pero
no una especificacion de efectos aleatorios. EI modelo logit de efectos fijos que
tiene en cuenta la heterogeneidad viene dado por,
exp(e; + B' %)
Pr(yn = 1) = ,t .
1+exp(a; + %)

La estimacion de este modelo suele realizarse maximizando la funciéon de
verosimilitud condicional definida por,
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T T

lc= HPr(Yil = Vs Yia = Yigre Yip = yiT“ZYit =D Vi)
=)

i=1 i=1 i

4. Fundamentacion teérica: el modelo de Grossman

La referencia basica de este modelo se encuentra en el trabajo clasico de
Grossman (1972). La principal innovacion del modelo de Grossman es que
describe la demanda de salud por medio de la teoria del capital humano. La
salud puede entonces ser vista como una nueva dimensién del capital humano,
similar pero no idéntica a la educacién. En este modelo el individuo i maximiza
la funcién de utilidad U , que es una funcién del estado de salud esperado del
individuo i después de recibir cuidados proporcionados por j, H;, asi como los
gastos en otros bienes y servicios C, . El individuo elige el tipo de sistema de
salud y; y el consumo en otros bienes y servicios C;. Tenemos por tanto que,

maxg, u(C H iJ.)
sujeto a:

Hy =H(Y; 1S.m.6,2))
P3Yis+ PaYia +C =Y, =R
I, €{0,1}
Yii 6{0,1}
i=1234

En este modelo § corresponde a las caracteristicas observables del individuo
mientras que 7, son las caracteristicas no observables. La variable ¢ es la
variacion aleatoria de salud y Z; representa las caracteristicas del sector en
cuanto a salud.

La segunda ecuacién corresponde a la restriccion presupuestaria. La variable
Y. representa la renta disponible, |. es una variable indicador, dependiendo

que el individuo elija o no un sistema privado y P es la prima del seguro.
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5
EVIDENCIA EMPIRICA

El continuo crecimiento del sector de seguro sanitario en Espafia se pone de
manifiesto al observar la tendencia creciente de su volumen de primas. Segun
el Informe de ICEA (Investigacion Cooperativa entre Entidades Aseguradoras y
Fondos de Pensiones) del afio 2007, para los Seguros de Salud, el volumen
total de primas a septiembre de 2007 se situ6 en 3943 millones de euros con
un crecimiento del 9,35% respecto al afio anterior (véase TABLA 2). Por
modalidades se observa que el crecimiento de la Asistencia Sanitaria en el afio
2007 ha sido del 9,20% siendo del 11,41% en el caso del Reembolso de
Gastos y del 9,76% en el caso de los Subsidios e Indemnizaciones.

TABLA 2
Primas Seguros de Salud: Volumen y Crecimiento
Volumen estimado primas para el total del sector
. Septiembre Septiembre | % Crecimiento
Modalidad 2006 2007| (2006/2007)
Asistencia Sanitaria 3.100 mill. € 3.385 mill. € 9,20
Reembolso de Gastos 322 mill. € 359 mill. € 11,41
Subsidios e Indemnizaciones 181 mill. € 199 mill. € 9,76
TOTAL SALUD 3.606 mill. € 3.943 mill. € 9,35

Fuente: ICEA (2007)

Teniendo en cuenta las peculiaridades del Sistema Nacional de Salud espariol
y su caracter universal, la demanda de un seguro sanitario refleja una situacion
en la que el individuo reparte su utilizacion sanitaria entre medicina privada y
publica.

El primer objetivo que nos planteamos es determinar si existen un conjunto de
caracteristicas socioeconomicas que influyen en la demanda de seguro privado
de salud. Los resultados que presentaremos a continuacion se basan
Unicamente en los microdatos contenidos en el Panel de Hogares de la Unién
Europea (PHOGUE).

Comenzaremos con un breve analisis descriptivo. En primer lugar nos
centraremos en el grado de permanencia en el hospital (nimero de noches).
Por tramos de ingresos mensuales se observa que en el afio 2001, el mayor
namero de hospitalizaciones se produce en aquellos individuos con renta
comprendida entre 398 y 1190 euros. Asimismo, las personas que han sido
hospitalizadas un mayor nimero de noches son aquellos que tienen menor
nivel educativo. Por grupos de edad, son las personas de mayor edad (65 afios
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0 mas) las que mayor nimero de noches han sido hospitalizados incluso
detectamos pequefias diferencias segun sexo. Los hombres son hospitalizados
un mayor nimero de noches. Como dato curioso queremos destacar que son
las personas viudas las que permanecen un mayor numero de noches
hospitalizados seguidos por los casados y a gran distancia los solteros (véanse
TABLAS 3-6). Con respecto al nimero de veces que los individuos han ido a la
consulta del médico general o al médico especialista se observa que los
adultos que mayor grado de utilizacion sanitaria son aquellos con renta
comprendida entre 398 y 1190 euros. Sin embargo, los individuos que acuden
con mayor frecuencia al médico dentista tienen unos ingresos superiores a
1190 euros. Por género, las mujeres acuden con mayor frecuencia tanto al
médico general como al especialista. Asimismo, el estado civil parece tener un
impacto considerable sobre la utilizacién de asistencia sanitaria. Asi, los
solteros acuden menos tanto al médico general como al médico especialista
mientras que en el otro extremo tendriamos a los viudos. Sin embargo, son los
solteros los que mas acuden al médico dentista (véanse TABLAS 7-14).

Finalmente, nos centraremos en las caracteristicas de los individuos que tienen
cobertura sanitaria privada. Fundamentalmente, se trata de individuos con
ingresos altos, con al menos un hijo siendo mayoritariamente los hombres los
titulares del seguro privado (véanse TABLAS 15-19).

TAMANO MUESTRAL DE LAS CELDAS

En relacion con la informacion que se presenta a continuacién, es importante tener en
cuenta que en algunas tablas aparecen casillas marcadas con un guién (-) y otras en
las que el dato ha sido omitido, figurando en su lugar '..". El guion indica que en la
casilla correspondiente el nimero de observaciones muestrales esta comprendido
entre 20 y 49, por lo que esa cifra es poco fiable y hay que interpretarla con cautela. Si
el nimero de observaciones muestrales es inferior a 20 no se facilita el dato
correspondiente, figurando en ese caso ..’

TABLA 3
Adultos por tramos de ingresos mensuales del hogar en 2001 y permanencia
en el hospital. Pais: Espafia. Afo: 2001

. Hospitalizados | Hospitalizados
Nimero de Personas .
L dela?9 10 o mas
personas | hospitalizadas
(miles) (indices) noqhes noqhes
(indices) (indices)
Todos 32.867,00 100 100 100
Hasta 397 € 561,3 -130,5 . .
De 398 a 793 € 4.040,50 147 118,6 197,5
De 794 a 1.190 € 4.891,40 136,3 115,5 1715
De 1.191a1.587 € 5.199,10 89,5 94,4 81,2
De 1.588 a 2.380 € 7.736,80 85,8 86,6 84,8
Més de 2.380 € 10.438,00 78,9 98,5 -44,5

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE).
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Notas:
1) Hospitalizados en los doce meses anteriores a la entrevista. Las variables no
incluidas en el cuestionario reducido tienen el valor 'no consta'.

TABLA 4
Adultos por nivel de estudios y permanencia en el hospital.
Pais: Espafia. Afio: 2001

, Hospitalizados | Hospitalizados
NuUmero de Personas de1a9 10 0 Mas
personas hospitalizadas
(miles) (indices) noghes noqhes
(indices) (indices)

Todos 32.867,0 100,0 100,0 100,0
Estudios primarios, | 3 357 4 153,8 136,3 185,3
sin estudios
Primer nivel de
ensefianza 7.426,6 58,6 78,3 -24,2
secundaria
Formacién
profesional de 1.887,3 100,2 -109,2
primer grado
Formacién
profesional 2.003,9 -57,5 -60,4
superior
Segundo nivel de
ensefanza 3.186,3 48,0 -58,1
secundaria
Estudios
universitarios de 2.059,0 -71,8 -71,2
ciclo corto
Estudios
universitarios de 2.931,3 64,7 -76,0
ciclo largo
No consta

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE).
Notas

1.- Hospitalizados en los doce meses anteriores a la entrevista. Las variables no
incluidas en el cuestionario reducido tienen el valor 'no consta'.

2.- "nivel de estudios,Estudios primarios, sin estudios": Incluye analfabetos

3.- "nivel de estudios,Primer nivel de ensefianza secundaria": Incluye equivalentes

4.- "nivel de estudios,Formacion profesional de primer grado”: Incluye equivalentes

5.- "nivel de estudios,Formacion profesional superior”: Incluye FPII

6.- "nivel de estudios,Segundo nivel de ensefianza secundaria": Incluye equivalentes

7.- "nivel de estudios,Estudios universitarios de ciclo corto": Incluye equivalentes y
estudios superiores de al menos 2 afios de duracibn no equivalentes a
universitarios

8.- "nivel de estudios, Estudios universitasrios de ciclo largo": Incluye equivalentes
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TABLAS

Adultos por sexo, edad y permanencia en el hospital. Pais: Espafia. Afio: 2001

Nimero de Personas Hospitalizados Hospitalizados
personas |Hospitalizadas | de 1 a 9 noches | 10 o mas noches
(miles) (indices) (indices) (indices)
Ambos sexos
Todos 32.867,0 100,0 100,0 100,0
De 16 a 29 afios| 8.316,6 42,4 52,0 -25,6
De 30 a 44 afios| 9.163,9 67,2 79,8 -43,8
De 45 a 64 afios| 8.714,2 97,8 112,6 72,1
65 afos 0 mas 6.672,4 219,8 171,0 306,4
Varones
Todos 15.817,5 100,7 102,4 98,1
De 16 a 29 afios| 4.205,4 -39,1 -51,6 .
De 30 a 44 afios| 4.546,4 66,6 79,0 -44,9
De 45 a 64 afios| 4.254,6 112,6 139,8 -65,2
65 afios 0 mas 2.811,0 230,1 159,8 354,5
Mujeres
Todos 17.049,6 99,4 97,8 101,8
De l6a?29afios| 4.111,1 45,8 -52,5 .
De 30 a44 afios| 4.617,4 67,8 80,7 -42,7
De 45 a 64 afios| 4.459,6 83,7 86,7 -78,7
65 afos 0 mas 3.861,4 212,3 179,1 271,3

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE).

Notas

1.- Hospitalizados en los doce meses anteriores a la entrevista. Las variables
no incluidas en el cuestionario reducido tienen el valor ‘no consta’'.
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TABLA 6
Adultos por estado civil y permanencia en el hospital. Pais: Espafia. Afio: 2001

NUmero
de Personas Hospitalizados | Hospitalizados
personas | Hospitalizadas | de 1 a 9 noches | 10 o mas noches
(miles) (indices) (indices) (indices)

Todos 32.867,0 100,0 100,0 100,0
Casados 17.962,1 110,4 116,2 100,5
Separados/ | 74 g -132,9
divorciados
Viudos 2.522.8 233,1 183,7 320,8
Solteros 11.677,2 53,2 57,4 452

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE)

Notas:

1.- Hospitalizados en los doce meses anteriores a la entrevista. Las variables no
incluidas en el cuestionario reducido tienen el valor ‘no consta’.

TABLA 7
Adultos por tramos de ingresos mensuales del hogar en 2001 y
numero de veces que han ido a consulta de médico general.
Pais: Espafia. Afio: 2001

Numero . lo2 | De3a De 6 10 veces| No
Euros de personas | Ninguna a9 .
. veces |5 veces 0 mas |consta
(miles) veces
Todos 32.867,0 31,1 29,9 18,4 7,4 12,9 -0,3
Hasta 397 561,3 22,5 249 | -169 | -129 22,8
De 398 a 793 4.040,5 20,1 23,1 21,7 11,3 23,8
De 794 a 1.190 4.891,4 27,6 28,6 19,8 7,8 16,1
De 1.191 a 1.587 5.199,1 31,1 30,2 18,5 7,3 12,5
De 1.588 a 2.380 7.736,8 32,9 30,7 18,3 6,9 10,9
Mas de 2.380 10.438,0 36,2 32,6 16,6 5,9 8,2

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE)

Notas

1.- Han ido a consulta en los doce meses anteriores a la entrevista.
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TABLA 8
Adultos por tramos de ingresos mensuales del hogar en 2001 y nimero de
veces que han ido a consulta de médico especialista. Pais: Espafia. Afio: 2001

Numero
de . lo02 | De3ab5 |6veces No
Euros Ninguna .
personas veces | veces o0 mas | consta
(miles)
Todos 32.867,0 55,3 25,7 11,0 7,8 -0,2
Hasta 397 561,3 47,8 29,7 -14,4 -8,1 .
De 398 a 793 4.040,5 50,3 25,6 13,9 10,1
De 794 a 1.190 4.891,4 53,1 25,9 12,0 8,9
De 1.191a1.587| 5.199,1 57,8 24,1 9,8 8,1
De 1.588a2.380| 7.736,8 58,7 24,1 10,0 6,9
Mas de 2.380 10.438,0 54,9 27,4 10,4 6,9

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE)

Notas:
1.- Han ido a consulta en los doce meses anteriores a la entrevista.

TABLA 9
Adultos por tramos de ingresos mensuales del hogar en 2001 y
namero de veces que han ido a consulta de dentista.
Pais: Espafia. Afio: 2001

NUumero de Unao
. Tres o No
Euros Personas | Ninguna dos .
i mas consta
(miles) veces
Todos 32.867,0 63,8 25,6 10,3 -0,2
Hasta 397 561,3 78,8 -14,5 .
De 398 a 793 4.040,5 77,0 15,7 7,3
De 794 a 1.190 4.891,4 69,7 21,2 9,0
De 1.191 a1.587| 5.199,1 65,7 23,3 10,7
De 1.588 a2.380| 7.736,8 64,2 25,0 10,5
Mas de 2.380 10.438,0 53,8 33,7 12,1

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE)

Notas
1.- Han ido a consulta en los doce meses anteriores a la entrevista.
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TABLA 10
Adultos por sexo, edad y nimero de veces

gue han ido a consulta de médico general. Pais: Espafia. Afio: 2001

NUmero
de . lo2 Des | Deb 10 veces No
Personas Ninguna veces| @ 5 a9 0 mas consta
> veces | veces
(miles)

Ambos sexos
Todos 32.867,0 31,1 29,9 18,4 7,4 12,9 -0,3
De 16 a 29 afios | 8.316,6 40,1 34,5 17,5 3,8 3,1 -0,9
De 30 a 44 afios | 9.163,9 37,1 33,7 16,3 6,8 6,0
De 45 a 64 afios | 8.714,2 28,8 28,3 20,0 7,7 15,1
65 afios 0 mas 6.672,4 14,7 20,9 20,3 12,4 31,6
Varones
Todos 15.817,5 36,1 32,7 15,5 5,7 9,7 -0,3
De 16 a 29 afios | 4.205,4 44.7 35,0 14,5 -2,6 -2,2
De 30 a 44 afios | 4.546,4 42,5 36,7 11,6 4.4 4.7
De 45 a 64 afios | 4.254,6 33,8 30,3 17,8 6,5 11,3
65 afios 0 mas 2.811,0 16,0 26,4 19,4 11,3 26,8
Mujeres
Todos 17.049,6 26,6 27,2 21,1 9,0 15,8
De 16 a 29 aflos | 4.111,1 35,3 34,0 20,6 5,1 41
De 30 a 44 afios | 4.617,4 31,8 30,7 20,9 9,1 7,3
De 45 a 64 afios | 4.459,6 24,1 26,3 22,1 8,8 18,7
65 afios 0 mas 3.861,4 13,8 16,9 20,9 13,3 35,0

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE)

Notas: 1.- Han ido a consulta en los doce meses anteriores a la entrevista.

65




TABLA 11
Adultos por sexo, edad y nimero de veces que han ido a consulta de médico
especialista. Pais: Espafia. Afio: 2001

NUmero De 3
de . lo2 6 veces No
Ninguna ab .
personas veces 0 mas | consta
' veces
(miles)
Ambos sexos
Todos 32.867,0 55,3 25,7 11,0 7,8 -0,2
De 16 a 29 afios| 8.316,6 66,7 20,9 6,2 5,4 -0,9

De 30 a 44 afios| 9.163,9 59,7 25,0 8,4 6,9

De 45 a 64 afios| 8.714,2 49,6 29,0 12,8 8,5

65 afios 0 mas 6.672,4 42,4 28,3 18,1 11,2

Varones

Todos 15.817,5 63,5 21,3 8,7 6,3

De 16 a 29 afios | 4.205,4 72,4 16,9 4,4 54

De 30 a 44 afos | 4.546,4 71,9 18,7 4,9 4,5

De 45 a 64 afios| 4.254,6 57,8 24,5 11,0 6,7

65 afos o mas 2.811,0 45,3 27,2 17,7 9,8

Mujeres
Todos 17.049,6 47,6 29,8 13,1 9,2
De 16 a29afios| 4.111,1 60,9 24,9 8,0 53

De 30 a 44 aflos | 4.617,4 47,7 31,3 11,8 9,2

De 45 a 64 aflos | 4.459,6 41,8 33,4 14,5 10,3

65 afios o0 mas 3.861,4 40,2 29,1 18,4 12,3

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE).

Notas:
1.- Han ido a consulta en los doce meses anteriores a la entrevista.
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TABLA 12
Adultos por estado civil y numero de veces que han ido a consulta de médico
general. Pais: Espafa. Afio: 2001

Numero Unao| De3 De 6 10
de . No
Ninguna| dos A5 a9 veces
Personas . |consta
. veces | veces | veces | 0 mas
(miles)
Todos 32.867,0 31,1 29,9 18,4 7,4 12,9 -0,3
Casados 17.962,1 27,6 29,8 19,7 7.8 15,0
Separados | 7 300 | 276 | -156 | -7.6 | -18,9
/divorciados
Viudos 2.522,8 15,3 18,8 19,8 12,8 33,3 .
Solteros 11.677,2 40,0 32,6 16,3 5,7 4.8 -0,6

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE).

Notas
1.- Han ido a consulta en los doce meses anteriores a la entrevista.

TABLA 13
Adultos por estado civil y nimero de veces que han ido a consulta de médico
especialista. Pais: Espafia. Afio: 2001

Npuerpseorr?a(le Ninguna lo2) De3a veges No
> veces | 5 veces - |consta
(miles) 0 mas

Todos 32.867,0 55,3 25,7 11,0 7,8 -0,2
Casados 17.962,1 50,7 28,1 12,7 8,5
Separados/divorciados 704,9 47,6 31,6 -11,8 -8,7
Viudos 2.522,8 45,3 27,0 15,1 12,6 .
Solteros 11.677,2 65,0 21,4 7,3 5,7 -0,6

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE)

Notas:
1.- Han ido a consulta en los doce meses anteriores a la entrevista.
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TABLA 14
Adultos por estado civil y nimero de veces que han ido a consulta de dentista.
Pais: Espafia. Afio: 2001

Numero de
Personas lo02 30 No
(miles) Ninguna veces mas | consta

Todos 32.867,0 63,8 25,6 10,3 -0,2
Casados 17.962,1 64,2 25,6 10,2
Separados/divorciados 704,9 64,5 19,9 -15,3
Viudos 2.522,8 78,9 14,0 6,9 o
Solteros 11.677,2 59,9 28,5 11,0 -0,6

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE)

Notas
1.- Han ido a consulta en los doce meses anteriores a la entrevista.

TABLA 15
Adultos por tramos de ingresos mensuales del hogar en 2001 y cobertura
sanitaria privada segun sean o no titulares.
Pais: Espafia. Afio: 2001

Personas
, Personas con
Numero con
de cob('ertu.ra cobertura Son sSon
Euros sanitaria S . N
personas rivada sanitaria | titulares |beneficiarios
(miles) ( grcenta'e) privada
P ! (miles)
Todos 32.867,0 14,1 4.636,9 56,5 43,5
Hasta 397 561,3 .. . .. .
De 398 a 793 4.040,5 3,7 150,5 75,9 -24,1
De 794 a 1.190 4.891,4 6,4 314,4 58,3 41,7
De 1.191a1.587 | 5.199,1 8,9 463,2 65,4 34,6
De 1.588a2.380 | 7.736,8 11,2 866,4 58,6 41,4
Mas de 2.380 10.438,0 26,9 2.812,4 53,2 46,8

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE)

Notas:
1.- Cobertura ademas de la proporcionada, en su caso, por el Estado. Las variables no
incluidas en el cuestionario reducido tienen el valor 'no consta'.
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TABLA 16
Adultos por tipo de hogar abreviado (22 clasificacion) y cobertura sanitaria
privada segun sean o no titulares. Pais: Espafia. Afio: 2001.

Personas
NGmero Personas con con
de cobgrtu_ra cobertura Son Son
sanitaria S . L
personas . sanitaria | titulares | beneficiarios
. privada .
(miles) (porcentaje) prl\_/ada
(miles)

Todos 32.867,0 14,1 4.636,9 56,5 43,5
Hogar con una 2.111,3 13,2 279,7 92,7
persona
2 adultos sin hijos | g 976 5 13,6 811,0 68,7 31,3
dependinetes
Otros hogares sin | g 574 g 12,8 1.097,8 | 565 435
hijos dependientes
1 adulto con 1+
hijo dependiente 254.9
2 adultos con 1+ | ¢ g5 4 15,5 1.079,2 | 556 44,4
hijo dependiente
Otros hogares con | g ggg ¢ 14,9 13348 | 422 57,8
hijos dependientes
No consta

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE)

Notas

1.- Cobertura ademas de la proporcionada, en su caso, por el Estado. Las variables no
incluidas en el cuestionario reducido tienen el valor 'no consta'. Se entiende por hijo
dependiente a todos los menores de 16 afios y a las personas de 16 a 24 afios
econdémicamente inactivos en los que al menos uno de sus padres es miembro del
hogar.
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TABLA 17
Adultos por tipo de hogar abreviado (12 clasificacion) y cobertura sanitaria
privada segun sean o no titulares. Pais: Espafia. Afio: 2001

Personas Personas
Ndmero con con
de cobertura | cobertura Son Son
personas sanitaria sanitaria |titulares | beneficiarios
(miles) privada privada
(porcentaje) | (miles)
Todos 32.867,0 14,1 4.636,9 56,5 43,5
H. conuna persona| 2.111,3 13,2 279,7 92,7 .
mj‘z)’;"pare”ta' con | 25206 103 2504 | 791 20,9
Pareja sin hijos 4.487,7 14,3 642,3 68,7 31,3
Pareja con hijos 17.486,7 14,1 2.466,6 51,6 48,4
Otros hogares 6.244,1 15,8 988,9 44,6 55,4
No consta . .. .. .

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE)
Notas:

1.- Cobertura ademas de la proporcionada, en su caso, por el Estado. Las variables no
incluidas en el cuestionario reducido tienen el valor 'no consta'.
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TABLA 18
Adultos por sexo, edad y cobertura. Pais: Espafia. Afio: 2001

Personas | Personas
Numero con con
de cobertura | cobertura Son Son
personas sanitaria sanitaria | titulares | beneficiarios
(miles) privada privada
(porcentaje) (miles)

Ambos sexos
Todos 32.867,0 14,1 4.636,9 56,5 43,5
De 16 a 29 afios 8.316,6 13,6 1.134,6 24,8 75,2
De 30 a 44 afios 9.163,9 16,4 1.502,3 67,4 32,6
De 45 a 64 afios 8.714,2 16,7 1.458,1 64,1 35,9
65 afios 0 mas 6.672,4 8,1 542,0 72,0 28,0
Varones
Todos 15.817,5 14,8 2.335,5 68,4 31,6
De 16 a 29 afios 4.205,4 13,5 567,0 23,0 77,0
De 30 a 44 afios 4.546,4 16,8 762,6 72,4 -27,6
De 45 a 64 afios 4.254,6 17,3 736,8 90,5 -9,5
65 afios 0 mas 2.811,0 9,6 269,1 92,6
Mujeres
Todos 17.049,6 13,5 2.301,5 44,3 55,7
De 16 a 29 afios 41111 13,8 567,6 26,6 73,4
De 30 a 44 afios 4.617,4 16,0 739,7 62,2 37,8
De 45 a 64 afios 4.459,6 16,2 7214 37,1 62,9
65 afos o0 mas 3.861,4 7,1 272,8 51,7 -48,3

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE)
Notas:

1.- Cobertura ademas de la proporcionada, en su caso, por el Estado. Las variables no
incluidas en el cuestionario reducido tienen el valor ‘no consta’.
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TABLA 19
Adultos por estado civil y cobertura sanitaria privada segiin sean o no titulares.
Pais: Espafia. Afio: 2001

Personas Personas
NUmero de con con
cobertura cobertura sSon Son
personas S o . .
> sanitaria sanitaria titulares | beneficiarios
(miles) . .
privada privada
(porcentaje) (miles)
Todos 32.867,0 14,1 4.636,9 56,5 43,5
Casados 17.962,1 14,1 2.532,5 63,8 36,2
Separados 704,9 73 51,7 -85,3
/divorciados
Viudos 2.522,8 7,3 182,9 -73,7 .
Solteros 11.677,2 16,0 1.869,8 44,1 55,9

Fuente: PHOGUE, 2001 (INE).

Notas
1.- Cobertura ademas de la proporcionada, en su caso, por el Estado. Las variables no
incluidas en el cuestionario reducido tienen el valor 'no consta'.

El analisis que vamos a presentar a continuacion tiene el objetivo de estudiar la
posible relacion entre la doble cobertura sanitaria y las caracteristicas
socioeconomicas de los individuos. Para ello, plantearemos un sencillo pero
intuitivo analisis basado en los modelos probit. Asi, la variable dependiente que
se utiliza en el andlisis empirico es una variable dicotdbmica que toma el valor
de 1 si el individuo tiene doble cobertura sanitaria y 0 en otro caso. El conjunto
de factores de tipo socioeconémico se incluye en un vector x que se considera
en el modelo, y se ajusta un modelo de eleccion discreta tipo probit, como se
ha descrito en la Seccién 3.1.

Tal y como se ha comentado anteriormente, el conjunto de parametros S
refleja el impacto de los cambios en x sobre la correspondiente probabilidad.

La funcion de regresion empleada en este caso y cuyos resultados se
expondran a continuacion incluye dos tipos de variables explicativas. El primer
tipo puede ser tratado como si fueran continuas (por ejemplo, la edad del
individuo medida en afios) y el segundo tipo como variables dummy o binarias
(por ejemplo, las referidas al género o al nivel educativo). Dichas variables
toman el valor 1 si el individuo tiene la caracteristica particular y 0 en otro caso.
De este modo, los efectos marginales nos permiten conocer el impacto de un
pequefio cambio en la variable sobre la probabilidad de participacion. Asi,
puede estudiarse el impacto de la edad en la probabilidad de que el individuo
disponga de algun tipo de cobertura o seguro médico privado. Por otro lado,
para las variables dummy, no tiene sentido pensar en ellas en términos de
pequefios cambios (un individuo puede tener la caracteristica particular
requerida o no). Por tanto, consideraremos los efectos medios, es decir por
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ejemplo, la diferencia en la probabilidad de que el individuo disponga de seguro
médico privado si es hombre en comparacion con alguien que no lo sea
(mujer).

En cuanto a dichas variables explicativas, en primer lugar, con respecto a las
caracteristicas personales se han considerado dos tipos de variables
disponibles en el PHOGUE: la edad de los individuos y el género. El género de
los individuos (HOMBRE) se ha definido como una variable dicotomica que
toma el valor 1 para los hombres, dado que puede determinar parte de las
diferencias en la contratacion de un seguro privado. Para permitir una relacion
flexible entre el doble aseguramiento y la edad se ha utilizado una funcién
polinémica cuadratica (EDAD, EDAD?).

El segundo grupo de variables se refiere al nivel de educacién completado. Se
ha incluido una variable dummy que recoge el mayor nivel de estudios del
individuo (UNIVERSIT). En este sentido, tal y como se ha comentado
anteriormente, la educacion es una caracteristica socioecondémica de gran
importancia a la hora de contratar un seguro médico privado.

En tercer lugar, en cuanto al estado civil se han considerado cuatro variables
dicotdmicas (SOLTERO, SEPARADO, DIVORCIADO y VIUDO) con casado
como categoria de referencia, intentando reflejar con ello parte del impacto de
ciertas variables relacionadas con el comportamiento social del individuo.

Por otro lado, se ha tenido en cuenta la influencia de la renta (INGRESOS)
sobre el hecho de disponer de algun tipo de cobertura o seguro médico
privado. En realidad, aquellos grupos socioecondémicos de menor renta es de
esperar que no dispongan de esta doble cobertura sanitaria.

Para la renta y en el caso del PHOGUE, se ha considerado al logaritmo de los
ingresos de los hogares después de impuestos (INGRESOS) utilizando la
escala de la OECD modificada’ para tener en cuenta el tamafio del hogar y su
composicién. En este sentido, una de las decisiones metodolégicas que se han
adoptado ha sido la utilizacién de escalas de equivalencia para tener en cuenta
la diferente composicion y tamafio del hogar. Para cada persona, la “renta neta
total equivalente” es calculada como la renta neta total del hogar dividida por el
tamafio equivalente del hogar. En este caso, se ha optado por incluirla
definiéndola como el logaritmo de los ingresos de los hogares dada la relacion
de concavidad entre renta y salud (Gravelle, 1998).

Otras variables incluidas en el analisis se refieren a la situacion del individuo en
el mercado de trabajo. Asi, se ha considerado una variable dicotémica que
toma el valor 1 si el individuo esta parado (PARADO) y 0 en otro caso.

2 La escala de la OCDE modificada da un peso de 1 al primer adulto, 0.5 a otras personas de
14 o mayor edad y 0.3 a cada nifio de edad menor que 14.
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También se han considerado otras variables relacionadas con el estado de
salud que pueden influir sobre la decision de contratar un seguro privado. La
variable ENFCRONI nos indica si el individuo padece enfermedades crénicas
mientras que IMPIDE recoge el hecho de que al individuo le impida alguna
enfermedad cronica, fisica o mental, o alguna incapacidad o deficiencia,
desarrollar su actividad diaria. Asimismo, se ha incluido una variable dicotémica
(INGRESADO) que toma el valor 1 si el individuo durante los Ultimos 12 meses
naturales ha estado ingresado en un hospital como paciente interno y 0 en otro
caso. Por otra parte, se ha definido la variable SALUDBUENA como una
variable dicotémica que toma el valor 1 si el individuo declara tener salud
buena o muy buena y 0 en otro caso. La variable VISITASGRAL recoge el
namero de veces que el individuo ha tenido que ir a la consulta de medicina
general en los dltimos 12 meses. Finalmente, se han tenido en cuenta como
variables relativas a estilos de vida si el individuo fuma habitualmente o de
manera ocasional (FUMA)

El CUADRO 4 muestra los nombres de las variables explicativas utilizadas y las
correspondientes definiciones.
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CUADRO 4
Variables y definiciones

Variable : Definicion

Caracteristicas Personales

Género (HOMBRE): 1 si hombre, 0 en otro caso

Edad (EDAD) : Edad en afios a 31 de Diciembre de la ola actual
Edad cuadratica (EDAD2): Edad?

Nivel Educativo

Estudios superiores (UNIVERSITARIO) 1 si el nivel de estudios del individuo es

superior 0 equivalente, 0 en otro caso

Estado civil

Soltero (SOLTERO): 1 si soltero, 0 en otro caso

Separado (SEPARADO): 1 si separado, 0 en otro caso
Divorciado (DIVORCIADO): 1 si divorciado, 0 en otro caso
Viudo (VIUDO):1 si viudo, 0 en otro caso

Casado (CASADO): 1 si casado, 0 en otro caso

Renta
Renta Neta (INGRESOS):
Logaritmo de la renta neta del hogar equivalente (escala modificada OCDE)

Ocupacion
Situacion profesional: Parado (PARADO) 1 si parado, 0 en otro caso

Estado de Salud
Enfermedades cronicas (ENFCRONI)
1 si el individuo padece enfermedades crénicas, 0 en otro caso

Limitacion en actividades diarias (IMPIDE)
1 si al individuo le impide alguna enfermedad crénica fisica o mental, o alguna
incapacidad o deficiencia, desarrollar su actividad diaria, O en otro caso

INGRESADO
1 si el individuo durante los ultimos 12 meses naturales ha estado ingresado en un
hospital como paciente interno y 0 en otro caso

VISITAS GENERAL
Numero de veces que el individuo ha tenido que ir a la consulta de medicina general en
los ultimos 12 meses

Autovaloracion de Salud (SALUDBUENA)
1 si el individuo declara que tiene salud buena o muy buena, 0 en otro caso

Estilos de vida
Fumador (FUMA) 1 si es fumador, 0 en otro caso

Fuente: Elaboracion propia a partir del PHOGUE.
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Los resultados obtenidos se muestran en las TABLAS 20-26. Asi, es importante
destacar que la mayoria de coeficientes de las variables explicativas son
estadisticamente significativas y, en particular, aquellos relacionados con el
nivel de estudios, los ingresos del hogar, estado civil, situacion en el mercado
laboral y estado de salud.

El signo de los coeficientes nos informa acerca del efecto cualitativo de las
variables explicativas. El hecho de tener mayores niveles educativos o renta
hace que sea mas probable que los individuos dispongan de doble cobertura
sanitaria. Por contra, el hecho de estar en paro hace que sea menos probable
gue los individuos dispongan de un seguro sanitario privado.

Por ultimo, para poder interpretar los efectos cuantitativos de nuestros
resultados, se han calculado los efectos marginales (para las variables
explicativas continuas) y los efectos medios (para las variables explicativas
binarias). Asi, por ejemplo, en media la probabilidad de que un individuo
disponga de un seguro sanitario privado es mayor que el de una persona sin
estudios, siendo el efecto medio de 0,1000 en el afio 2001. Es decir, que se
incrementa la probabilidad un 10,00%. Este efecto ha sido del 5,61% en 1994;
6,25% en 1995; 5,66% en 1997; 5,93% en 1998; 6,28% en 1999 y 7,29% en
2000. Ademas las caracteristicas que se perfilan con mayor importancia
relativa a la hora de determinar la doble cobertura sanitaria son la edad, el nivel
de estudios, los ingresos del hogar y la situacion del individuo en el mercado
laboral.

TABLA 20
Resultados de la estimacié,n del modelo probit. Variable dependiente: SEGURO
MEDICO PRIVADO. Afio 1995.

Coef. Std. Err. z P>z dF/dx  Std. Err.
HOMBRE 0,0070 0,0275 0,26 0,7980 0,0012 0,0048
EDAD -0,0218 0,0048 -4,51 0,0000 -0,0038 0,0009
EDAD2 0,0002 0,0000 3,42 0,0010 0,0000 0,0001
UNIVERSITARIO 0,2776 0,0420 6,60 0,0000 0,0561 0,0096
CASADO 0,0151 0,0351 0,43 0,6660 0,0027 0,0061
INGRESOS 0,3136 0,0163 19,24 0,0000 0,0552 0,0029
PARADO -0,3520 0,0523 -6,72 0,0000 -0,0516 0,0062
ENFCRONI 0,0083 0,0447 0,19 0,8530 0,0015 0,0079
IMPIDE -0,2289 0,0771 -2,97 0,0030 -0,0354 0,0103
INGRESADO 0,0190 0,0542 0,35 0,7260 0,0034 0,0097
VISITASGRAL -0,0015 0,0023 -0,64 0,5230 -0,0003 0,0004
SALUDBUENA 0,1033 0,0388 2,66 0,0080 0,0178 0,0066
FUMA 0,0070 0,0275 0,26 0,7980 0,0012 0,0048

Fuente: Elaboracion propia a partir del PHOGUE 1995.

Nota: dF/dX es para cambios discretos en la variable dummy desde 0O a 1. zy P>/z/ es
el test para el coeficiente latente siendo 0.
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TABLA 21
Resultados de la estimacion del modelo probit. Variable dependiente: SEGURO
MEDICO PRIVADO. Afio 1996.

Coef. Std.Err. z P>z dF/dx Std. Err.

HOMBRE -0,0321 0,0291 -1,10 0,2710 -0,0050 0,0045
EDAD 0,0129 0,0053 2,44 0,0150 0,0020 0,0008
EDAD2 -0,0002 0,0001 -2,91 0,0040 0,0000 0,0001
UNIVERSITARIO 0,3362 0,0412 8,16 0,0000 0,0625 0,0089
CASADO 0,0573 0,0369 1,55 0,1210 0,0089 0,0057
INGRESOS 0,2388 0,0136 17,56 0,0000 0,0373 0,0022
PARADO -0,1983 0,0529 -3,75 0,0000 -0,0278 0,0066
ENFCRONI -0,0319 0,0448 -0,71 0,4750 -0,0049 0,0068
IMPIDE -0,1847 0,0863 -2,14 0,0320 -0,0258 0,0106

INGRESADO 0,2156 0,0555 3,88 0,0000 0,0381 0,0110
VISITASGRAL -0,0067 0,0030 -2,20 0,0280 -0,0010 0,0005
SALUDBUENA 0,1132 0,0415 2,73 0,0060 0,0172 0,0061
FUMA -0,0321 0,0291 -1,10 0,2710 -0,0050 0,0045
Fuente: Elaboracion propia a partir del PHOGUE 1996.

Nota: dF/dX es para cambios discretos en la variable dummy desde O a 1. zy P>/z/ es
el test para el coeficiente latente siendo 0.

TABLA 22
Resultados de la estimacion del modelo probit. Variable dependiente: SEGURO
MEDICO PRIVADO. Afio 1997.

Coef. Std.Err. z P>z dF/dx Std. Err.

HOMBRE 0,0194 10,0292 0,66 0,5070 0,0033 0,0049
EDAD 0,0162 0,0051 3,16 0,0020 0,0027 0,0009
EDAD2 -0,0002 0,0001 -3,58 0,0000 0,0000 0,0001
UNIVERSITARIO 0,2901 0,0419 6,93 0,0000 0,0566 0,0093
CASADO 0,0188 0,0369 0,51 0,6100 0,0032 0,0062
INGRESOS 0,2796 0,0147 19,01 0,0000 0,0473 0,0025
PARADO -0,1456 0,0538 -2,71 0,0070 -0,0228 0,0078
ENFCRONI -0,0732 0,0469 -1,56 0,1180 -0,0121 0,0075
IMPIDE -0,1236 0,0831 -1,49 0,1370 -0,0195 0,0121

INGRESADO 0,1334 0,0547 2,44 0,0150 0,0243 0,0106
VISITASGRAL -0,0035 0,0025 -1,42 0,1570 -0,0006 0,0004
SALUDBUENA  0,1028 0,0419 2,45 0,0140 0,0170 0,0068
FUMA 0,0194 0,0292 0,66 0,5070 0,0033 0,0049
Fuente: Elaboracion propia a partir del PHOGUE 1997.

Nota: dF/dX es para cambios discretos en la variable dummy desde 0 a 1. zy P>/z/ es
el test para el coeficiente latente siendo 0.
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TABLA 23
Resultados de la estimacion del modelo probit. Variable dependiente:
SEGURO MEDICO PRIVADO. Afio 1998

Coef. Std. Err. Z P>z dF/dx Std. Err.
HOMBRE -0,0343 0,0323 -1,06 0,2880 -0,0053 0,0050
EDAD 0,0223 0,0055 4,02 0,0000 0,0035 0,0009
EDAD2 -0,0002 0,0001 -4,31 0,0000 0,0000 0,0001
UNIVERSITARIO 0,3236  0,0433 7,48 0,0000 0,0593 0,0092
CASADO -0,0135 0,0389 -0,35 0,7280 -0,0021 0,0061
INGRESOS 0,2995 0,0156 19,20 0,0000 0,0465 0,0025
PARADO -0,2109 0,0630 -3,34 0,0010 -0,0290 0,0076
ENFCRONI 0,0305 0,0489 0,62 0,5330 0,0048 0,0078
IMPIDE -0,0690 0,0877 -0,79 0,4310 -0,0103 0,0125
INGRESADO 0,0303 0,0606 0,50 0,6170 0,0048 0,0097
VISITASGRAL -0,0109 0,0033 -3,27 0,0010 -0,0017 0,0005
SALUDBUENA 0,1359 0,0450 3,02 0,0030 0,0204 0,0065
FUMA -0,0597 0,0330 -1,81 0,0700 -0,0093 0,0051

Fuente: Elaboracién propia a partir del PHOGUE 1998.

Nota: dF/dX es para cambios discretos en la variable dummy desde O al.zy
P>/z/ es el test para el coeficiente latente siendo 0.

TABLA 24
Resultados de la estimacion del modelo probit. Variable dependiente:
SEGURO MEDICO PRIVADO. Afio 1999.

Coef. Std. Err. z P>z dF/dx  Std. Err.
HOMBRE -0,0015 0,0331 -0,05 0,9630 -0,0002 0,0050
EDAD 0,0096 0,0056 1,71 0,0880 0,0015 0,0009
EDAD2 -0,0001 0,0001 -2,11 0,0350 0,0000 0,0001
UNIVERSITARIO 0,3464 0,0434 7,98 0,0000 0,0628 0,0092
CASADO 0,0969 0,0400 2,42 0,0150 0,0146 0,0059
INGRESOS 0,2811 0,0142 19,81 0,0000 0,0427 0,0022
PARADO -0,2768 0,0753 -3,67 0,0000 -0,0356 0,0080
ENFCRONI 0,0542 0,0515 1,05 0,2920 0,0084 0,0082
IMPIDE -0,1081 0,0920 -1,17 0,2400 -0,0154 0,0122
INGRESADO 0,2377 0,0588 4,04 0,0000 0,0414 0,0116
VISITASGRAL -0,0065 0,0034 -1,90 0,0580 -0,0010 0,0005
SALUDBUENA 0,1433 0,0479 2,99 0,0030 0,0210 0,0067
FUMA 0,0118 0,0337 0,35 0,7260 0,0018 0,0051

Fuente: Elaboracion propia a partir del PHOGUE 1999

Nota: dF/dX es para cambios discretos en la variable dummy desde O a 1. zy P>/z/ es
el test para el coeficiente latente siendo 0.

78



TABLA 25
Resultados de la estimacion del modelo probit. Variable dependiente:
SEGURO MEDICO PRIVADO. Afio 2000

Coef. Std. Err. z P>z dF/dx  Std. Err.
HOMBRE -0,0185 0,0342 -0,54 0,5900 -0,0028 0,0052
EDAD 0,0136 0,0058 2,36 0,0190 0,0021  0,0009
EDAD2 -0,0002 0,0001 -2,71 0,0070 0,0000 0,0001
UNIVERSITARIO 0,3957 0,0439 9,01 0,0000 0,0729 0,0096
CASADO 0,1034 0,0408 2,53 0,0110 0,0154 0,0060
INGRESOS 0,2593 0,0145 17,89 0,0000 0,0392 0,0022
PARADO -0,2449 0,0790 -3,10 0,0020 -0,0318 0,0087
ENFCRONI 0,0350 0,0534 0,65 0,5120 0,0054 0,0083
IMPIDE -0,2004 0,0996 -2,01 0,0440 -0,0267 0,0116
INGRESADO 0,1267 0,0630 2,01 0,0440 0,0206 0,0110

VISITASGRAL -0,0015 0,0034 -0,43 0,6640 -0,0002 0,0005

SALUDBUENA 0,1063 0,0490 2,17 0,0300 0,0156 0,0070

FUMA -0,0421 0,0346 -1,22 0,2240 -0,0064 0,0053
Fuente: Elaboracion propia a partir del PHOGUE 2000.

Nota: dF/dX es para cambios discretos en la variable dummy desde 0 a 1. zy P>/z/ es
el test para el coeficiente latente siendo 0.

TABLA 26
Resultados de la estimacion del modelo probit. Variable dependiente:
SEGURO MEDICO PRIVADO. Afio 2001

Coef. Std. Err. z P>z dF/dx  Std. Err.
HOMBRE 0,0182 0,0329 0,55 0,5800 0,0032 0,0057
EDAD 0,0088 0,0056 1,58 0,1140 0,0015 0,0010
EDAD2 -0,0001 0,0001 -2,30 0,0220 0,0000 0,0001
UNIVERSITARIO 0,4657 0,0418 11,15 0,0000 0,1000 0,0107
CASADO 0,1007 0,0395 2,55 0,0110 0,0174 0,0067
INGRESOS 0,2250 0,0135 16,70 0,0000 0,0392 0,0024
PARADO -0,3503 0,0820 -4,27 0,0000 -0,0498 0,0092
ENFCRONI 0,0160 0,0514 0,31 0,7560 0,0028 0,0091
IMPIDE -0,1505 0,0936 -1,61 0,1080 -0,0241 0,0136
INGRESADO 0,1464 0,0601 2,44 0,0150 0,0276 0,0121
VISITASGRAL -0,0078 0,0032 -2,44 0,0150 -0,0014 0,0006
SALUDBUENA 0,1101 0,0462 2,39 0,0170 0,0187 0,0077
FUMA -0,0079 0,0334 -0,24 0,8130 0,0014 0,0058

Fuente: Elaboracién propia a partir del PHOGUE 2001

Nota: dF/dX es para cambios discretos en la variable dummy desde O a 1.z y
P>/z/ es el test para el coeficiente latente siendo 0.
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Por ultimo complementaremos el analisis utilizando modelos de panel probit. La
estructura del PHOGUE permite el seguimiento de los mismos individuos
durante los ocho afios que dura el panel. No obstante y dado que en el afio
1994 la informacién relacionada con la doble cobertura sanitaria no es
comparable a la del resto de afios del panel, nos centraremos exclusivamente
en la informacién desde 1995 hasta el afio 2001 (siete afios) con lo que en total
se estan considerando 96.210 observaciones. Los resultados de la estimacion
se presentan en la TABLA 27. Es importante tener en cuenta que en el panel
probit con efectos aleatorios asumimos que los efectos individuales se
distribuyen normalmente y estan incorrelacionados con las variables
explicativas. Por ello, los resultados deben interpretarse con las debidas
cautelas. El coeficiente de correlacion intragrupos es de 0,7449. Esto sugiere
gue los efectos individuales suponen mas del 50 por ciento de la variacion
aleatoria.

En cuanto a la interpretaciéon cualitativa de los coeficientes se observa que
cuanto mayor es el nivel educativo de los individuos, mayor es la probabilidad
de que un individuo tenga doble cobertura sanitaria. Por otro lado, y al igual
gue ocurria en las estimaciones anteriores, la relacion entre la participacion en
el mercado de trabajo de los individuos, y por ende sus ingresos, y la doble
cobertura sanitaria tiene un doble sentido. Cuanto mayor son los ingresos de
los individuos, mayor es la probabilidad de que pague un seguro sanitario
privado mientras que individuos en situacién de desempleo sélo en raras
ocasiones dispondran de este tipo de seguro.

TABLA 27
Modelo para datos de panel con efectos aleatorios. Variable dependiente:
SEGPRIVADO. Espafia (1995-2001)

Coef. Std. Err.| z P>|z] |[95% Intervalo Confianza]

HOMBRE 0,0532 0,0351 | 1,51 | 0,13 -0,0156 0,1219
EDAD -0,0001 0,0054 | -0,02 | 0,99 -0,0107 0,0106
EDAD2 -0,0001 0,0001 |-2,16 | 0,03 -0,0002 0,0000
UNIVERSITARIO 0,5763 0,0408 |14,13| 0,00 0,4963 0,6562
CASADO 0,1809 0,0376 | 4,81 | 0,00 0,1071 0,2546
INGRESOS 0,0000 0,0000 |23,60| 0,00 0,0000 0,0000
PARADO -0,3528 | 0,0411 | -8,58 | 0,00 -0,4335 -0,2722
ENFCRONI -0,0051 0,0331 |-0,16 | 0,88 -0,0700 0,0597
IMPIDE -0,1739 0,0608 | 2,86 | 0,00 -0,2931 -0,0548
INGRESADO 0,1477 0,0368 | 4,01 | 0,00 0,0756 0,2199
VISITASGRAL -0,0022 0,0019 |-1,19 | 0,23 -0,0059 0,0014
SALUDBUENA 0,0611 0,0289 | 2,11 | 0,04 0,0044 0,1178
FUMA 0,0759 0,0227 | 3,35 | 0,00 0,0315 0,1204
N° observaciones| 96210

Wald chi2(13) 1272.73

Prob > chi2 0,0000

Log likelihood -22265,073
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Sin embargo, el hecho de modelizar la probabilidad de que un individuo
disponga de doble cobertura sanitaria puede depender también de si ese
mismo individuo ya disponia de ella en el afio anterior. Es decir, podriamos
capturar un cierto grado de fidelizacién por parte de los individuos. Asi, hemos
considerado nuevos modelos estadisticos en los que la variable dependiente es
una variable dicotomica que toma el valor 1 si el individuo tiene doble cobertura
en el aflo correspondiente y 0 en otro caso (SEGPRIVADO) pero considerando
también como variable explicativa una variable dicotomica que toma el valor 1
si el individuo ya tenia esa cobertura en el afio anterior, hace dos afios, hace
tres afos, etc. La funcién de regresion empleada en este caso, y cuyos
resultados se muestran en las TABLAS 28 y 29, incluye las mismas variables
gue hemos utilizado anteriormente pero hemos afiadido la situacion con
respecto al doble aseguramiento en instantes anteriores. Nuestro objetivo
ahora es poder analizar de nuevo los efectos cualitativos y cuantitativos. En
este sentido es importante destacar que esta relacidon siempre es positiva. Es
decir, si un individuo tiene doble cobertura sanitaria un afio es mas probable
gue disponga de la misma en el siguiente afo.

TABLA 28
Estimacion del modelo probit: Coeficientes. Variable dependiente:
SEGPRIVADO de cada afio.

VARIABLE COEFICIENTES SEGPRIVADO
DEPENDIENTE 1995 1996 1997 1998 1999 2000

1,8721
SEGPRIVADO EN 1896 | 2072
1,0251 1,2606
SEGPRIVADO EN 1097 | ;9220 0000
06916 0,373 1,1285
SEGPRIVADO EN 1098 | oo 035 1%y
05934 0,7124 0,6894 0,9389
SEGPRIVADO EN 1099 | 203 OT31 00 Aaen
02962 0,4800 03113 0,6073 1,3295
SEGPRIVADO EN 2000 | 4 000)  (6,07)  (4.13) (7.99) (19,21)

02079 0,3061 02032 05250 1,066 0,9207
SEGPRIVADO EN 2001 | (2.83) (3.83) (2.72) (6.90) (14.49) (12,87)

Nota: z-estadistico entre paréntesis

81



TABLA 29
Estimacion del modelo probit: Efectos Medios. Variable dependiente:
SEGPRIVADO de cada afio.

VARIABLE EFECTO MEDIO SEGPRIVADO

DEPENDIENTE 1995 1996 1997 1998 1999 2000
0,4709

SEGPRIVADO EN 1996 (36,33)

SEGPRIVADO EN 1997 ?1’%1353(; (02’3?3667)
SEGPRIVADO EN 1998 ?1’8?4418) ?léilg (01’513,93766;
SEGPRIVADO EN 1999 (2'8?;;)7 ‘2;3@? ?1’8?257% ?1'%?647(;
SEGPRIVADO EN 2000 ?4?030107) (2’6(?33;3 ?ﬁi? %7?88? ?1'5?2416)

0,0264 10,0416 0,0258 0,0813 0,2197 0,1772

SEGPRIVADOEN 2001 [ “»a3y  (383) (2,72) (6.90) (14,49) (12,87)

Nota: z-estadistico entre paréntesis

El analisis anterior nos ha permitido detectar ciertas variables socioeconémicas
que sin duda caracterizan a aquellos individuos que tienen doble cobertura
sanitaria. A continuacién se presentan los resultados obtenidos a partir del
andlisis discriminante multiple y que sin duda, nos permite complementar aln
mas la evidencia empirica. El objetivo que nos planteamos es determinar si
existen diferencias significativas entre los perfiles de las puntuaciones medias
sobre un conjunto de variables de dos grupos definidos a priori. En nuestro
caso, individuos que tienen o no doble cobertura sanitaria. El analisis
discriminante tiene en cuenta no sélo el papel de las variables independientes
sino también las combinaciones que se construyen con estas variables que
representan a su vez dimensiones de discriminacion entre los grupos.

Las TABLAS 30 a 49 incluyen los resultados correspondientes a los cuatro
Ultimos afios del PHOGUE utilizando los andlisis discriminantes lineal,
cuadratico y logistico. Se han incluido las matrices de clasificacion, asi como
los coeficientes de las funciones discriminantes canénicas en los dos grupos
para el caso lineal.

La metodologia utilizada es la descrita en la Seccidon 5.2.1. En las tres
situaciones se han utilizado las mismas variables, que coinciden con las
variables seleccionadas en el modelo de regresion logistica explicativo. De este
modo existe homogeneidad en las variables de partida y en consecuencia los
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resultados obtenidos son comparables. Por otro lado, en los analisis
discriminantes lineal y cuadratico se han elegido probabilidades a priori de
pertenencia del 50 por ciento para cada uno de los dos grupos.

A continuacién nos centraremos en los resultados obtenidos a partir de los
microdatos correspondientes a la ultima ola del PHOGUE (afio 2001). En lo
relativo al porcentaje global de aciertos (TABLAS 30-32), se observa que el
analisis discriminante lineal da lugar al mayor porcentaje de aciertos (77,78 por
ciento), seguido del andlisis discriminante logistico (72,61 por ciento) y
finalmente el discriminante cuadratico (50,66 por ciento). Ahora, si nos fijamos
en la prediccion de individuos con doble cobertura sanitaria, observamos que la
mejor prediccion la produce el analisis discriminante cuadratico (con un
porcentaje de acierto del 77,28) seguido del discriminante logistico con un
60,93 y finalmente el discriminante lineal con un porcentaje de acierto del 52,62
por ciento. Es decir, que segun el andlisis discriminante lineal, el porcentaje de
individuos correctamente asignados en el grupo 0, es decir individuos que no
tienen doble cobertura y que por sus caracteristicas no deberian tenerla, es del
81,12%, mientras que un 18,88% de individuos no tienen esa doble cobertura
sanitaria pero han sido clasificados “incorrectamente” en el grupo 1. Este
resultado tiene gran importancia dado que se trata de una cuota de mercado
importante que las compafilas aseguradoras no han logrado captar. La
precision total de la clasificacion (ratio de aciertos) es del 77,78%. Se trata por
tanto de un nivel estadisticamente aceptable de la capacidad predictiva de la
funcion discriminante. Hay que sefalar que las tendencias anteriores son
similares en el resto de las encuestas (véanse TABLAS 35-49).

Por otra parte, las funciones discriminantes nos permiten estudiar el signo y la
magnitud de la ponderacidn discriminante estandarizada asignada a cada
variable. Cada ponderacion indica la contribucion relativa de su variable
asociada a esa funcion. Asi, variables independientes con ponderaciones
relativamente grandes contribuyen mas a la capacidad discriminante de la
funcion que las variables con ponderaciones mas pequefias. Ademas, el signo
nos indica si la contribuciébn es positiva o negativa. No obstante, la
interpretacion de estas ponderaciones debe hacerse con las debidas cautelas.
Una ponderacion pequefa puede indicar, bien que la correspondiente variable
es casi irrelevante para clasificar a los individuos o bien que tiene un alto grado
de multicolinealidad con otras variables. Sin duda tres variables se perfilan
como determinantes del doble aseguramiento: la edad, los ingresos y el nivel
de estudios, ratificandose asi los resultados anteriores.

TABLA 30
Matriz de clasificacion: Andlisis Discriminante Lineal.Afio 2001
Seguro Privado Clasificado 0 Clasificado 1 TOTAL
0 8525 (81,12%) 1984 (18,88%) 10509 (100%)
1 661 (47,38%) 734 (52,62%) 1395 (100%)
TOTAL 9186 (77,17%) 2718 (22,84%) 11904 (100%)
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TAB

LA 31

Matriz de clasificacion: Analisis discriminante cuadratico. Afio 2001

Seguro Privado

Clasificado 0

Clasificado 1

TOTAL

0
1

4953 (47.13%)
317 (22,72%)

5556 (52,87%)
1078 (77,28%)

10509 (100%)
1395 (100%)

TOTAL

5270 (44,27%)

6634 (55,73%)

11904 (100%)

TAB

LA 32

Matriz de clasificacion: Andlisis discriminante logistico. Afio 2001.

Seguro Privado Clasificado 0 Clasificado 1 TOTAL
0 7793 (74,16%) 2716 (25,84%) 10509 (100%)
1 545 (39,07%) 850 (60,93%) 1395 (100%)
TOTAL 8338 (70.04%) 3566 (29.96%) 11904 (100%)
TABLA 33
Andlisis discriminante lineal canénico. Afio 2001
) Like-
Canon-| Eigen- Variance -
Fcn Corr. value I'ho9d F dfl df2 |Prob>F
Prop. |Cumul.] Ratio
1 0,2901] 0,0919 | 1,000 | 1,000 |0,9158] 9,09 12 J1.2e+04| 0.0000
TABLA 34

Coeficientes de la funcion discriminante candnica estandarizada (Funcion 1) y
estructura canénica (Funcion 2). Afio 2001

Funcién 1| Funcion 2
HOMBRE 0,0172 0,0582
EDAD 0,2003 -0,2143
EDAD2 -0,3081 -0,2494
UNIVERSITARIO 0,4691 0,6984
CASADO 0,1088 0,0794
INGRESOS 0,6717 0,8418
PARADO -0,1223 -0,1629
ENFCRONI 0,0181 -0,2048
IMPIDE -0,0342 -0,1796
INGRESADO -0,0628 -0,2380
VISITASGRAL 0,0876 0,2918
SALUDBUENA -0,0068 -0,0788
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TABLA 35
Matriz de clasificacion: Analisis Discriminante Lineal Afio 2000.

Seguro Privado

Clasificado 0

Clasificado 1

TOTAL

0
1

8924 (80.54%)
561 (46.95%)

2156 (19.46%)
634 (53.05%)

11080 (100%)
1195 (100%)

TOTAL

9485 (77.27%)

2790 (22.73%)

12275 (100%)

TABLA 36
Matriz de clasificacion: Analisis discriminante cuadratico Afio 2000

Seguro Privado

Clasificado 0

Clasificado 1

TOTAL

0

8014 (72.33%)

3066 (27.67%)

11080 (100%)

1

484 (40,50%)

711 (59.50%)

1195 (100%)

TOTAL

8498 (69.23%)

3777 (30.77%)

12275 (100%)

TABLA 37
Matriz de clasificacion: Andlisis discriminante logistico. Afio 2000.
Seguro Privado Clasificado 0 Clasificado 1 TOTAL
0 8289 (74.81%) 2791 (25,19%) 11080 (100%)
1 479 (40.08%) 716 (59.92%) 1195 (100%)
TOTAL 8768 (71,43%) 3507 (28.57%) 12275 (100%)
TABLA 38
Andlisis discriminante lineal candnico. Afio 2000
. Like-
Canon-| Eigen- Variance -
Fcn corr. | value I|h09d F dfl df2 |Prob>F
Prop. |Cumul.| Ratio
1 0,2817] 0,0862 | 1,000 | 1,000 |0,9206| 88.09 12 |1.2e+04}0.0000
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Coeficientes de la funcién discriminante canonica estandarizada (Funcion 1) y

TABLA 39

estructura canénica (Funcién 2). Afio 2000

Funcién 1 Funcién 2
HOMBRE -0,0198 0,0306
EDAD 0,4184 -0,1266
EDAD2 -0,4565 -0,1680
UNIVERSITARIO 0,3775 0,6255
CASADO 0,1115 0,1287
INGRESOS 0,7630 0,9037
PARADO -0,0842 -0,1203
ENFCRONI 0,0334 -0,1431
IMPIDE -0,0509 -0,1639
INGRESADO -0,0069 -0,1502
VISITASGRAL 0,0758 0,2337
SALUDBUENA -0,0439 -0,1027

TABLA 40

Matriz de clasificacion: Analisis Discriminante Lineal Afio 1999

Seguro Privado

Clasificado 0

Clasificado 1

TOTAL

0 9268 (79.02%) 2461 (20.98%) | 11729 (100%)
1 550 (43.04%) 728 (56.96%) 1278 (100%)
TOTAL 0818 (75.48%) 3189 (24.52%) | 13007 (100%)

TABLA 41
Matriz de clasificacion: Analisis discriminante cuadratico Afio 1999
Seguro Privado Clasificado 0 Clasificado 1 TOTAL
0 6281 (53.55%) 5448 (46.45%) 11729 (100%)
1 325 (25.43%) 953 (74.57%) 1278 (100%)
TOTAL 6606 (50.79%) 6401 (49.215) 13007 (100%)

TABLA 42
Matriz de clasificacion: Andlisis discriminante logistico. Afio 1999
Seguro Privado Clasificado 0 Clasificado 1 TOTAL
0 8687 (74,06%) 3042 (25.94%) 11729 (100%)
1 486 (38.03%) 792 (61.97%) 1278 (100%)
TOTAL 9173 (70.52%) 3834 (29.48%) 13007 (100%)
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TABLA 43
Analisis discriminante lineal candénico. Afio 1999

Canon-| Eigen- Variance Like-

Fcn corr. | value I|h09d F dfl df2 |Prob>F
Prop. |Cumul.| Ratio

1 0,2748] 0,0816 | 1,000 | 1,000 |0,9245| 88.44 12  (1.3e+04|0.0000
TABLA 44

Coeficientes de la funcion discriminante candnica estandarizada (Funcion 1) y
estructura canoénica (Funcién 2). Afio 1999

Funcién 1| Funcion 2
HOMBRE -0,0032 0,0317
EDAD 0,2287 -0,1108
EDAD?2 -0,2884 -0,1475
UNIVERSITARIO 0,3191 0,6039
CASADO 0,1094 0,1163
INGRESOS 0,7949 0,9259
PARADO -0,0899 -0,1577
ENFCRONI 0,0536 -0,1418
IMPIDE -0,0271 -0,1326
INGRESADO -0,0479 -0,1706
VISITASGRAL 0,1016 0,2357
SALUDBUENA 0,0114 -0,0678
TABLA 45
Matriz de clasificacion: Analisis Discriminante Lineal. Afio 1998
Seguro Privado Clasificado 0 Clasificado 1 TOTAL
0 9480 (77.86%) 2695 (22.14%) 12175 (100%)
1 617 (45.47%) 740 (54.53%) 1357 (100%)
TOTAL 10097 (74.62%) 3435 (25,38%) 13532 (100%)

TABLA 46
Matriz de clasificacion: Andlisis discriminante cuadratico. Afio 1998

Seguro Privado Clasificado 0 Clasificado 1 TOTAL
0 6211 (51.01%) | 5964 (48,99%) 12175 (100%)
1 325 (23.95%) [ 1032 (76.05%) 1357 (100%)
TOTAL 6536 (48.30%) | 6996 (51,70%) 13532 (100%)
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TABLA 47
Matriz de clasificacion: Analisis discriminante logistico. Afio 1998

Seguro Privado Clasificado 0 Clasificado 1 TOTAL
0 8877 (72.91%) 3298 (27.09%) 12175 (100%)
1 537 (39.57%) 820 (60.43%) 1357 (100%)
TOTAL 9414 (69.57%) 4118 (30,43%) 13532 (100%)
TABLA 48
Analisis discriminante lineal canénico. Afio 1998
. . Like-
Canon-| Eigen- Variance -
Fcn Corr. value I|h0(_)d F dfl df2 |Prob>F
Prop. |Cumul.| Ratio
1 0,2738] 0,0810 | 1,000 | 1,000 |0,9250| 91.30 12 (1.4e+04{0.0000
TABLA 49

Coeficientes de la funcién discriminante candnica estandarizada (Funcion 1) y
estructura candnica (Funcién 2). Afio 1998

Funcion 1 | Funcion 2
HOMBRE -0,0400 0,0188
EDAD 0,7328 -0,1280
EDAD?2 -0,7713 -0,1703
UNIVERSITARIO 0,3062 0,6011
CASADO -0,0033 0,0621
INGRESOS 0,7762 0,9124
PARADO -0,0878 -0,1367
ENFCRONI 0,0256 -0,1725
IMPIDE -0,0147 -0,1573
INGRESADO -0,1018 -0,2299
VISITASGRAL 0,1131 0,2631
SALUDBUENA -0,0641 -0,1265

Una vez detectadas las variables mas relevantes profundizaremos alin mas en
este estudio complementando la informacion con la contenida en la Encuesta
de Condiciones de Vida (ECV). Como se ha comentado anteriormente también
se trata de informacibn armonizada a nivel europeo y que sustituye al
PHOGUE. En la actualidad se dispone de informacion de cuatro afios (desde
2004 hasta 2007). En este sentido trabajaremos con informacion mas actual
pero con el inconveniente de que los individuos no proporcionan informacion
sobre su situacion con respecto al doble aseguramiento sanitario. No obstante,
si que disponemos informacién sobre aquellos individuos que han tenido

88




necesidad de acudir al médico en los Ultimos doce meses y por uno u otro
motivo, no han podido recibir dicha asistencia sanitaria. Ademas, la ECV nos va
permitir también estudiar las caracteristicas sociodemograficas (ingresos,
condiciones de vida de los hogares, actividad econdmica, salud, nivel de
estudios, cuidado de los nifios, etc.) de la poblacion.

Fundamentalmente nos vamos a centrar en aquellos individuos que han
necesitado recibir asistencia sanitaria pero por estar en lista de espera 0 no
tener tiempo, no han podido acudir al médico (véanse TABLAS 50-71). En el
afio 2007, se estimaba que 9.760.700 individuos percibieron unos ingresos
anuales del hogar superiores a 35.000 euros de los cuales un 2% no pudieron
recibir por algn motivo asistencia sanitaria. De ellos, el 13,9% fue por estar en
lista de espera y un 30,5% fue por no disponer de tiempo. Estos porcentajes
fueron incluso mayores en los afios 2006, 2005 y 2004 (véanse TABLAS 50-
53).

Con respecto a la situacion laboral de las personas se observa un dato curioso.
El porcentaje de los asalariados y empresarios en 2007 que no pudieron recibir
tratamiento sanitario es el 2,0 y 3,4%, respectivamente. De ellos, el 50,7% y el
63,3% lo justifica por la falta de tiempo. Es decir, que estos individuos
necesitan en cierto modo que la oferta de los sistemas sanitarios se adapte a
sus caracteristicas. Obviamente, esta necesidad podria ser cubierta en mayor
medida por los sistemas privados que probablemente con mayor flexibilidad en
sus horarios lograsen capturar mayores nichos de mercado. Estos patrones se
repiten los sucesivos afios considerados (TABLAS 54-57).

Por sexo y edad podemos detectar patrones de comportamiento solo
ligeramente diferentes (véanse TABLAS 58-61). En 2007, el 2% de los varones
no pudieron recibir esa asistencia sanitaria siendo este porcentaje del 1,7% en
el caso de las mujeres. De ellos, el 2,9% de los hombres declara que esté en
lista de espera frente al 9,0% de las mujeres. En ambos casos, los individuos
con edades comprendidas entre 45 y 64 afios son los que en mayor medida no
han podido recibir esa asistencia.

Con respecto al estado civil, si parece que existan diferencias (TABLAS 62-65).
Asi, el grupo de individuos que en mayor porcentaje han necesitado asistencia
sanitaria y no la han podido recibir por encontrarse en lista de espera
corresponde al grupo de poblacion en situacion de viudedad. No obstante, este
resultado podemos interpretarle como razonable dado que es también este
grupo el de mayor edad y el que demanda una mayor asistencia sanitaria.

Finalmente, destacar que tanto la nacionalidad como la CCAA de residencia de
los individuos son elementos a tener en cuenta (TABLAS 66-71). Asi, el mayor
porcentaje de individuos que no pudieron ir al médico lo encontramos en
Canarias (10,6%), Madrid (8.9%), Aragon (8,1%) y La Rioja (8,0)%. De ellos, el
26,1%, el 4,6%, el 22,5% y el 21,2%, respectivamente, se debe a las cada vez
mas largas listas de espera.
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TABLA 50
Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y tramos de
ingresos anuales del hogar en 2006 (NUmero total de adultos en miles 'y %
horizontales). Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2007

Personas | Personas
que no que no
pudi_er_on pudigr_on Lista Nq Otros
Euros Total reC|l_:)|r remplr de .tema motivos
tratamiento | tratamiento | espera |tiempo
sanitario sanitario
(porcentaje)| (miles)
Total 37.428,8 1,8 685,7 5,7 39,1 55,2
Hasta 9.000 3.676,6 2,0 72,9 6,2 22,8 71,0
De 9.000 a 14.000 | 4.827,2 2,2 105,2 0,0 46,3 53,7
De 14.000 a 19.000| 5.110,4 1,8 91,8 0,1 47,0 53,0
De 19.000 a 25.000| 6.150,3 1,6 97,7 49 43,7 51,5
De 25.000 a 35.000| 7.883,2 1,6 125,2 2,8 47,1 50,1
Mas de 35.000 9.760,7 2,0 190,6 13,9 30,5 55,7
No consta 20,4 11,4 2,3 0,0 0,0 100,0
Fuente: ECV, 2007 (INE)
TABLA 51

Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y tramos de
ingresos anuales del hogar en 2005 (Numero total de adultos en miles 'y %
horizontales). Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2006

Personas | Personas
que no gue no
pudi_erpn pudigrpn Lista Nq Otros
Euros Total recibir recibir de tenia -
tratamiento |tratamiento | espera|tiempo motivos
sanitario sanitario
(porcentaje) (miles)
Total 36.800,3 6,1 2.263,0 4,1 35,3 60,6
Hasta 9000 4.017,3 6,2 248,7 5,8 30,4 63,8
De 9.000 a 14.000 | 4.651,4 6,7 312,7 4,6 24,7 70,7
De 14.000 a 19.000| 5.463,3 6,6 359,9 52 30,9 63,8
De 19.000 a 25.000| 6.033,4 6,4 389,1 6,1 38,7 55,2
De 25.000 a 35.000] 7.933,2 53 420,7 1,3 34,9 63,8
Més de 35.000 8.591,0 6,1 520,5 3,1 44,4 52,6
No consta 110,8 10,4 11,5 0,0 52,3 47,7

Fuente: ECV, 2006 (INE)
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(NUmero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).

TABLA 52
Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico
y tramos de ingresos anuales del hogar en 2004

Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2005

Personas | Personas
que no que no
pudigr_on pudi_er_on Lista Nq Otros
Euros Total recibir recibir de tenia .
tratamiento |tratamiento | espera | tiempo motivos
sanitario sanitario
(porcentaje)| (miles)
Total 36.187,6 6,3 2.269,2 9,9 33,9 56,3
Hasta 9.000 4.516,6 7,2 3234 13,3 21,0 65,7
De 9.000 a 14.000 | 5.088,5 6,1 310,2 10,1 29,6 60,2
De 14.000 a 19.000 | 5.234,3 6,4 335,8 9,3 38,4 52,3
De 19.000 a 25.000| 6.101,6 6,6 402,5 11,8 30,3 58,0
De 25.000 a 35.000 | 7.315,6 6,3 457,4 7,8 36,2 55,9
Mas de 35.000 7.858,4 5,6 436,7 8,0 43,7 48,3
No consta 72,6 4,3 3,2 0,0 24,4 75,6
Fuente: ECV, 2005 (INE)
TABLA 53

Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y tramos de

ingresos anuales del hogar en 2003

(Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).
Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2004

Personas Personas
gue no que no
pudi_er_on pudigr_on Lista Nq Otros
Euros Total recibir recibir de tenia .
tratamiento |tratamiento |espera|tiempo motivos
sanitario sanitario
(porcentaje)| (miles)
Total 35.583,4 7,2 2.558,8 30,3 26,1 43,6
Hasta 9.000 4.727,6 8,5 400,5 28,7 19,2 52,1
De 9.000 a 14.000 | 5.101,8 7,1 362,0 26,4 24,2 49,5
De 14.000 a 19.000( 5.582,0 7,5 417,6 39,1 23,7 37,2
De 19.000 a 25.000( 5.742,5 8,0 461,7 33,5 25,1 41,4
De 25.000 a 35.000( 6.970,9 7,0 488,5 24.9 27,9 47,1
Mas de 35.000 6.378,2 5,4 343,8 30,3 35,0 34,8
No consta 1.080,5 7,8 84,7 25,5 36,4 38,0

Fuente: ECV, 2004 (INE)
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TABLA 54
Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico

y relacién con la actividad

(NUmero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).
Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2007

Personas | Personas
gue no gue no
rotal | Crecibir | recior | de | tenia | OU0S
tratamiento |tratamiento | espera | tiempo motivos
sanitario sanitario
(porcentaje)| (miles)
Total 37.428,8 1,8 685,7 5,7 39,1 55,2
Activos 20.527,1 2,2 445,1 1,1 52,3 46,6
Ocupados 18.772,5 2,3 422,8 0,9 53,6 45,5
Asalariados 15.841,3 2,0 3245 1,1 50,7 48,2
Empresarios 2.931,2 3,4 98,3 0,0 63,3 36,7
Parados 1.754,7 1,3 22,3 5,9 27,4 66,8
Inactivos 16.839,8 1,4 240,6 14,3 14,7 71,0
Jubilados 5.667,0 1,2 66,9 8,5 1,4 20,1
Otros inactivos| 11.172,8 1,6 173,8 16,5 19,8 63,7
No consta 61,9 0,0 0,0
Fuente: ECV, 2007 (INE)
TABLA 55

Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y relacién con la
actividad (Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).
Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2006

Personas | Personas
que no qgue no
pudiferpn pudi_er_on Lista Nq Otros
Total recibir recibir de tenia .
tratamiento |tratamiento | espera | tiempo motivos
sanitario sanitario
(porcentaje) (miles)
Total 36.800,3 6,1 2.263,0 4,1 35,3 60,6
Activos 20.509,8 7,7 1.581,3 2,6 447 52,7
Ocupados 18.859,2 7.8 1.464,7 2,3 46,5 51,2
Asalariados 15.802,2 7,4 1.171,3 2,6 44,0 53,4
Empresarios 3.057,0 9,6 293,4 1,0 56,4 42,6
Parados 1.650,6 7,1 116,6 6,2 22,1 71,7
Inactivos 16.198,6 4.2 673,6 7,7 13,6 78,7
Jubilados 5.518,6 4.0 218,1 9,5 3,7 86,9
Otros inactivos | 10.680,0 4,3 455,6 6,9 18,3 74,8
No consta 92,0 8,8 8,1 0,0 0,0 100,0

Fuente: ECV, 2006 (INE)
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TABLA 56
Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y relacién con la
actividad (Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales). Fuente

de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2005

Personas Personas
que no gue no
Total | “recior | recior | de | tenia | OUOS
tratamiento |tratamiento | espera|tiempo motivos
sanitario sanitario
(porcentaje) (miles)
Total 36.187,6 6,3 2.269,2 9,9 33,9 56,3
Activos 19.067,4 7,5 1.422,1 6,9 45,5 47,6
Ocupados 17.139,3 7,6 1.301,3 6,6 48,4 45,1
Asalariados 14.259,3 6,8 971,5 7,3 44,9 47,8
Empresarios 2.880,0 11,4 329,8 45 58,5 37,1
Parados 1.928,0 6,3 120,9 10,3 15,2 74,5
Inactivos 17.051,0 50 844,5 14,9 14,3 70,8
Jubilados 5.477,6 4,1 224,0 19,1 5,8 75,1
Otros inactivos | 11.573,4 54 620,5 13,4 17,3 69,3
No consta 69,2 3,7 2,5 0,0 0,0 100,0
Fuente: ECV, 2005 (INE)
TABLA 57

Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y relacién con la
actividad (NUmero total de adultos en miles y porcentajes horizontales). Fuente
de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2004

Personas
Personas que
no pudieron que no .
recibir pudieron Lista No Otros
Total ) recibir de tenia i
tratamiento : . motivos
L. tratamiento |espera|tiempo
sanitario L
(porcentaje) san_ltano
(miles)

Total 35.583,4 7,2 2.558,8 30,3 26,1 43,6
Activos 19.475,0 79 1.538,7 24,2 38,0 37,9
Ocupados 17.107,9 7.8 1.339,1 22,2 41,8 36,0
Asalariados 14.499,1 7,4 1.074,7 23,1 39,7 37,3
Empresarios 2.608,8 10,1 264,4 18,9 50,3 30,8
Parados 2.367,1 8,4 199,6 37,1 12,5 50,4
Inactivos 16.033,3 6,3 1.010,8 39,6 8,1 52,3
Jubilados 5.344,4 6,3 337,3 47,9 3,3 48,9
Otros inactivos | 10.688,9 6,3 673,5 35,5 10,5 54,1
No consta 75,0 12,4 9,3 36,1 10,6 53,3

Fuente: ECV, 2004 (INE)
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TABLA 58

Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y edad y sexo (NUmero
total de adultos en miles y porcentajes horizontales).

Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2007

Personas | Personas
gue no gue no
pudigrpn pudigrpn Lista Nq Otros
Total recibir recibir de tenia -
tratamiento |tratamiento | espera | tiempo motivos
sanitario sanitario
(porcentaje) (miles)
Ambos sexos
Total 37.428,8 1,8 685,7 5,7 39,1 55,2
De 16 a 29 afios | 8.157,6 1,3 104,7 2,0 45,7 52,3
De 30 a 44 afios | 11.365,6 2,2 253,5 2,8 53,4 43,7
De 45 a 64 afios | 10.644,9 2,4 251,6 9,2 33,3 57,5
65 afios 6 mas 7.260,8 1,0 76,0 9,1 15 89,4
Varones
Total 18.359,0 2,0 365,3 29 38,2 58,9
De 16 a 29 afios | 4.278,9 0,9 39,3 0,0 31,6 68,4
De 30 a 44 afios | 5.742,9 2,6 152,2 0,5 48,4 51,1
De 45 a 64 afios | 5.238,8 2,7 141,3 6,9 37,9 55,2
65 afios 6 mas 3.098,3 1,0 32,5 0,0 0,0 100,0
Mujeres
Total 19.069,8 1,7 320,4 9,0 40,1 50,9
De 16 a 29 afios | 3.878,6 1,7 65,4 3,2 54,1 42,7
De 30 a 44 afios | 5.622,6 1,8 101,3 6,3 60,9 32,7
De 45 a 64 afios | 5.406,1 2,0 110,2 12,1 27,4 60,4
65 afios 6 mas 4.162,5 1,0 43,5 15,9 2,5 81,5

Fuente: ECV, 2007 (INE)
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Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2006

TABLA 59
Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y edad y sexo
(Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).

Personas | Personas
que no gue no
Total | recior | recbir | de | tenfa | OU03
tratamiento |tratamiento | espera|tiempo motivos
sanitario sanitario
(porcentaje) (miles)
Ambos sexos
Total 36.800,3 6,1 2.263,0 4,1 35,3 60,6
De 16 a 29 afios | 8.157,9 3,9 321,5 3,2 41,9 54,8
De 30 a 44 afios |11.152,3 8,5 946,5 25 43,9 53,6
De 45 a 64 afios |10.331,2 6,9 714,6 4,1 32,2 63,7
65 aflos 6 mas | 7.158,9 3.9 280,4 10,5 6,3 83,2
Varones
Total 18.022,3 6,9 1.246,0 4,0 35,4 60,6
De 16 a 29 afios | 4.168,6 4,1 172,9 3,4 40,2 56,4
De 30 a 44 afios | 5.720,2 9,5 541,8 2,3 43,4 54,3
De 45 a 64 afios | 5.083,3 8,1 413,9 4,3 31,7 64,1
65 afios 6 mas | 3.050,3 3,9 1175 11,6 4,8 83,6
Mujeres
Total 18.778,1 54 1.017,0 4,3 35,1 60,6
De 16 a 29 afios | 3.989,3 3,7 148,6 31 44,0 53,0
De 30 a 44 afios | 5.432,1 7,4 404,7 2,7 44,6 52,7
De 45 a 64 afios | 5.247,9 57 300,7 3,9 33,0 63,1
65 afios 6 mas | 4.108,7 4,0 162,9 9,8 7,3 82,9

Fuente: ECV, 2006 (INE)
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(Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).

TABLA 60
Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y edad y sexo

Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2005

Personas Personas
que no que no
Toal | recibr | reciowr | de | tenfa | OUOS
tratamiento |tratamiento | espera|tiempo motivos
sanitario sanitario
(porcentaje) (miles)
Ambos sexos
Total 36.187,6 6,3 2.269,2 9,9 33,9 56,3
De 16 a 29 afios | 8.306,0 5,0 4142 6,6 36,6 56,8
De 30 a 44 afios | 10.789,3 8,0 859,0 7,1 42,7 50,2
De 45 a 64 afios | 10.014,8 6,9 688,1 114 34,6 54,0
65 aflos 6 mas | 7.077,5 4.4 308,0 18,4 3,9 77,7
Varones
Total 17.689,3 7,0 1.242,5 7,2 38,5 54,3
De 16 a 29 afios | 4.267,4 55 235,7 5,8 37,7 56,5
De 30 a 44 afios | 5.482,2 9,2 503,3 4,2 45,1 50,7
De 45 a 64 afios | 4.926,1 7,8 384,2 8,7 41,2 50,1
65 aflos 6 mas | 3.013,5 4,0 119,3 17,9 3,1 79,0
Mujeres
Total 18.498,3 5,6 1.026,7 13,1 28,3 58,6
De 16 a 29 afios | 4.038,5 4.4 178,5 7,7 35,0 57,3
De 30 a 44 afios | 5.307,1 6,7 355,7 11,3 39,3 49,5
De 45 a 64 afios | 5.088,7 6,0 303,8 14,9 26,2 58,9
65 afios 6 mas | 4.064,0 4,6 188,7 18,7 4,5 76,8

Fuente: ECV, 2005 (INE)
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TABLA 61
Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y edad y sexo
(Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).
Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2004

Personas | Personas
gue no gue no
pudigrpn pudigrpn Lista Nq Otros
Total recibir recibir de tenia .
tratamiento | tratamiento | espera | tiempo motivos
sanitario sanitario
(porcentaje)| (miles)
Ambos sexos
Total 35.583,4 7,2 2.558,8 30,3 26,1 43,6
De 16 a 29 afios | 8.355,6 51 429,1 19,7 29,6 50,7
De 30 a 44 afios | 10.522,8 8,7 913,1 24,4 36,8 38,8
De 45 a 64 afios | 9.711,9 7,6 737,7 35,2 25,3 39,5
65 afios 6 mas 6.993,1 6,8 478,9 43,5 3,5 52,9
Varones
Total 17.365,9 6,6 1.149,7 27,8 30,9 41,4
De 16 a 29 afios | 4.249,5 4,7 198,5 15,0 31,3 53,7
De 30 a 44 afios | 5.366,9 8,5 458,3 19,2 41,6 39,2
De 45 a 64 afios | 4.774,9 6,6 313,3 32,7 31,9 35,4
65 afios 6 mas 2.974,5 6,0 179,6 55,1 1,2 43,7
Mujeres
Total 18.217,5 7,7 1.409,0 32,4 22,1 45,5
De 16 a 29 afios | 4.106,1 5,6 230,6 23,8 28,1 48,1
De 30 a 44 afios | 5.155,9 8,8 454.8 29,7 32,0 38,3
De 45 a 64 afios | 4.937,0 8,6 424.4 37,0 20,5 42,5
65 afios 6 mas 4.018,5 7.4 299.3 36,6 4.9 58,5

Fuente: ECV, 2004 (INE)
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TABLA 62

Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y estado civil

(Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).
Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2007

Personas que no | Personas que
pudieron. recibir no puqligron Lista Nq Otros
Total tratamiento recibir de tenia :
sanitario tratamiento | espera|tiempo motivos
(porcentaje) sanitario (miles)
Total 37.428,8 1,8 685,7 5,7 39,1 55,2
Casados 21.588,6 2,1 4449 4.3 42,0 53,7
Z?\?g:gg%is 1.348,7 1,9 25,7 94 | 382 | 524
Viudos 2.773,6 2,0 55,4 272 | 154 57,4
Solteros 11.714,4 14 159,7 1,9 39,3 58,9
No consta 3,5 0,0 0,0
Fuente: ECV, 2007 (INE)
TABLA 63

Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y estado civil
(NUumero total de adultos en miles y porcentajes horizontales.
Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2006

Personas Personas
gue no que no
pudieron pudieron Lista No Otros
Total recibir recibir de tenia . Total
) ) . motivos
tratamiento | tratamiento | espera | tiempo
sanitario sanitario
(porcentaje) (miles)
Total 36.800,3 6,1 2.263,0 4,1 35,3 60,6 36.800,3
Casados 21.485,5 6,6 1.426,8 3,7 37,5 58,8 21.485,5
Separados/
divorciados 1.1655 10,1 117,4 6,0 30,1 63,9 1.165,5
Viudos 2.804,2 59 164,9 13,3 19,3 67,4 2.804,2
Solteros 11.321,0 4.9 553,9 2,1 35,4 62,6 11.321,0
No consta 24,1 0,0 0,0 24,1

Fuente: ECV, 2006 (INE)
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(Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).

TABLA 64
Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y estado civil

Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2005

Personas que | Personas que
o | e | s | Mo
Total ) ) de tenia )
tratamiento tratamiento . motivos
o o espera | tiempo

sanitario sanitario

(porcentaje) (miles)
Total 36.187,6 6,3 2.269,2 9,9 33,9 56,3
Casados 21.061,2 6,7 1.405,3 10,0 36,3 53,7
Separados/ 4 1545 8,6 99,2 12,4 31,1 56,4
divorciados
Viudos 2.777,2 51 141,3 16,0 9,9 74,2
Solteros 11.185,5 5,6 623,4 7,9 34,1 58,0
No consta 10,6 0,0 0,0
Fuente: ECV, 2005 (INE)

TABLA 65

Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y estado civil
(Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).
Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2004

Personas que Personas que
o b | "R s | No |
Total ) ) de tenia .
tratamiento tratamiento . motivos
L Lo espera| tiempo
sanitario sanitario
(porcentaje) (miles)
Total 35.583,4 7.2 2.558,8 30,3 | 26,1 43,6
Casados 20.878,2 7.6 1.594,1 328 | 265 40,7
Separados/ [ 45 5 12,3 142,8 200 | 41,7 29,3
divorciados
Viudos 2.742,1 8,3 226,3 33,3 6,5 60,2
Solteros 10.775,8 5,5 592,7 229 | 282 48,8
No consta 29,0 10,0 2,9 0,0 | 100,0 0,0

Fuente: ECV, 2004 (INE)
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TABLA 66
Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y nacionalidad
(Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).
Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2007

Personas que no Personas que no .
) i . " Lista No
pudieron recibir pudieron recibir d . Otros
. o - e tenia -
tratamiento sanitario tratamiento . motivos
- N . espera| tiempo
(porcentaje) sanitario (miles)
Total 1,8 685,7 5,7 39,1 55,2
Espafia 1,8 649,8 5,8 39,5 54,7
Resto de Europa 0,6 3,6 0,0 38,0 62,0
Resto del mundo 3,0 32,4 6,0 30,4 63,6
Fuente: ECV, 2007 (INE)
TABLA 67

Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y nacionalidad
(NUmero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).
Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2006

Personas Personas
qgue no qgue no
pudieron pudieron Lista No Otros
Total recibir recibir de tenia .
; ; . motivos
tratamiento | tratamiento | espera | tiempo
sanitario sanitario
(porcentaje) (miles)
Total 36.800,3 6,1 2.263,0 4,1 35,3 60,6
Espafia 6,2 2.184,6 4,1 34,5 61,4
Resto de Europa 8,2 31,6 7,0 58,9 34,1
Resto del mundo 4.8 46,8 3,9 53,7 42,4

Fuente: ECV, 2006 (INE)
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TABLA 68

Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y nacionalidad

(Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).
Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2005

Personas que | Personas que
no puc_h(_eron no puc_ilc_aron Lista No
recibir recibir P Otros
Total . - de tenia .
tratamiento tratamiento . motivos
o o espera| tiempo
sanitario sanitario
(porcentaje) (miles)
Total 36.187,6 6,3 2.269,2 9,9 33,9 56,3
Espafia 6,2 2.178,4 9,7 33,3 57,0
Resto de Europa 7,1 31,1 26,5 34,7 38,8
Resto del mundo . 6,8 59,7 8,2 52,7 39,0
Fuente: ECV, 2005 (INE)
TABLA 69

Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y nacionalidad
(NUmero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).
Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2004

Personas que | Personas que
no puc_h(_eron no put_jn_eron Lista No
Total reC|p|r reuplr de tenia Otr.os
tratamiento tratamiento . motivos
o o espera | tiempo
sanitario sanitario
(porcentaje) (miles)
Total 35.583,4 7,2 2.558,8 30,3 26,1 43,6
Espafia 7.1 2.434,7 31,3 25,8 42,9
Resto de Europa 6,3 29,0 13,7 10,9 75,4
Resto del mundo 11,7 95,1 10,4 36,9 52,6

Fuente: ECV, 2004 (INE)
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TABLA 70

Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y CCAA
(Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).
Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2005

Personas | Personas
que no gue no
pudigrpn pudigrpn Lista Nq Otros
Total recibir recibir de tenia -
tratamiento | tratamiento | espera | tiempo motivos
sanitario sanitario
(porcentaje)| (miles)

Total 36.187,6 6,3 2.269,2 9,9 33,9 56,3
Andalucia 6.289,7 4,1 260,6 7.4 32,2 60,4
Aragén 1.059,4 8,1 86,0 225 | 335 43,9
Asturias 941,7 6,3 59,1 87 | 200 | 714
Principado de)
Balears (llles) 791,1 7,7 61,2 55 29,3 65,2
Canarias 1.580,0 10,6 167,4 26,1 | 24,4 49,5
Cantabria 475,8 2,5 11,9 0,4 22,3 77,2
Castillay Ledn 2.132,1 7,0 149,3 8,8 36,0 55,2
Castilla - La Mancha 1.543,7 4,1 63,2 0,0 40,0 60,0
Catalufia 5.726,0 6,4 363,8 50 33,3 61,7
Comunidad Valenciana | 3.801,6 5,6 2139 16,1 35,2 48,7
Extremadura 882,8 6,1 54,0 0,9 30,2 68,9
Galicia 2.366,6 53 124,7 18,1 | 25,8 56,1
Madrid (Comunidad de) | 4.885,9 8,9 435,4 4.6 425 52,9
Murcia (Region de) 1.057,9 7,5 79,2 6,3 40,8 52,9
Navarra
(Comunidad Foral de) 484,1 54 26,0 30,7 | 18,2 51,1
Pais Vasco 1.813,5 4,8 87,7 7,5 35,5 57,1
Rioja (La) 250,5 8,0 20,1 21,2 | 15,8 63,0
Ceuta y Melilla 105,2 52 55 51 315 63,4

Fuente: ECV, 2005 (INE)
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(Numero total de adultos en miles y porcentajes horizontales).

TABLA 71
Adultos por el motivo por el cual no han podido ir al médico y CCAA

Fuente de datos: Encuesta de Condiciones de Vida, 2004

Personas | Personas
qgue no gue no
pudieron pudieron | Lista No
Total recibir recibir de tenia O‘TOS
tratamiento |tratamiento | espera| tiempo motivos
sanitario sanitario
(porcentaje)| (miles)

Total 35.583,4 7,2 2.558,8 30,3 26,1 43,6
Andalucia 6.168,4 7,8 478,2 25,3 30,1 44,6
Aragén 1.050,3 9,7 101,9 64,1 15,7 20,2
Asturias
(Principado de) 937,9 6,2 58,5 26,2 34,0 39,8
Balears (llles) 774,1 25 19,4 24,9 29,7 45,4
Canarias 1.540,0 9,9 152,1 36,7 30,2 33,2
Cantabria 470,4 4,9 23,2 6,2 33,7 60,1
Castillay Ledn 2.123,2 5,7 122,0 28,3 11,2 60,4
Castilla - La Mancha 1.510,9 4,0 60,1 13,2 26,6 60,2
Catalufia 5.610,6 8,1 454.5 40,9 14,2 449
Comunidad Valenciana | 3.699,8 58 215,9 20,3 24,4 55,2
Extremadura 879,7 5,2 46,1 38,0 23,0 39,0
Galicia 2.354,0 6,1 143,4 53,6 17,6 28,8
Madrid (Comunidad de)| 4.793,3 10,0 480,2 23,7 33,7 42,6
Murcia (Region de) 1.030,7 9,2 94,6 8,9 45,1 46,0
Navarra
(Comunidad Foral de) 480,2 49 23,4 21,4 23,2 55,4
Pais Vasco 1.808,8 3,9 70,7 20,4 39,8 39,9
Rioja (La) 2455 4,3 10,6 31,8 46,3 22,0
Ceuta y Melilla 105,6 3,6 3,8 10,2 37,9 51,9

Fuente: ECV, 2004 (INE)

103




6
CONCLUSIONES

En todos los sistemas sanitarios en general, y en la Union Europea (UE) en
particular, existe una gran preocupaciébn en torno a ciertos pilares
fundamentales como son el grado de cobertura sanitaria, la calidad, la
eficiencia y la equidad de los sistemas y obviamente la financiacion de los
mismos. En la UE conviven dos modelos diferentes de sistema sanitario:
Seguridad Social (también conocido como modelo Bismarck) y Sistema
Nacional de Salud (o modelo Beveridge). El primero de ellos se financia via
cotizaciones sociales obligatorias de empresarios y trabajadores mientras que
los Sistemas Nacionales de Salud se financian fundamentalmente por
impuestos. Asi, en Reino Unido, Italia, Espafia, Grecia, Portugal, Noruega,
Finlandia, Suecia y Dinamarca tienen el modelo de Sistema Nacional de Salud
mientras que en Alemania, Francia, Suiza, Holanda, Turquia, Austria, Bélgica y
Luxemburgo tienen un sistema basado en el modelo de Seguridad Social.

En este sentido, podemos afirmar que existen grandes diferencias en torno a la
financiacion y la provision de la sanidad por parte de los diferentes poderes
publicos aunque los objetivos son los mismos: mejorar la calidad, eficiencia y
equidad de los sistemas sanitarios.

Asi por ejemplo en Alemania las competencias sanitarias estan repartidas entre
el gobierno federal y los Lander. En este pais se ofrece un sistema mixto de
salud. Por una parte, existe un Sistema Publico conocido como “Seguro
Obligatorio de Enfermedad (gesetzliche Krankenversicherung)” y una serie de
“Cajas de Seguros Privadas (private Krankenversicherung)”. Sin embargo,
alrededor del 90% de la poblacion esta afiliada al Seguro Publico (Ministerio
Federal de la Sanidad, 2006). El sistema funciona de la siguiente manera: Los
trabajadores que tienen un cierto nivel de ingresos estan obligados a pagar un
seguro médico. A partir de enero de 2009, la aportacién de la empresa se
establecié en un 7,3% del salario bruto y la del empleado en un 8,2%. No
obstante, a partir de julio de 2009, estos porcentajes son del 7% y del 7,9%,
respectivamente. Asi, el seguro médico obligatorio se financia tanto con las
contribuciones de los empleados como de los empleadores. Por otra parte, si el
salario del trabajador supera un cierto limite (que en 2006 se establecio en
42750 euros anuales) puede elegir entre las diferentes cajas de seguros
privados. No obstante, al igual que ha ocurrido en otros paises, el sistema
aleman ha sufrido continuas reformas cuyo objetivo final no sélo es mejorar la
salud de la poblacién sino también garantizar la financiacion del gasto sanitario.
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En ltalia, pais con caracteristicas similares a Espafia y cuyo modelo se basa en
el Sistema Nacional de Salud, se reparten las competencias sanitarias entre el
gobierno central, las regiones y las unidades sanitarias locales. El Servicio
Sanitario Nacional Italiano es un sistema de caracter universal y solidario que
garantiza la asistencia sanitaria a todos los ciudadanos sin distincion. Los
ciudadanos tienen la posibilidad de elegir Médico de Familia o de Medicina
General ademas del lugar de atencién y de los especialistas aunque con ciertas
limitaciones. En lItalia la sanidad es publica y “gratuita” (no obstante para las
especialidades es necesario pagar un pequefio importe).

Portugal tiene un Sistema Nacional de Salud financiado, fundamentalmente, via
impuestos. Sin embargo, se intentan fomentar la doble cobertura sanitaria de
tal manera que gran parte de la poblacién utiliza la sanidad privada para
servicios ambulatorios o determinadas cirugias. Uno de los problemas que se
plantea en este pais es que los servicios sanitarios se concentran en las areas
mas pobladas lo que ocasiona importantes desigualdades y problemas a los
ciudadanos.

Es decir, cada pais tiene sus particularidades y sus problemas no existiendo un
modelo que sea perfecto en todos los aspectos. En este sentido nos gustaria
destacar algunos elementos importantes que afectan de manera directa a la
estimacion de la demanda futura de asistencia sanitaria privada no sélo en
nuestro pais sino también en la Union Europea. Uno de los factores mas
relevantes, y que asi lo destacan los ciudadanos, se basa en las probleméaticas
listas de espera. Es importante resaltar que esta informacion no es totalmente
publica y transparente. Asi, nos encontramos con paises como el Reino Unido
donde el National Health Service publica datos periddicamente sobre la
realidad existente mientras que otros paises como Alemania o Francia apenas
se menciona esta informacion. El hecho de que no exista informacion
actualizada de listas de espera, no implica que no existan.

Las fuentes de financiacion tradicionales de los sistemas sanitarios europeos
son los impuestos, las contribuciones obligatorias al sistema de la seguridad
social, los pagos a entidades de seguros privados y los pagos directos que en
algunos casos realizan los pacientes. Organizativamente se esta realizando en
toda Europa un proceso de descentralizacion de la sanidad para mejorar tanto
la eficiencia como la eficacia y la equidad de los sistemas. Sin embargo, el
incremento continuado del gasto sanitario y el progresivo envejecimiento de la
poblacién estan generando importantes problemas de financiacion. Para hacer
frente a este problema se estan planteando diferentes alternativas como son el
incremento de la inversion privada, la introduccion de copagos, la promocién de
seguros privados, etc.

El seguro privado de asistencia sanitaria se perfila como un elemento
fundamental en todos los paises desarrollados. Aunque compite en el mercado
con el Sistema Nacional de Salud de la Administracion del Estado y de los
Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas, es cada vez mayor el
namero de personas que demandan estos productos.
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En Espafia, un porcentaje cada vez mayor de asegurados de asistencia
sanitaria tienen una doble cobertura asistencial. Por una parte, la que
proporciona el Sistema Nacional de Salud Publica y por otra, la que prestan las
entidades aseguradoras (a través de los correspondientes cuadros médicos
contratados).

Asi, existen una serie de -caracteristicas socioeconémicas que podrian
determinar de manera general la contratacion de un seguro privado de
asistencia sanitaria. Entre otros podriamos citar los siguientes: nivel de renta
del asegurado, nimero de hijos, precio del seguro y nivel educativo. Estos
potenciales clientes buscan personalizacién y rapidez en la atencion sanitaria.
No obstante, aunque estos perfiles pueden parecer bastante intuitivos es
necesario profundizar ain mas en el analisis no sélo completando el estudio
con técnicas estadisticas sino basadndonos en un andlisis dindmico de la
situacién. Por otra parte, el hecho de que parte de la poblacion declare que ha
tenido necesidad de recibir asistencia sanitaria y por las razones que sean no
ha podido obtenerla, exige prestar atencion a determinados sectores de la
poblacion.

En esta investigacion se ha trabajado fundamentalmente con tres tipos de
metodologias:

- Modelos de regresion con variable dependiente discreta

- Modelos de andlisis discriminante

- Modelos dinamicos y de datos de panel con efectos fijos y aleatorios

Los modelos de regresion con variable dependiente discreta constituyen los
modelos naturales con los que trabajar en este contexto, puesto que la variable
dependiente Unicamente toma dos valores. Se han discutido cuidadosamente
las hipétesis y los métodos de estimacion de estos modelos asi como su
cumplimiento en este contexto. De entre los dos modelos de eleccion discreta
(logit y probit) se ha trabajado con el modelo probit, puesto que el primero de
los modelos daba lugar a resultados similares.

Por otra parte, los modelos de analisis discriminante permiten asignar
(clasificar) a un individuo a un grupo definido a priori en funciéon de una serie de
variables explicativas que corresponden a caracteristicas de un individuo o
respuestas a una serie de preguntas. Se han considerado tres técnicas de
clasificacion discriminante:

- Analisis discriminante lineal

- Analisis discriminante cuadrético y

- Andlisis discriminante logistico

Las tres técnicas anteriores han dado lugar a resultados satisfactorios en lo
relativo a la prediccién de individuos en cada una de las categorias. El analisis
discriminante lineal ha dado lugar al mayor porcentaje global de aciertos. Los
resultados que se han presentado se basan fundamentalmente en dos potentes
fuentes de informacion: el Panel de Hogares de la Union Europea (1994-2001)
y la Encuesta de Condiciones de Vida (2004-2007).
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Las caracteristicas que se perfilan con mayor importancia relativa a la hora de
determinar la doble cobertura sanitaria en Espafia son la edad, el nivel de
estudios, los ingresos del hogar y la situaciéon del individuo en el mercado
laboral. Asi, la probabilidad de que un individuo con estudios superiores
disponga de un seguro sanitario privado es mayor que el de una persona sin
estudios. En particular, en el afio 2001 este porcentaje es del 10%. Sin
embargo, el hecho de modelizar la probabilidad de que un individuo disponga
de doble cobertura sanitaria puede depender también de si ese mismo
individuo ya disponia de ella en el afio anterior. Es decir, podriamos capturar un
cierto grado de fidelizacion por parte de los individuos. Asi, hemos considerado
nuevos modelos estadisticos dinamicos considerando la situacion del individuo
con respecto a la doble cobertura sanitaria en los afios anteriores. En este
sentido es importante destacar que esta relacion siempre es positiva. Es decir,
si un individuo tiene doble cobertura sanitaria un afio es mas probable que
disponga de la misma en afios sucesivos.

Por otra parte, el andlisis discriminante realizado (lineal, cuadrético y logistico)
nos ha permitido detectar potenciales clientes de las compafiias aseguradoras
que por sus caracteristicas socioeconomicas podrian ser clasificados como
individuos con doble cobertura sanitaria.

Asimismo, se ha observado que existe un volumen importante de la poblacion
gue aun teniendo necesidad de recibir algun tipo de asistencia sanitaria por
diferentes motivos no ha podido obtenerla. Las causas fundamentales son las
cada vez mas largas listas de espera y la falta de tiempo para acudir al
correspondiente profesional médico. Es decir, que existe un grupo cada vez
mayor de individuos que necesitan en cierto modo que la oferta de los sistemas
sanitarios se adapte a sus caracteristicas. Obviamente, esta necesidad podria
ser cubierta en mayor medida por los sistemas privados que probablemente
con mayor flexibilidad en sus horarios lograsen capturar mayores nichos de
mercado. Estos patrones se repiten los sucesivos afios considerados

Sin duda, la calidad debe ser una sefia de identidad de la asistencia sanitaria
gue prestan las entidades aseguradoras. Para ello, es imprescindible que los
asegurados dispongan de un numero suficiente de facultativos y centros
concertados. La prestacion de los servicios sanitarios objeto de cobertura debe
realizarse en unos plazos razonables. Asimismo, las compafiias deben
establecer mecanismos de control para poner a disposicion de los asegurados
toda la informacién que necesite en cada momento. Aunque el mercado de
salud se encuentra en permanente evolucidén es necesario que constantemente
se vaya adaptando a las nuevas demandas y caracteristicas de la poblacién.
La contratacion de seguros privados puede mejorar la salud de la poblacién en
general. En particular, puede aliviar los problemas derivados de las listas de
espera sobre todo en determinados grupos de la poblacion y que a largo plazo
redundard en una mejora de la calidad del sistema. De esta manera, no
deberia entenderse como un gasto adicional sino como un beneficio.
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ANEXO DE TABLAS

TABLA A.1 .Esperanza de vida (afios) de las mujeres al nacer
TABLA A.2 . Esperanza de vida (afios) de los hombres al nacer
TABLA A.3. Gasto total en salud per capita (US$ PPC)

TABLA A.4 Gasto publico en salud per capita (US$ PPC)
TABLA A.5 Gasto privado en salud per capita (US$ PPC)
TABLA A.6 Gasto total en salud (% Producto Interior Bruto)
TABLA A.7 Gasto publico en salud (% Producto Interior Bruto)
TABLA A.8 Gasto privado en salud (% Producto Interior Bruto)
TABLA A.9 Gasto publico en salud per capita (US$ PPC)
TABLA A.10 Gasto privado en salud per capita (US$ PPC)
TABLA A.11 Gasto publico en salud (% gasto total en salud)
TABLA A.12 Gasto privado en salud (% gasto total en salud)
TABLA A.13 Poblacion total (miles de personas)

TABLA A.14 Poblacién total (miles de personas)

TABLA A.15 Poblacion de 0 a 14 afios (miles de personas)
TABLA A.16 Poblacion de 15 a 64 afios (miles de personas)
TABLA A.17 Poblacién de 65 afios 0 méas (miles de personas)

TABLA A.18 Poblacion de 80 afios 0 mas (miles de personas)
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TABLA A1

Esperanza de vida (afios) de las mujeres al nacer

1980(1981]1982{1983|1984|1985|1986(1987(1988{1989|1990|1991|1992|1993
Australia 78,1\78,4|78,2|78,8| 79 |78,8|79,2|795(795|79,6/80,1/80,4|80,4|80,9
Austria 76,1|76,4|76,6|76,6|77,2|77,2|77,6| 78 |78,4|78,6/78,8|78,9|79,1|79,3
Bélgica 76,8|76,8|76,8|77,3|77,8| 78 |78,1|78,7|79,1| 79 |79,4|79,6/79,8|79,9
Canada 78,9 79 |79,4|79,7|79,9/79,9|79,9|80,3{80,3|80,6/80,8(80,9/81,2|80,9
Rep. Checa |73,9|74,3|74,4|743|745|74,7|746|75,1|753|75,4|754|75,7|76,1|76,4
Dinamarca 77,3|772\77,4\775|775|775|775|778|776|77,7|77,7| 78 | 78 |77,8
Finlandia 77,6|78,1|78,6|78,3|78,8|78,7|78,8|78,7|78,7|78,9|78,9(79,3|79,4|79,5
Francia 78,4|785|789|78,8|79,3|79,4|79,7[80,3|80,5/80,6/80,9(81,1|81,4|81,4
Alemania 76,176,8|77,1|77,3|77,9|78,1|77,7|78,1|783|78,5|78,4|78,7|79,2|79,2
Grecia 76,8 78,4|78,7|785(79,1|79,4|79,5|79,7|79,6|79,9
Hungria 72,7\72,9|73,2| 73 |73,2|73,1|73,2|73,7| 74 |73,8|73,7|73,8|73,7|73,8
Islandia 79,7|79,4179,4/80,2|80,2|80,3|80,5|79,6/79,8/80,1/80,5(81,1|80,7|80,8
Irlanda 75,6|75,6|75,6 76,7|76,4|77,2|77,2|77,2|77,6|77,8]78,2|78,1
Italia 77,4|776| 78 |78,1|78,2|78,7| 79 |79,4|79,6| 80 |80,1|80,2|80,6|80,7
Japon 78,8|79,1179,7/79,8/80,2(80,5/80,9{81,4{81,3|81,8|81,9(82,1|82,2|82,5
Corea 70 |70,5| 71 |71,5|72,2|72,8|73,4| 74 |74,6|751|755|75,9|76,4|76,8
Luxemburgo ]75,9|76,7 77,9|785|77,8|78,7|783|78,5|79,1/78,5|79,4
México 70,2|70,7|71,2|71,6| 72 |72,4|72,8|73,1|73,5|73,6|74,1|74,6|74,8|75,1
Paises Bajos |79,2|79,3|79,4|79,6|79,7|/79,6|79,6| 80 |80,2|79,9/80,1|{80,1/80,3| 80
N. Zelanda 76,3|76,4\769|77,2|77,1|77,3|77,1|77,4|77,6| 78 |78,3|78,7|78,9|79,1
Noruega 79,2179,31795|79,6|79,6(79,4|79,7|79,6(79,6|79,8/79,8/80,1|80,3|80,2
Polonia 74,4|75,21752|75,2| 75 |75,3|75,1|75,2|75,7|755|76,3|75,3|75,7| 76
Portugal 75,2|76,6|76,1|76,2|76,4|76,4|76,7|77,1|772\77,7|77,4|77,4|78,1|77,9
Rep.Eslovaca|74,3|74,7|74,7|745|74,9|74,7| 75 |75,1|755|75,4|75,4|75,2|76,2|76,7
Espafia 78,6 79,6/79,8/80,1|80,1|80,3|80,3|80,5| 81 | 81
Suecia 78,8|79,1(79,4(79,6|79,9/79,7| 80 |80,1|79,9|80,6/80,4|80,5/80,8(/80,8
Suiza 79,6 79 |793|79,5/79,8/80,1|80,3|80,7|80,7|80,9/80,7(81,1/81,3|81,4
Turquia 60,3/60,7(61,1/61,9|63,1|64,3|65,5|66,7|67,5| 68 |68,3|68,7(69,1|69,4
Reino Unido |76,2|76,8| 77 |773|77,4|776|77,7| 78 |78,1|78,1|785|78,7| 79 |78,8
USA 77,4\77,8/78,1|78,1|78,2|78,2|78,2|78,3|78,3|78,5/78,8/78,9/79,1|78,8
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TABLA A.1 (cont.)
Esperanza de vida (afios) de las mujeres al nacer

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
80,9808 |81,1|81,3|815|818| 82 |824)|826|828]| 83 |833 Australia
79,6 1799|801 |805)|808|808|811|815|81,7|816|821|822 Austria
80,1[80,7| 8 |811)81,1|814|814|81,7|81,7[81,7|824 Bélgica
81 [81,1]812|813|815|81,7[819 821821824 ]826 Canada
76,6 | 76,6 | 773 | 775|781 |782|784|785 787|787 | 79 |791| Rep.Checa
781|778 782|784 788 | 79 | 793|793 |795|799]799]80,2 Dinamarca
80,1 80,2805 |805|808| 81 81 [815|815)|818)|823]823 Finlandia
81,8818 | 82 823|824 (825|827 |829| 83 |829 838|838 Francia
79,6 79,7799 803|806 |80,7| 8 |81,3|812|814|814|818 Alemania
80,2 80,3804 808|804 |806|805| 8 |81,1|813]|815]|81,7 Grecia
74,2 | 745 | 74,7 | 751 | 75,2 | 752|759 | 76,4 | 76,7 | 76,7769 |769 Hungria
81,2| 8 |812|815|815|815|81,8|822)|825]|827]|827]831 Islandia
786|784 787 |786| 79 | 788|791 |79,6 803|807 81,8 Irlanda
81 [813|814 (816|818 |822)|825|828]829]825 83,2 Italia
83 [829 836 |838| 84 84 | 846|849 852853856855 Japon
771|774 778 |781|785|79,2|796| 80 |805|808]|814|819 Corea
79,7180,2]799|798|805|81,1|811|80,7|815]| 81 82,3 | Luxemburgo
753|753 | 754|757 |759|761|765|768|771|774|776|779 México
80,3 80,4 |80,3|80,5|80,6|805|805]|80,7 80,7809 |814 | 81,6 | Paises Bajos
79,1 79,7797 |797]804(809|811|811|81,1|81,7]|81,7|817 N. Zelanda
80,6 | 80,8 | 81 81 813811814815 [815| 82 |823)|825 Noruega
76,1764 | 766 | 77 | 773772779783 |78,7|788]|792]|794 Polonia
78,7787 |788| 79 |793|795| 80 |803|805|805| 81 |814 Portugal
76,5|76,3|768 | 76,7 | 76,7 | 772|774 777|777 778|778 | 77,9 |Rep.Eslovaca
814815817 | 8 |821|821]|825|828)|829]836]837]|839 Espafia
814814815 |818|819 (819 | 82 821|821 |825]|827]828 Suecia
81,7817 | 82 |821|824|825|826| 83 83 |83,1]837]839 Suiza
69,870,2|706|709|713|718|728| 73 | 732|734 |736]|738 Turquia
79,3 79,2 795|796 |79,7|79,8|80,2|804 |805|80,7|811|811| Reino Unido
79 | 7891791794 1795|794]1795|798|799|80,1|804 USA
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TABLA A.2
Esperanza de vida (afios) de los hombres al nacer

1980{1981|1982|1983|1984|1985|1986|1987{1988|1989|1990|1991|1992|1993
Australia 78,1|78,4|78,2|78,8| 79 |78,8|79,2|795|79,5/79,6/80,1/80,4|80,4|80,9
Austria 76,1|76,4|76,6|76,6|77,2|77,2|776| 78 |78,4/78,6|78,8|78,9/79,1|{79,3
Bélgica 76,8|76,8|76,8|77,3|77,8| 78 |78,1|78,7|79,1| 79 |79,4|79,6|79,8|79,9
Canada 78,9 79 |79,4|79,7|79,9|79,9|79,9/80,3|80,3/80,6/80,8/80,9|81,2|80,9
Rep. Checa |73,9|74,3|74,4|743|745|74,7|746|75,1|753|75,4|754|75,7|76,1|76,4
Dinamarca 77,3|7712\774|775|775|775|775|778|776|77,7|77,7| 78 | 78 |77,8
Finlandia 77,6|78,1|78,6|78,3|78,8|78,7|78,8|78,7|78,7|78,9|78,9|79,3|79,4|79,5
Francia 78,4|785|789|78,8|79,3|79,4|79,7/80,3|80,5/80,6/80,9/81,1|81,4|81,4
Alemania 76,1|76,8|77,1|77,3|77,9|78,1|77,7|78,1|78,3|78,5|78,4|78,7|79,2|79,2
Grecia 76,8 78,4|78,7|785(79,1|79,4|79,5|79,7|79,6|79,9
Hungria 72,7\729|73,2| 73 |73,2|73,1|73,2|73,7| 74 |73,8|73,7|73,8|73,7|73,8
Islandia 79,7(79,4179,4/80,2|80,2|80,3|80,5[79,6/79,8/80,1/80,5/81,1|80,7|80,8
Irlanda 75,6|75,6|75,6 76,7|76,4|77,2|77,2|77,2|77,6|77,8|78,2|78,1
Italia 77,4|776| 78 |78,1|78,2|78,7| 79 [79,4|79,6| 80 |80,1|80,2|80,6|80,7
Japon 78,8(79,1|79,7|79,8/80,2/80,5/80,9(81,4/81,3/81,8|81,9/82,1|82,2|82,5
Corea 70 |70,5| 71 |71,5|72,2|72,8|73,4| 74 |74,6|751|755|75,9|76,4|76,8
Luxemburgo ]75,9|76,7 77,9|785|77,8|78,7|78,3|78,5|79,1|78,5|79,4
México 70,2|70,7|71,2|71,6| 72 |72,4|72,8|73,1|73,5|73,6|74,1|74,6|74,8|75,1
Paises Bajos |79,2|79,3|79,4|79,6|79,7|79,6|79,6| 80 |80,2{79,9/80,1|{80,1|80,3| 80
N. Zelanda 76,3|76,4|769|77,2|77,1|77,3|77,1|77,4|77,6| 78 |78,3|78,7/78,9|79,1
Noruega 79,2179,3|795|79,6(79,6|79,4|79,7[796|79,6/79,8|79,8/80,1|80,3|80,2
Polonia 74,4|75,2)|75,2|75,2| 75 |75,3|75,1|75,2|75,7|755|76,3|75,3|75,7| 76
Portugal 75,2|76,6|76,1|76,2|76,4|76,4|76,7|771\77,2|\77,7|77,4|77,4|78,1|77,9
Rep.Eslovaca|74,3|74,7|74,7|745|74,9|74,7| 75 |75,1|755|75,4|75,4|75,2|76,2|76,7
Espafia 78,6 79,6/79,8/80,1(80,1/80,3|80,3|{80,5| 81 | 81
Suecia 78,8|79,1|79,4|79,6|79,9|79,7| 80 |80,1/79,9|80,6|80,4/80,5/80,8|80,8
Suiza 79,6 79 |793|79,5/79,8/80,1|80,3{80,7|80,7/80,9/80,7/81,1|81,3|81,4
Turquia 60,3|60,7|61,1|61,9|63,1|64,3|65,5|66,7|67,5| 68 |68,3|68,7(69,1|69,4
Reino Unido |76,2|76,8| 77 |773|77,4|776|77,7| 78 |78,1|78,1|78,5|78,7| 79 |78,8
USA 77,4|\77,8)|78,1|78,1|78,2|78,2|78,2|78,3|78,3|/78,5|78,8|78,9|/79,1|78,8
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TABLA A.2 (cont.)
Esperanza de vida (afios) de los hombres al nacer

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
80,9808 |81181,3[815|81,8| 82 |824 826|828 83 |833 Australia
79,6 | 799)80,1|805|808|808|81,1|815)|81,7|816|821]|822 Austria
80,1(80,7| 81 811811814814 |81,7 817817824 Bélgica
81 |811)81,2|813|815|81,7|819|821|821]|824]826 Canada
766|766 | 773775781 782|784 |785|787|787]| 79 |791]| Rep.Checa
78,1 |778|782|784|788| 79 |793|793|795|799 799|802 Dinamarca
80,1 | 80,2 805|805 |808| 81 81 [815]815|818|823]823 Finlandia
81,8818 | 82 |823|824 825827829 | 83 |829 838|838 Francia
79,6 | 79,7 79,9803 |806|80,7| 81 813812814 814|818 Alemania
80,2 80,3 |804|808|80,4|806|805| 81 |811|813|815]817 Grecia
74,2 | 745 | 74,7 | 751 | 752 | 752|759 | 764 | 76,7 | 76,7 769|769 Hungria
81,2| 80 |812)815|815|815|818|822|825]|827)|827]831 Islandia
786|784 787|786 | 79 | 788|791 | 796 |803]80,7 81,8 Irlanda
81 |1813|81,4|816|818|822|825]|828]829]825 83,2 Italia
83 (829|836 |838| 84 84 | 846|849 852|853 |856]855 Japon
771774778781 |785|79,2|796| 80 |805|808|814|819 Corea
79,7 1802799798 |805|81,1|81,1|80,7|815| 81 82,3 | Luxemburgo
75,3753 |754|757|759|761|765|768|771|774 776|779 México
80,3 80,4 |80,3|805|806|805]|805]|807]|807]|809]814 ] 816 | Paises Bajos
79,1797 |79,7|797|804|809|81,1|811 811|817 |817|817 N. Zelanda
80,6 | 80,8 | 81 81 813811814 |815|815| 82 |823]825 Noruega
76,1 764|766 | 77 |773|772|779|783|78,7|788 792|794 Polonia
78,7 787|788 | 79 |793|795| 80 |803|805|805| 81 |814 Portugal
76,5|763|768|76,7|76,7 772|774 777777778778 | 77,9 |Rep.Eslovaca
81,4815 |817| 82 [821 821|825 |828|829|836|837]839 Espafia
8148141815818 [819[819| 82 [821]821|825]|827 828 Suecia
81,7817 | 82 |821]824|825|826]| 83 83 |83,1]837]839 Suiza
69,8 702|706 |709|713|718|728| 73 |732|734 736|738 Turquia
793|792 (795|796 |79,7|798|80,2|804|805]|80,7|811|811| ReinoUnido
79 | 7891791794795 |794]795|798[799]|801]|804 USA
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TABLA A3

Gasto total en salud per capita (US$ PPC)

1980|1981|1982|1983|1984(1985|1986|1987|1988(1989|1990|{1991| 1992|1993
Australia 697| 784| 818| 872| 931|1013|1089|1127|1177|1234|1307(1382| 1461|1536
Austria 769| 739| 787| 821| 861| 922| 998|1061|1134|1249|1327(1407| 1540|1646
Bélgica 636| 740| 817| 873| 907| 957|1021(1089(1175|1248|1341|1469| 1556|1596
Canada 780| 897/1015|1096|1177|1264|1349|1413|1503|1612(1738|1876| 1969|2015
Rep. Checa 570| 550/ 578| 781
Dinamarca 883| 980|1079|1118|1151|1237|1274|1361|1430|1464|1521|{1567| 1641|1745
Finlandia 582| 659| 731| 792| 845| 942| 997|1078(1136|1245|1392|1531| 1535|1419
Francia 677 1059 1499|1612| 1712|1812
Alemania 950(1077|1123|1186|1282|1378|1423|1500|1630|1623|1730 1933b|1949
Grecia 486 706| 683| 806| 843| 864| 9631074
Hungria 600, 639| 652
Islandia 733| 855| 955|1041|1039|1149(1323|1492|1624|1633|1619(1698| 1685|1750
Irlanda 519| 555| 578| 601| 619| 661| 660| 683| 705| 730|796 | 891| 1015|1046
Italia 1149|1230|1380({1494| 1546|1557
Japon 583| 659| 731| 779| 803| 871| 906| 962(1010|1055|1121|1200| 1287|1374
Corea 159| 170| 187| 199| 220| 260| 321| 356| 384| 433| 461
Luxemburgo | 640| 722| 755| 791| 854| 921|1006{1169|1243|1368(1532|1630| 1757|1870
México 306| 347| 387| 411
Paises Bajos | 755| 831| 895| 922| 953| 984|1048(1108|1184(1327(1434|1541| 1631|1697
N. Zelanda 509| 566| 639| 656| 672| 640| 682| 772| 856| 912| 991(1042| 1093|1112
Noruega 676| 720| 777| 860| 895| 954|1087|1213(1276|1303|1392|1547| 1646|1690
Polonia 296| 353| 373| 379
Portugal 292| 345| 369| 360| 370| 421| 495| 526| 608| 621| 673| 798| 852| 891
Rep.Eslovaca
Espafia 363| 406| 444| 476| 483| 496| 518| 569| 684| 765| 872| 952| 1029|1086
Suecia 938|1039|1129(1181|1247|1262|1282|1362|1424|1512|1581|1565| 1605|1648
Suiza 1030{1149(1230|1346|1387(1473|1561|1661(1772|1915|2028(2216| 2344|2393
Turquia 76| 92| 82| 90| 93| 74| 97| 111| 125| 140| 168| 182| 191| 203
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TABLA A.3 (cont.)
Gasto total en salud per capita (US$ PPC)

1994| 1995|1996| 1997| 1998| 1999| 2000/2001{2002| 2003| 2004 2005
1631| 1738|1841 1947|2063 b| 2195| 2397|2541|2724| 2892| 3128 Australia
1717(2250 b|2351| 2450 2590| 2701| 2825|2898|3018| 3236/ 3418| 3519 Austria
1633| 1830(1908| 1936| 2032| 2133| 2301|2452|2631|3080 b|3290 e|3389 e Bélgica
2055|2057 b{2058| 2151| 2314| 2413| 2509(2727|2867| 3006/ 3161| 3326 Canada
832 915| 933| 928 924| 931|971 b |1055|1199|1353 b| 1413| 1479| Rep. Checa
1829| 1843|1951| 2029| 2142| 2297| 2381|2561|2656(2793 b|2972 €|3108 e Dinamarca
1399| 1429|1516| 1581| 1607| 1637| 1717|1861({2012| 2045| 2202| 2331 Finlandia
1872(2065 b|2130| 2202| 2285| 2358| 2487|2649|2795(3011 b| 3191| 3374 Francia
2082| 2225|2355| 2373| 2443| 2518| 2634(2754|2886| 3129| 3169| 3287 Alemania
1214| 1250(1284| 1336| 1378|1468b| 1950|2178|2364| 2616| 2669| 2981 Grecia
736 685| 684| 697|777b 819 857| 977(1115|1291e [{1337e Hungria
1793| 1853|1967 2058| 2340| 2630| 2697|2775(3036| 3161| 3331| 3443 Islandia
1125 1211|1282| 1436| 1521| 1648| 1822|2151({2368| 2536| 2742| 2926 Irlanda
1563| 1562|1639| 1747| 1847| 1901| 2078|2188(2278| 2281| 2437| 2532 Italia
1473|1546b |1656| 1693| 1746| 1829| 1967|2080(2138|2243e |2358e Japoén
493 531| 594| 622 583| 695| 780| 932| 977 1051| 1138| 1318 Corea
1904|2032b |2134| 2144| 2292| 2727| 2984(3270|3729|4727b |5352e Luxemburgo
429 388| 372| 407|434b 469 506| 548| 578 608 655 675 México
1739| 1821|1878| 1932|2047b | 2134| 2258|2525(2775|2910e |3094e Paises Bajos
1189| 1244|1269| 1354| 1450 1522 1605|1709(1850| 1911{2148e (2343e N. Zelanda
1779| 1892|2065|2351b| 2550| 2816| 3082(3293|3616| 3872| 4103| 4364 Noruega
381 417| 485| 499 556| 566| 590| 647|734b 754 814|867 e Polonia
923|1096b |1176| 1253| 1299| 1426|1625b|1685|1783|1832¢ {1896€ [2033e Portugal
543 560 577| 595| 642| 716 798|1061b | 1137|Rep.Eslovaca
1114| 1193|1246| 1279| 1356| 1450 1520|1617|1723|1954b |2099e |2255e Espafia
1653| 1733|1846| 1871| 1964| 2118| 2272|2409(2593| 2760| 2827 2918 Suecia
2468| 2571(2672| 2832| 2985| 3019| 3181(3371|3650| 3861| 4045 4177 Suiza
187 187| 233| 267 313(392 b 451| 461| 484 514 562 586 Turquia
1331| 1384|1464|1525b| 1600| 1713| 1859(2034(2228|2328b |2560d |2724d | Reino Unido
3500 3656(3803| 3951| 4114| 4317| 4569(4917|5306| 5684| 6037 6401 USA
Fuente: ECO-SALUD OCDE 2007
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TABLA A4

Gasto publico en salud per capita (US$ PPC)

1980({1981|1982{1983(1984|1985|1986|1987|1988({1989(1990|1991| 1992| 1993| 2005
Australia 439| 487| 496| 562| 666| 723| 767| 785 802| 837| 877| 923| 970/ 1012
Austria 529| 562| 593| 624| 651| 702| 764| 805| 857| 921| 976|1034| 1132| 1221| 2665
Bélgica 2451e
Canada 590| 681| 774| 840| 896| 955(1013|1059|1126|1206|1296{1399| 1460| 1465| 2337
Rep. Checa 555| 532| 552| 741| 1310
Dinamarca 775| 860| 945| 968| 989(1059(1078|1149|1211|1233|1258|1309| 1365| 1443|2614e
Finlandia 460| 525| 585| 627| 663| 741| 791| 858| 902| 995(1126|1242| 1222|1080b| 1813
Francia 542 832 1148(1229| 1311| 1386| 2693
Alemania 747| 847| 878| 917| 992(1066(1105|1162|1259|1233(1318 1575b| 1573| 2527
Grecia 270 423| 369| 450| 453| 462| 526| 585| 1277
Hungria 534| 562| 570
Islandia 647| 761| 851| 932| 902(1000({1145|1303|1414|1413|1402({1473| 1429| 1458| 2842
Irlanda 423| 453| 466| 471| 480| 501| 497| 498| 501| 521|571b| 650 719| 763| 2281
Italia 901| 954|1097|1185| 1192| 1176| 1938
Japon 416| 468| 519| 567| 585| 616| 656| 709| 759| 809| 870| 940| 1006| 1088
Corea 41| 50 56| 57| 63| 80| 101| 130| 132| 146| 157 698
Luxemburgo | 594| 671| 702| 705| 760| 822| 899(1087|1155(1270|1426|1515| 1631| 1737
México 124| 152| 167| 178 307
Paises Bajos | 523| 581| 627| 653| 674| 697| 713| 757| 789| 890| 962|1063| 1187| 1249
N. Zelanda 448| 539| 562| 581| 585| 557| 588| 674| 733| 783| 816| 857| 864| 853|1829%
Noruega 576| 633| 681| 744| 774| 818| 946|1049|1089|1098|1153|1307| 1396| 1429| 3647
Polonia 271| 267| 285| 279|601le
Portugal 188| 222| 207| 189| 190| 229| 260| 271| 327| 330| 441| 501| 508| 562|1478e
Rep.Eslovacal 846
Espafia 290| 319| 352| 404| 395| 403| 413| 453| 542| 598| 687| 738| 796/ 831|1609e
Suecia 868| 954|1034|1081|1142(1140{1156|1225|1273|1354|1421|1381| 1399(1440b| 2469
Suiza 741| 781| 829| 892| 995(1062(1170| 1261| 1300| 2493
Turquia 22 39| 37| 41| 44| 64| 81| 102| 114| 128| 135 418
Reino Unido | 431| 486| 506| 563| 589| 610| 645| 694| 738| 779| 827| 899| 1000| 1056|2371d
USA 439| 504| 553| 603| 649| 698| 757| 822| 882| 972|1080(1214| 1341| 1457| 2884
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TABLA A.4 (cont.)
Gasto publico en salud per capita (US$ PPC)

1994| 1995|1996 1997| 1998| 1999| 2000|2001(2002| 2003| 2004| 2005
1074| 1159(1218| 1320|1389 b| 1537| 1640|1715|1839| 1952| 2110 Australia
1277|1608 b|{1655| 1849| 1961| 2055| 2144|2195|2276| 2438| 2582| 2665 Austria
1437|1516| 1487| 1550| 1623| 1750/1878|1979|2205 b|2404 e|2451 e Bélgica
1480|1468 b{1459| 1511| 1636| 1690| 1766|1909|1994| 2110 2220| 2337 Canada
781| 832| 846/ 837 835| 842|877 b | 947|1085|1215 1259| 1310| Rep. Checa
1504| 1521(1608| 1670| 1756| 1888| 1963|2117|2203|2353b |2506e |2614e Dinamarca
1055| 1080|1149| 1203| 1226| 1233| 1290|1412(1536| 1558 1700 1813 Finlandia
1422|1623b (1670 1730| 1797| 1848| 1948|2075|2197|2389b | 2534| 2693 Francia
1682| 1815|1936| 1918| 1956| 2009| 2098|2184(2286| 2462| 2437| 2527 Alemania
609| 650/ 680 706/ 717|784 862(1032|1111| 1214| 1190| 1277 Grecia
643| 575| 558 566|581b | 593| 606| 674| 783|921 e |942 e Hungria
1499| 1556|1637 1689 1901|2185| 2211|2273|2512| 2607| 2746| 2842 Islandia
807| 870| 913| 1059| 1118|1199 1329|1584|1791| 1945| 2143| 2281 Irlanda
1149| 1105|1157| 1238 1300| 1345| 1507|1633|1697| 1703| 1847 1938 Italia
1158|1284b (1371 1381| 1410| 1483| 1599|1699|1742|1828e |1927e Japén
166] 190| 231| 258| 272| 326| 365| 494| 504| 546] 598 698 Corea
1747|1878b (1980 1983| 2119| 2448| 2665|2874|3367|4281b |4851e Luxemburgo
193] 164| 154| 182(200b | 224| 235| 246| 254| 268| 304| 307 México
1267| 1293(1243| 1310|1313b | 1338| 1424|1586|1733 Paises Bajos
922| 960| 973| 1046| 1117|1180 1252|1306|1441| 1497|1665e |1829e N. Zelanda
1505| 1593(1738|1912b | 2096| 2325| 2542|2752|3019| 3241| 3428| 3647 Noruega
278| 304| 356/ 359| 363| 402| 413| 465/522b| 527| 558|601 e Polonia
585|686 b | 767| 823| 872| 964|1179b|1205|1288|1344e |1358e [1478e Portugal
497| 513| 517| 532| 574| 638| 705|782 b 846|Rep.Eslovaca
841| 861| 902| 927| 979| 1044| 1089|1151|1228|1373 b|1487 e|1609 e Espafia
1439| 1502|1605| 1606| 1685| 1816| 1929|2045(2207| 2357| 2391| 2469 Suecia
1338| 1383|1461 1562| 1638| 1671| 1769|1926(2113| 2258| 2367 2493 Suiza
129| 132| 161| 191 225|239b| 284| 314| 341| 368 406| 418 Turquia
1117| 1161|1215|1226 b| 1286| 1381| 1503|1687|1857|1993 b|2209 d|2371 d] Reino Unido
1570| 1657|1726 1781 1812| 1878| 1995|2191|2372| 2528 2698| 2884 USA
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TABLA A5

Gasto privado en salud per capita (US$ PPC)

1980|1981|1982|1983|1984|1985|1986(1987|1988/1989|1990{1991|1992|1993
Australia 258| 296| 322| 311| 265| 290| 323| 342| 375| 397| 430| 459| 490| 525
Austria 240| 177| 193| 197| 210| 221| 234| 256| 277| 328| 351| 374| 408| 425
Bélgica
Canada 190| 216| 241| 256| 281| 309| 336| 354| 377| 407| 443| 477| 510| 550
Rep. Checa 15| 18| 26| 40
Dinamarca 108| 120| 135| 150| 162| 178| 196| 212| 219| 231| 263| 259| 275| 302
Finlandia 122| 134| 146| 166| 182| 201| 207| 220| 234| 249| 266| 290| 313|340b
Francia 135 227 351| 382| 401| 426
Alemania 202| 230| 244| 269| 290| 312| 318| 337| 371| 390| 412 358b| 376
Grecia 216 283| 313| 356| 391| 402| 437| 489
Hungria 65| 77| 82
Islandia 86| 95| 104| 109| 137| 150| 178| 189| 209| 220| 217| 225| 256| 291
Irlanda 96| 102| 112| 130| 139| 161| 162| 185| 204| 203|225b| 242| 295| 283
Italia 160| 167| 181| 201| 217| 220| 248| 276| 283| 309| 353| 381
Japon 167| 191| 212| 212| 218| 255| 250| 253| 251| 246| 251| 260| 282| 286
Corea 117| 119| 131| 142| 157| 180| 220| 226| 252| 287| 304
Luxemburgo 46| 51| 53| 86| 93| 99| 106| 81| 88| 97| 106| 115| 126| 133
México 182| 195| 220| 233
Paises Bajos | 231| 250| 267| 270| 279| 287| 335| 350| 395| 437| 472| A78| 444| 447
N. Zelanda 61| 27| 76| 75| 87| 83| 93| 99| 123| 129| 174| 185 229| 260
Noruega 101| 87| 96| 115| 122| 136| 141| 164| 188| 206| 240| 241| 250| 261
Polonia 25| 86| 88| 99
Portugal 104| 123| 162| 172| 181| 191| 235| 255| 282| 291| 232| 297| 344| 329
Rep.Eslovaca
Espafia 73| 87| 91| 72| 87| 94| 104| 116| 142| 167| 185| 214| 233| 254
Suecia 70| 85| 95| 100/ 105| 121| 126| 137| 151| 158| 160| 184| 206| 208
Suiza 732| 780| 832| 880| 919| 966|1045/1083|/1093
Turquia 58 55| 36| 56| 67| 61| 59| 66| 67| 63| 68
Reino Unido 51| 61| 72| 81| 89| 101| 111| 129| 143| 158| 163| 180| 183| 184
USA 629| 723| 812| 890| 980|1069|1122|1203|1364|1503|1658|1743|1825/1903
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TABLA A.5 (cont.)
Gasto privado en salud per capita (US$ PPC)

1994| 1995|1996| 1997| 1998| 1999| 2000|2001| 2002| 2003| 2004| 2005
557 580| 623| 627|674b| 658 758| 826| 885/ 940| 1018 Australia
440| 642b| 696| 601| 629| 646/ 681 703| 741| 798| 835/ 854 Austria
393| 392| 449| 482| 510/ 551| 574| 653|857 b|863¢e (914 e Bélgica
575|589 b 599 640, 678| 723| 743| 818| 873 896/ 941| 989 Canada
51 83| 87 90 88 89(94 b 108| 114|138b| 153| 168| Rep.Checa
325 322| 343| 360| 386| 409| 418| 444| 453|440b|466 e |494 e Dinamarca
343 349| 367| 378| 381 404| 427| 449| 476| 487| 502| 518 Finlandia
450 442 b| 459| 471| 489| 510| 539| 574| 598|621b| 657 680 Francia
400 410| 420| 455| 486/ 509/ 536/ 570/ 600| 668| 732 760 Alemania
604 599| 604| 630| 660|684 b | 1087|1145| 1253| 1402| 1479| 1703 Grecia
93 110| 126 130|196b| 226| 251| 303| 332(370e (3% e Hungria
294 298| 329| 369| 440| 445| 486| 502| 524| 553| 586| 602 Islandia
319 340| 369| 378| 403| 449 493| 567| 577| 591| 599| 644 Irlanda
414 456| 482| 509| 548 556/ 571| 555| 581| 578| 590/ 593 Italia
315| 262 b| 285| 313| 336| 346| 368| 381 396(416e |431e Japon
327 341| 363| 364| 311 369| 415| 438| 472| 505| 539 620 Corea
157 154| 154| 161| 174| 278 320| 328| 362|446b|501e Luxemburgo
236 225| 218| 225|234b| 245/ 270| 302| 324| 340/ 351| 368 México
471 527| 635| 622|734b| 796| 834| 939| 1042 Paises Bajos
267 284| 296| 307| 333| 343| 353| 403| 409| 414|483e |514e N. Zelanda
274 298| 327|439b| 454 491| 540| 542| 598/ 631| 675 717 Noruega
104 113| 129| 140{ 192| 163| 177| 182(212b| 226| 255|265e Polonia
338| 410b| 409| 430| 427| 463|446b| 480| 495|488 ¢ |538 e |556 e Portugal
45 47 60 63| 69 78 93|278 b | 291|Rep.Eslovaca
273 332| 345| 352| 377| 406| 431| 466| 495|580b |611e (646 € Espafia
214 231| 241| 265| 279 302| 343| 364| 386| 403| 436| 449 Suecia
1130|1189 b | 1211| 1270| 1347| 1348| 1412|1445| 1537| 1603| 1678| 1684 Suiza
58 56| 72 76 88(152b | 167| 147| 143| 146| 156/ 168 Turquia
215 223| 250{300b| 314| 332| 356| 346/ 371|335hb|351d|352d| Reino Unido
1930| 1998|2077| 2170| 2302| 2439| 2574|2726| 2934| 3156| 3339| 3517 USA
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TABLA A.6

Gasto total en salud (% Producto Interior Bruto)

1980/1981|1982|1983|1984|1985|1986|1987|1988(1989({1990(1991(1992(1993
Australia 6,8/ 6,8 7,1 71| 7,1 72| 7.4 72| 7,1 7,1 75 78| 79| 79
Austria 75 66| 65 6,3 6,4 65 6,7 6,8 6,8 7 7 7 74| 7,8
Bélgica 6,3| 6,7 6,9 7,1 6,9 70 7,1 73| 73| 72| 72| 76| 7,7 7,9
Canada 7 7.2 8| 8,2| 81| 8,1 84| 83| 82 84 89 96| 98/ 97
Rep. Checa 4,7/ 49| 5,1 6,7
Dinamarca 89| 92| 92| 89 85 85 82 85 86/ 85 83 82 83 8,6
Finlandia 6,3| 6,5 6,6/ 6,7( 6,7 7,1 7,2 7,3| 7,4 7,1 7,71 828 9 8,2
Francia 7 8 8,4 8,6/ 89 9.3
Alemania 8,4 8,7/ 86| 86| 86| 88 8,7 88 89 83 83 9,6/ 9,6
Grecia 51 58| 5,2| 57/ 5,8 5,6/ 61 6,9
Hungria 71 75| 7,6
Islandia 6,3| 6,5/ 6,8/ 7,4/ 6,9 7,2 7,7 78 84| 82 7.8 8| 8,2| 8,3
Irlanda 83| 79 77 78| 74 75 74 7,1 6,7 63| 6,1 6,5 7 6,9
Italia 73| 73| 7,71 7,9 8 7,9
Japén 6,5| 6,6/ 6,8 6,9 6,7 6,7 6,7 6,7 64 6,1 6 6| 6,3] 6,5
Corea 41 4 4| 3,8/ 3,7 3,9 4,4 43| 42| 44| 44
Luxemburgo 52| 54| 53| 52| 51| 52 5 55| 53| 52| 54| 51| 54| 55
México 48| 5,2| 56| 5,8
Paises Bajos| 7,5| 7.6/ 79| 7,7 75| 73| 75 76| 7,6 79 8| 8,2 84| 85
N. Zelanda 59| 5,8 6| 58 56| 51| 52| 57 63 65 69 73 75 71
Noruega 7/ 6,7/ 6,8 7] 6,7 6,6 7\ 7,5 7,70 7,5 7,6 8| 81 7,9
Polonia 4,8 6/ 6,1/ 58
Portugal 53| 56| 56| 53| 54| 57/ 63| 62 64 59 59 64 66 69
Rep.Eslovaca
Espafa 53| 55| 56| 57/ 55| 54| 53| 54 6/ 6,2| 65 6,7 7,1 7,4
Suecia 9/ 9,1/ 9,3| 9,1| 89| 8,6 8,3 8,4 83| 83| 83| 81 8,3 85
Suiza 74 75| 7,70 8,1 7,8 7.8 8| 83| 8,3 83| 83 89 93 94
Turquia 3,3| 35 3 3| 29 22| 2,71 2,8/ 3,1 3,4 3,6/ 3,8/ 3,8 3,7
Reino Unido 5,6/ 59| 5,8 6 6/ 59 59 6/ 59 5,9 6| 6,4 6,9 6,9
USA 8,8/ 9,1/ 9,8/ 9,9/ 9,8 10|10,2| 10,4/ 10,8/ 11,2| 11,9| 12,6/ 12,9| 13,2
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TABLA A.6 (cont.)
Gasto total en salud (% Producto Interior Bruto

1994/1995|1996{1997|1998|1999|2000|{2001{2002|2003{2004|2005

7,9 8| 8,2/ 83| 83| 84| 88/ 89 91 92 95 Australia
7,8/ 9,8/ 9,8 10/10,2/10,2] 10| 1010,1}10,2|10,3|10,2 Austria
7,7/ 82| 84| 83| 84| 86| 86| 8,7 9| 10,1 10,2| 10,3 Bélgica
9,4 9] 88| 88 9,1 89| 88 93 96| 98 98 98 Canada

6,9 7| 6,7 6,7/ 66| 66| 65 6,7 7,1 7,4 73| 7,2 Rep.Checa

8,4 81| 82| 82| 83| 85 83| 86/ 88 9,1 9,2/ 9,1 Dinamarca

77 75| 76| 72| 69| 6,8 6,6 6,7 7 73| 74| 7,5 Finlandia

93| 9,9/ 9,8/ 9,7/ 9,6/ 9,7/ 9,6/ 9,7 10/10,9| 11/11,1 Francia
9,8/ 10,1| 10,4| 10,2 10,2| 10,3| 10,3| 10,4| 10,6/ 10,8| 10,6| 10,7 Alemania
75| 75 74 73| 73| 7,5 93| 98 9,7/ 10| 9,6/ 10,1 Grecia
8,1 7,3 7 6,8/ 7,1 7,2| 6,9 7,2 7,6/ 8,3 8,1 Hungria
8,1 8,2| 8,2 81| 86| 9,4 93| 9,2/ 10|10,3| 10| 9,5 Islandia
6,9 6,7 6,5 6,4 6,2| 63 6,3 70 7,2 7,3] 7,5 7,5 Irlanda
76| 73| 7,4/ 7,7{ 7,7\ 7,8/ 8,1 8,2 83| 83| 8,7 89 Italia
6,8 6,9 7 7 73| 75 7,71 7,9 8| 8,1 8 Japén
42| 4,1 43| 43| 43| 46| 48| 54| 53| 54| 55 6 Corea
53| 56| 57/ 56| 57| 58| 58| 64 68 7,8 8,3 Luxemburgo
58| 56| 51| 53| 54| 56| 5,6 6| 6,2| 6,3] 6,5 6,4 México
8,3l 83| 82 7,9 81 81 8/ 83| 89 91| 9,2 Paises Bajos

71 72| 71 73| 7,8 76| 7,7 7,8 8,2 8| 8,6 9] N. Zelanda

79 79 78 84| 93] 93| 84 88 98 10/ 9,7 9.1 Noruega

55| 55| 59| 56| 59| 57| 55 59 63 62 62/ 62 Polonia

7 78 8 8 8| 8,2| 88| 88 9 9,71 9,8/10,2 Portugal

57/ 5,6/ 5,7 55| 55| 56| 59| 7,2 7,1|Rep.Eslovaca

73| 74 75 73| 73| 7,3| 7,2 72| 7,3] 7,9 8,1 8,2 Espafa
8,1 8,1 8,3| 8,1 8,3| 84| 84 8,7/ 9,1 93 91 91 Suecia
9,5 9,7/10,1| 10,2| 10,3| 10,5/ 10,4| 10,9/ 11,1| 11,5/ 11,5 11,6 Suiza
36| 34 39| 42| 48| 6,4 6,6 75 7,4 76| 7,7 7,6 Turquia

7 7 7/ 6,8/ 69| 7,1 7,3| 7,5 7,7/ 7,8/ 8,1 8,3] Reino Unido
13,1 13,3/ 13,2| 13,1} 13,1| 13,1| 13,2| 13,9| 14,7| 15,2| 15,2| 15,3 USA

Fuente: ECO-SALUD OCDE 2007
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TABLA A.7

Gasto publico en salud (% Producto Interior Bruto)

1980|1981(1982|1983(1984|1985|1986|1987|1988(1989|1990(1991|1992
Australia 43| 4,2| 43| 4,5 5,1 51| 52 5 48| 48 51| 52| 53
Austria 5,1 5/ 49| 48| 4,8 49| 51| 52| 52 52| 51| 51| 54
Bélgica
Canada 53 5,5 6,1 6,3 6,2 61| 6,3 6,2 6,2 63 66/ 7,1 7,3
Rep. Checa 46| 48| 4,9
Dinamarca 7,9 8 8 7,7 73 7,3 69 71 7,3 7,1 6,9 6,9 6,9
Finlandia 5/ 5,1 5,3/ 53| 53| 56| 57 58 56| 57 62 71 7,2
Francia 5,6 6,3 6,4| 6,6/ 6,8
Alemania 6,6/ 6,8/ 6,7 6,6/ 6,7 68 6,7 68 6,9 6,3 6,3 78b
Grecia 2,8 3,4 2,8/ 32| 3,1 3| 34
Hungria 6,3| 6,6
Islandia 55/ 5,8 6| 6,6 6| 6,3| 6,6/ 6,9 7,3 7,1/ 6,8 7| 6,9
Irlanda 6,8/ 6,5/ 6,2| 6,1 58| 5,7/ 56| 52| 48| 45/44b| 4,7 5
Italia 57/ 57/ 6,1 6,3] 6,2
Japon 47 47| 4,8 5/ 49| 48| 48| 49 48| 4,7 4,6] 47 49
Corea 1,1 12| 12| 1,1 11| 12| 14| 16| 1,4/ 15
Luxemburgo | 4,8 5 49| 46| 45| 46| 45| 51| 4,9 4.8 5/ 4,8 5
México 2 23| 2,4
Paises Bajos| 5,2| 53| 55| 55/ 5,3 52 51| 52| 51| 53| 54 56| 61
N. Zelanda 51| 5,5/ 53| 52| 48| 45/ 4,5 5| 5,4 5,6/ 5,7 6/ 5,9
Noruega 59| 5,9 6| 6,1/ 58 56| 6,1/ 6,5 6,6/ 6,4 6,3 68 6,9
Polonia 4.4 45| 4,6
Portugal 3,4 3,6/ 3,1 2,8 2,7 3,1 3,3 3,2| 34/ 3,1 3,8 4/ 3,9
Rep.Eslovaca
Espafia 42| 43| 4,4 4,8 45 43| 42| 43| 4,7/ 4,8 51| 52| 55
Suecia 8,3| 84| 85| 84| 82| 78/ 75 75 7.4 74 75 71 7,2
Suiza 3,9 4 41| 42| 4,3] 43| 4,7 5
Turquia 1 12| 1,1 1,1 1,1 1,6] 1,9 22| 2,4 25
Reino Unido 5/ 53| 51| 53| 52 5 5 5 49| 49 5 5,4/ 5,8
USA 3,6/ 3,7 4 4/ 3,9 4] 41| 42| 43| 4,4 4,70 52| 55
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TABLA A.7 (cont.)
Gasto publico en salud (% Producto Interior Bruto)

1993(1994|1995(1996|1997|1998|1999|2000{2001|2002(2003|2004|2005
52| 52| 53 54| 56/56b| 58 6 6| 6,2| 6,2 64 Australia
58| 5,8/7,0b| 69| 76| 7,7 7,7 76| 7.6| 76| 7,7 7.8 7,7 Austria
6,5| 6,7 6,3| 6,4 6,5/ 6,6/ 6,7 6,7/7,2b|7,5e|7,4e Bélgica
7,1 6,7/6,4b| 6,3| 6,2| 64 6,2| 6,2 6,5 6,7 6,8 6,8 6,9 Canada
6,4 6,5/ 6,4 6,1 6 6/ 5,9/59b 6| 6,4/6,7b| 6,5 6,4 Rep.Checa
7,1 6,9 6,7 6,8/ 6,7 6,8 7| 6,8/ 7,1 7,3|7,7b|7,8e|7,7¢e| Dinamarca
6,3b| 5,8/ 56| 58| 55/ 52| 51| 4,9/ 5,1 54| 56| 57 5,9 Finlandia
71 7,17,7b| 7,7\ 7,6| 76| 7,6| 7,5/ 7,6/ 7,9/8,6b| 8,7 8,9 Francia
7,7 79 82 85| 83| 8,2 82 872 8,3 84 85/ 81 8,2 Alemania
3,7 3,8/ 3,9 3,9 39 3,8/40b|l 41| 4,7/ 46| 4,7 4,3 4,3 Grecia
6,6/ 7,1/ 6,1 57| 55/53b| 52| 49 49| 5,3/59e|57¢€ Hungria
6,9 6,7/ 6,9 6,8/ 6,6 71 7,8/ 76/ 7,5/ 83| 8,5/ 8,3 79 Islandia
5 5 48| 4,6/ 4,7/ 46| 46| 46| 51| 54| 56| 58/ 5,8 Irlanda
59| 56| 51| 52| 54| 54| 55| 58| 6,1 6,2 6,2| 6,6/ 6,8 Italia
52| 5,3/5,7b| 58| 5,7 59| 6,1| 6,2| 6,5 6,5/6,6e|6,6e Japén
15/ 1,4/ 1,5/ 1,7/ 1.8 2| 22| 22| 29| 2,7/ 2,8/ 2,9 3,2 Corea
51 4,9|51b| 52| 52| 52| 52| 52| 56| 61/7,0b/75e Luxemburgo
25| 26| 24| 2,1 2,4|25b| 2,7 2,6| 2,7 2,7 2,8 3 2,9 México
6,2| 6,1| 5,9/ 54| 5,4|52b| 5,1 5 52| 55 Paises Bajos
55| 5,5/ 55 55/ 5,7 6/ 5,9 6 6| 6,4 6,3/6,7e|7,0e] N.Zelanda
6,7| 6,6/ 6,6/ 6,6/6,8b| 76| 7,7/ 69| 7.4 82 8,4 81 7.6 Noruega
4.3 4 4| 4.3 4| 39| 4,1] 39| 4,2/45b| 44| 43|43e Polonia
44| 44|49b| 52| 53| 54| 56/6,4b| 6,3] 6,5/7,1e|7,0e|7,4¢€ Portugal
53| 52| 51| 49 4,9 5| 5,2|5,3b| 5,3|Rep.Eslovaca
57/ 55| 54| 54| 53| 53| 53| 52| 52| 5.2/55b|57¢e59e Espafia
74b| 7,1 7 7,2 7\ 7,1 7,2 71| 7,4 78| 79| 7,7| 7,7 Suecia
51| 5,1 5,2| 55| 56| 57 5,8 5,8 6,2/ 65 6,7 6,8 6,9 Suiza
2,5 25| 24| 2,7 3| 3,5/3,9b| 4,2| 51| 52| 54| 56| 54 Turquia
59| 59| 58 5,8/55bl 55| 5,8 5,9 6,2 6,4/6,7b|6,9d|7,2d] Reino Unido
57 5,9 6 6/ 59| 5,7 5,7/ 58| 6,2| 6,6/ 6,7/ 6,8 6,9 USA
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TABLA A.8

Gasto privado en salud (% Producto Interior Bruto)

1980(|1981/1982(1983|1984|1985|1986|1987|1988|1989(1990|1991|1992
Australia 25 26| 2,8/ 2,5 2| 21| 22| 2,2 2,3] 2,3] 25 26| 2,7
Austria 23l 16| 16| 15/ 16/ 15| 1,6/ 16/ 1,7 1,8/ 1,8 1,9 1,9
Bélgica
Canada 1,7 1,7/ 1,9 19 19 2| 21 21| 2,1 21 2,3] 2,4 25
Rep. Checa 0,1/ 0,2| 0,2
Dinamarca 1,1 1,1 1,1 12| 12| 1,2| 1,3| 13| 1,3] 13| 14| 14| 1,4
Finlandia 1,3 1,3| 13| 1,4/ 14| 15/ 1,5/ 15| 15 1,4/ 15 1,7 1,8
Francia 1,4 1,7 2 2 2,1
Alemania 1,8/ 1,9/ 19| 19 1,9 2l 1,9 2 2 2 2 18b
Grecia 2,3 23| 2,4/ 25| 2,71 2,6/ 2,8
Hungria 0,8/ 0,9
Islandia 0,7/ 0,7/ 0,7 0,8/ 0,9 0,9 1 1 1,1 11 1 1,1 1,2
Irlanda 15/ 15/ 15/ 1,7/ 1,70 1,8/ 1,8 1,9 1,9 1,7/1,7b| 1,8 2
Italia 14| 1,4/ 15| 15| 16| 1,5 16/ 1,6/ 1,6/ 1,6/ 1,8
Japon 19 1,9 2 1,9 1.8 2| 1,8/ 1,8/ 16| 14| 1,3 13| 1,4
Corea 3,1 2,8| 2,8/ 2,7 2,7 2,7 3| 2,8 2,7] 2,9
Luxemburgo 0,4/ 0,4 0,4/ 06| 0,6/ 06| 05 04 04 04 04 04 04
México 29 29 372
Paises Bajos | 2,3| 2,3| 24| 23] 22| 21| 24| 24| 25 26| 26| 25 23
N. Zelanda 0,7/ 0,3 0,7/ 0,7 0,7/ 0,7 0,7/ 0,7/ 0,9l 09 12| 1,3| 1,6
Noruega 1 0,8/ 0,8/ 0,9/ 0,9/ 0,9 0,9 1 1,1 1,2 1,3| 12| 1,2
Polonia 0,4 15/ 1,4
Portugal 1,9 2| 25/ 25 26| 2,6 3 3 3| 2.8 2| 2,4 2,7
Rep.Eslovaca
Espafa 1,1 1,2 1,1 0,9 1 1 1,2 1,1 12| 1,3] 1,4/ 1,5/ 1,6
Suecia 0,7/ 0,7/ 0,8/ 0,8/ 0,8 0,8 0,8 0,8 09 09 0,8 1 11
Suiza 3,9 4/ 41| 4,1 4/ 39| 4,2| 43
Turguia 2,5 1,7/ 1,1 1,6/ 1,7] 1,5 1,4 1,4 1,4 1,2
Reino Unido 0,6| 0,7/ 0,7 0,8/ 0,8 0,8 0,9 0,9 1 1 1 1,1 11
USA 52| 53| 58/ 59/ 59 6,1 6,1 62| 66| 68| 7,2 7.4 7.4
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TABLA A.8 (cont.)
Gasto privado en salud (% Producto Interior Bruto)

1993(1994|1995(1996|1997|1998|1999|2000{2001|2002(2003|2004|2005
2,7 2,71 2,7 2,8/ 2,7]2,7b| 2,5 28| 2,9 3 3] 3,1 Australia
2 2128b| 2,9 25| 25| 24| 24| 24| 25/ 25 25 25 Austria
1,8/ 1,7/ 1,9 2l 2,1 2,1 2| 2,2|12,8b|2,7€e|2,8e Bélgica
2,71 2,6/12,6b| 26| 26| 2,7 2,70 2,6/ 2,8/ 2,9 29 29 29 Canada
0,3| 0,4 06 06| 06/ 06/ 06/06b 0,7 0,7/0,8b] 0,8 0,8 Rep.Checa
15/ 15 14| 1,4/ 1,4 15/ 15| 1,5/ 1,5 1,5/1,4bjl1,4e|l,4el Dinamarca
20b| 19| 18| 1,8 1,7 16| 1,7| 16| 1,6/ 1,7 1,7 1,7] 1,7 Finlandia
22| 2,2121b| 2,1 2,1 21| 2,1 21| 2,1 21|2,2b| 2,3 272 Francia
1,8/ 1,9 1,9/ 1,9 2 2| 2,1 21| 22| 22| 23] 2,4 25 Alemania
3,1 3,7/ 3,6/ 3,5/ 3,5 3,5/35b| 52| 52| 52 54| 53 5,8 Grecia
1 1 1,2 1,3| 1,3]1,8b 2 2| 22| 23]24¢el24¢€ Hungria
1,4 13| 1,3| 1,4/ 1,5/ 16| 16| 1,7 1,7/ 1,7 1,8 1,8/ 1,7 Islandia
1,9 2| 19/ 19 1,7/ 1,7 1,7 1,7 1,8/ 1,7 1,7| 16| 1,7 Irlanda
1,9 2| 2,1 22| 22| 23| 23] 22| 21 21| 21| 2,1 21 Italia
1,4 1,5(1,2b| 1,2| 1,3| 14| 1,4 1,4 15| 15|15¢ell5e Japén
29| 2,8/ 2,7 26| 25 23| 25/ 25 25 26 26| 2,6 28 Corea
0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 04| 06| 06| 0,6] 0,7/0,7b/0,8e Luxemburgo
3,3 3,2| 33 3| 2,9/2,9b| 2,9 3| 3,3] 3,5/ 3,5 3,5 35 México
22| 23] 2,4/ 28| 2,6/29b 3| 29 3,1 33 Paises Bajos
1,7/ 16| 1.6/ 1,7 1,7 1,8/ 1,7 1,7 1,8 1,8/ 1,7/1,9e|2,0e|] N. Zelanda
1,2| 1,2| 1,2| 1,2/116b| 16| 1,6/ 1,5/ 1,4 16| 1,6/ 1,6/ 1,5 Noruega
15/ 1,5/ 1,5/ 16| 16 2| 1,7/ 1,7/ 16/1,8b] 1,9 19/19e Polonia
2,6/ 2,5/29b| 2,8/ 2,8 26| 2,7[24b| 25 25|2,6e|2,8¢e/2,8¢e Portugal
0,5 0,5 06/ 06/ 06/ 06/ 07/19b| 18|Rep.Eslovaca
1,7/ 1,8/ 2,1 2.1 2 2 2 2| 21 2,12,3bj2,3el2,4e Espafia
1,1 1| 1,2 1,1 12| 12| 12| 13| 1,3| 1,4/ 1,4 14| 1,4 Suecia
43| 4,3|45b| 46| 4,6| 47| 4,7| 46| 4,7 4,7 4,8 4,8 4,7 Suiza
1,2| 1.1 1| 1,2| 1,2| 1,4125b| 25 24| 22| 22| 2,1 272 Turquia
1 1,2 1,1] 1,2(1,3b| 1,4 1,4 1,4 1,3 1,3]1,1bl1,1d|1,1d| Reino Unido
75 72| 72| 72| 72| 73| 74| 7,4 7,7 81| 8,4 8,4 8,4 USA
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TABLA A9

Gasto publico en salud per capita (US$ PPC)

1980(1981|1982|1983|1984|1985|1986|1987|1988|1989(1990(1991| 1992
Australia 439| 487| 496| 562| 666| 723| 767| 785| 802| 837| 877| 923| 970
Austria 529| 562| 593| 624| 651| 702| 764| 805| 857| 921| 976|1034| 1132
Bélgica
Canada 590| 681| 774| 840| 896| 955(1013|1059(1126|1206|1296|1399| 1460
Rep. Checa 555| 532| 552
Dinamarca 775| 860| 945| 968| 989(1059(1078|1149|1211|1233|1258|1309| 1365
Finlandia 460| 525| 585| 627| 663| 741| 791| 858| 902| 995|1126|1242| 1222
Francia 542 832 1148|1229| 1311
Alemania 747| 847| 878| 917| 992(1066|1105(1162|1259(1233|1318 1575b
Grecia 270 423| 369| 450| 453| 462| 526
Hungria 534| 562
Islandia 647| 761| 851| 932| 902|1000(1145|1303|1414(1413|1402|1473| 1429
Irlanda 423| 453| 466| 471| 480| 501| 497| 498| 501| 521|571b| 650/ 719
Italia 901| 954(1097|1185| 1192
Japon 416| 468| 519| 567| 585| 616| 656 709| 759| 809| 870| 940 1006
Corea 41| 50| 56| 57| 63| 80| 101| 130| 132| 146
Luxemburgo | 594| 671| 702| 705| 760| 822| 899(1087|1155|1270(1426|1515| 1631
México 124| 152| 167
Paises Bajos | 523| 581| 627| 653| 674| 697| 713| 757| 789| 890| 962|1063| 1187
N. Zelanda 448| 539| 562| 581| 585| 557| 588| 674| 733| 783| 816| 857| 864
Noruega 576| 633| 681| 744| 774| 818| 946|1049|1089|1098|1153|1307| 1396
Polonia 271| 267| 285
Portugal 188| 222| 207| 189| 190| 229| 260| 271| 327| 330| 441| 501| 508
Rep.Eslovaca
Espafia 290| 319| 352| 404| 395| 403| 413| 453| 542| 598| 687| 738| 796
Suecia 868| 954|1034|1081|1142{1140(1156|1225|1273|1354|1421({1381| 1399
Suiza 741| 781| 829| 892| 995/1062({1170| 1261
Turquia 22 39| 37| 41| 44| 64| 81| 102| 114| 128
Reino Unido | 431| 486| 506| 563| 589| 610| 645| 694| 738| 779| 827| 899| 1000
USA 439| 504| 553| 603| 649| 698| 757| 822| 882| 972|1080(1214| 1341
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TABLA A.9 (cont.)
Gasto publico en salud per capita (US$ PPC)

1993] 1994 1995[1996] 1997] 1998[1999] 2000[2001]2002] 2003] 2004] 2005
1012| 1074 11591218 1320|1389b[1537| 1640|1715|1839] 1952| 2110 Australia
1221| 1277|1608b|1655| 1849| 1961[2055| 2144/2195(2276| 2438| 2582| 2665 Austria
1437|1516] 1487| 1550[1623] 1750[1878[1979(2205b[2404e[2451e Bélgica

1465| 1480 1468|1459| 1511| 1636/1690| 1766/1909|1994| 2110| 2220| 2337 Canada
741] 781 832] 846] 837| 835[ 842[877 b [ 947|1085| 1215] 1259 1310[ Rep. Checa

1443| 1504 1521[1608| 1670| 1756/1888| 1963|2117|2203|2353b|2506€[2614e| Dinamarca
1080b | 1055] 1080[1149] 1203| 1226[1233] 1290|1412|1536] 1558| 1700] 1813 Finlandia
1386 | 1422 |1623b[1670] 1730| 1797|1848| 1948|2075|2197|2389b| 2534| 2693 Francia
1386] 1422 | 1623b]1670]1730] 1797]1848] 1948]2075[2197[2389b] 2534] 2693 Francia
1573] 1682 1815[1936] 1918] 1956[2009] 2098[2184[2286] 2462] 2437] 2527]  Alemania
585 609] 650 680] 706] 717| 784/862 b [1032[1111] 1214| 1190] 1277 Grecia

570 643| 575 558] 566] 581 593| 606| 674| 783|921 € [942 e Hungria

1458| 1499 1556(1637| 1689| 1901[2185| 2211[2273[2512] 2607| 2746 2842 Islandia
763 807| 870] 913 1059 11181199 1329[1584[1791| 1945| 2143| 2281 Irlanda

1176] 1149 1105[1157| 1238| 1300[1345| 1507|1633]1697| 1703| 1847| 1938 ltalia
1088| 1158 1284[1371| 1381| 1410[1483| 1599|1699|1742(1828e|1927¢ Japén
157] 166] 190| 231] 258] 272[ 326] 365 494] 504| 546] 598] 698 Corea

1737|1747 1878 b|1980| 1983| 2119(2448| 2665|2874|3367|4281b|4851e Luxemburgo
178] 193] 164| 154] 182] 200[224b| 235[ 246] 254| 268] 304] 307 México

1249] 1267| 1293|1243| 1310[1313b[1338] 1424[1586|1733 Paises Bajos
853] 922| 960[ 973 1046] 1117[1180] 1252[1306|1441] 1497|1665€[1829%| N. Zelanda

1429| 1505 1593[1738|1912b| 2096[2325| 2542[2752|3019| 3241| 3428 3647 Noruega
279] 278 304| 356] 359] 363 402] 413[ 465[522b] 527| 558[601e Polonia

562| 585(686b | 767] 823] 872 964|1179b[1205|1288|1344¢|1358¢e[1478e Portugal

497| 513 517| 532| 574] 638] 705|782b| 846|Rep.Eslovaca

831] 841] 861 902] 927 979[1044| 1089[1151|1228|1373¢|1487€[1609e Espafa

1440b | 1439| 1502[1605] 1606| 1685/1816| 1929|2045|2207| 2357| 2391| 2469 Suecia
1300| 1338[1383b[1461| 1562| 1638[1671| 1769|1926(2113| 2258| 2367| 2493 Suiza
135 129 132| 161] 191] 225[239b| 284[ 314 341 368] 406] 418 Turquia

1056| 1117| 1161|1215[1226b| 1286[1381| 1503]1687|1857|1993b|2209d|2371d| Reino Unido
1457| 1570 1657[1726] 1781] 1812[1878] 1995[2191[2372| 2528| 2698 2884 USA
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TABLA A.10
Gasto privado en salud per capita (US$ PPC)

1980( 1981| 1982| 1983| 1984| 1985| 1986| 1987| 1988| 1989| 1990| 1991| 1992
Australia 258| 296| 322| 311| 265| 290| 323| 342| 375| 397| 430| 459| 490
Austria 240| 177| 193| 197| 210| 221| 234| 256| 277| 328| 351| 374| 408
Bélgica
Canada 190| 216| 241| 256| 281| 309| 336| 354| 377| 407| 443| 477| 510
Rep. Checa 15| 18 26
Dinamarca 108| 120| 135/ 150/ 162| 178| 196| 212| 219| 231| 263| 259| 275
Finlandia 122| 134| 146| 166| 182| 201| 207| 220| 234| 249| 266| 290 313
Francia 135 227 351 382| 401
Alemania 202| 230| 244| 269| 290| 312| 318| 337| 371| 390| 412 358b
Grecia 216 283| 313| 356| 391| 402| 437
Hungria 65 77
Islandia 86| 95| 104| 109| 137| 150| 178| 189| 209| 220| 217| 225| 256
Irlanda 96| 102| 112| 130| 139| 161| 162| 185| 204| 203|225b| 242| 295
Italia 160| 167| 181| 201| 217| 220| 248| 276| 283| 309| 353
Japon 167| 191| 212| 212| 218| 255| 250| 253| 251| 246| 251| 260| 282
Corea 117| 119| 131| 142| 157| 180| 220| 226| 252| 287
Luxemburgo 46| 51| 53| 86| 93| 99| 106| 81| 88| 97| 106/ 115/ 126
México 182 195| 220
Paises Bajos | 231| 250| 267| 270| 279| 287| 335| 350| 395| 437| 472| 478| 444
N. Zelanda 61| 27| 76| 75| 87| 83| 93| 99| 123| 129| 174| 185| 229
Noruega 101] 87| 96| 115| 122| 136| 141| 164| 188| 206| 240| 241| 250
Polonia 25| 86 88
Portugal 104| 123| 162| 172| 181| 191| 235| 255| 282| 291| 232| 297| 344
Rep.Eslovaca
Espafia 73| 87| 91| 72| 87| 94| 104| 116| 142| 167| 185| 214| 233
Suecia 70| 85| 95| 100| 105| 121| 126| 137| 151| 158| 160| 184| 206
Suiza 732| 780| 832| 880| 919| 966|1045| 1083
Turquia 58 55| 36| 56| 67| 61| 59 66| 67 63
Reino Unido 51| 61| 72| 81| 89| 101| 111| 129| 143| 158| 163| 180| 183
USA 629| 723| 812| 890| 980|1069|1122|1203| 1364|1503| 1658| 1743| 1825
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TABLA A.10 (cont.)
Gasto privado en salud per capita (US$ PPC)

1993(1994| 1995|1996| 1997| 1998| 1999| 2000|2001| 2002| 2003| 2004| 2005
525| 557| 580| 623| 627|674b | 658 758| 826| 885| 940| 1018 Australia
425| 440(642b | 696/ 601| 629| 646 681| 703| 741| 798| 835| 854 Austria
393| 392| 449| 482| 510| 551| 574| 653|857b |863e (914e Bélgica
550/ 575/ 589| 599| 640| 678| 723 743| 818| 873| 896| 941| 989 Canada
40| 51 83| 87| 90| 88 89|94 b 108| 114| 138| 153| 168| Rep.Checa
302| 325| 322| 343| 360| 386| 409| 418| 444| 453|440b |466e (494e Dinamarca
340b| 343| 349| 367| 378| 381 404| 427| 449| 476| 487| 502| 518 Finlandia
426| 450|442 b | 459| 471| 489| 510 539| 574| 598|621 b| 657 680 Francia
376| 400 410| 420| 455| 486| 509 536| 570| 600| 668| 732| 760 Alemania
489| 604| 599| 604/ 630| 660| 684|1087 b|1145| 1253| 1402| 1479| 1703 Grecia
82| 93 110| 126 130| 196| 226 251| 303| 332|370e|394 e Hungria
291| 294 298| 329| 369| 440| 445| 486| 502| 524| 553| 586| 602 Islandia
283| 319| 340| 369| 378| 403| 449| 493| 567| 577| 591| 599| 644 Irlanda
381| 414 456| 482| 509| 548| 556 571| 555| 581| 578| 590| 593 Italia
286| 315/ 262| 285| 313| 336| 346| 368| 381| 396(416e|43le Japén
304| 327 341| 363| 364| 311| 369| 415| 438| 472| 505| 539| 620 Corea
133| 157 154| 154| 161| 174| 278| 320| 328| 362|446 b|501 e Luxemburgo
233| 236| 225| 218| 225| 234[245b 270| 302| 324| 340 351| 368 México
447| 471 527| 635| 622|734 b| 796| 834| 939| 1042 Paises Bajos
260| 267| 284| 296| 307| 333| 343| 353| 403| 409| 414|483 e|514e| N.Zelanda
261| 274| 298| 327|439 b| 454 491 540| 542| 598| 631| 675| 717 Noruega
99| 104| 113| 129| 140| 192| 163 177| 182|212 b| 226| 255|265e€ Polonia
329| 338|410b | 409| 430| 427| 463|446b | 480| 495|488 €|538 e|556 € Portugal
45| 47| 60 63| 69| 78| 93|278b| 291|Rep.Eslovaca
254| 273| 332| 345 352| 377| 406| 431| 466| 495|580 b|611 e|646 e Espafia
208| 214| 231| 241| 265| 279| 302| 343| 364| 386| 403| 436| 449 Suecia
1093(1130{1189 b{1211| 1270| 1347| 1348| 1412|1445| 1537| 1603| 1678| 1684 Suiza
68| 58 56| 72 76| 88|152b 167| 147| 143| 146| 156| 168 Turquia
184| 215 223| 250|300 b| 314| 332| 356/ 346 371|335 b|351 d|352 d| Reino Unido
1903(1930| 1998|2077| 2170| 2302| 2439| 2574|2726| 2934| 3156| 3339| 3517 USA
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TABLA A.11
Gasto publico en salud (% gasto total en salud)

1980({1981(1982|1983|1984/1985|1986/1987]1988(1989(1990|1991|1992
Australia 63| 62,2| 60,6 64,4/ 71,6/ 71,4| 70,4| 69,7 68,1| 67,8/ 67,1| 66,8| 66,4
Austria 68,8 76|75,4| 76|75,6|76,1|76,5 75,9| 75,6/ 73,7| 73,5/ 73,4/ 73,5
Bélgica
Canada 75,6| 75,9| 76,3 76,6 76,1| 75,5/ 75,1| 75| 74,9/ 74,8/ 74,5/ 74,6/ 74,1
Rep. Checa | 96,8 92,2 96,4| 97,4/ 96,8/ 95,5
Dinamarca | 87,8| 87,7| 87,5| 86,6/ 85,9| 85,6/ 84,6| 84,4| 84,7 84,2| 82,7| 83,5 83,2
Finlandia 79|79,7 80[79,1|78,5|78,6| 79,3/ 79,6/ 79,4| 80/80,9|81,1]| 79,6
Francia 80,1 78,5 76,6| 76,3| 76,6
Alemania 78,7/ 78,7/ 78,2| 77,3| 77,4| 77,4/ 77,6/ 77,5/ 77,2| 76|76,2 81,5
Grecia 55,6 59,9| 54,1| 55,9| 53,7| 53,4| 54,6
Hungria 89,1 88
Islandia 88,2| 88,9/ 89,1/ 89,5/ 86,8/ 87| 86,5| 87,3| 87,1| 86,5| 86,6| 86,7| 84,8
Irlanda 81,6/ 81,7/ 80,5/ 78,4| 77,5/ 75,7| 75,4/ 72,9] 71| 71,3/71,7| 72,9/ 70,9
Italia 78,5/ 77,6/ 79,5/ 79,3 77,1
Japon 71,3| 71 71|72,8/72,9|70,7| 72,4 73,7/ 75,2| 76,6/ 77,6| 78,3| 78,1
Corea 26|29,6/ 30| 28,6|28,5|30,8| 31,6/ 36,6/ 34,4| 33,7
Luxemburgo |92,8/92,9| 93|89,2/89,1/89,2/89,4] 93/92,9/92,9/93,1| 93]/92,8
México 40,4| 43,9/ 43,1
Paises Bajos | 69,4| 69,9| 70,1| 70,8| 70,8| 70,8/ 68,1| 68,4/ 66,6/ 67| 67,1 69|72,8
N. Zelanda 88/ 95,2| 88/88,6/ 87| 87|86,3/87,2 85,6/85,8/824/82,2] 79
Noruega 85,1| 87,9/ 87,6/ 86,6| 86,4| 85,8/ 87| 86,5| 85,3| 84,2| 82,8| 84,5 84,8
Polonia 91,7| 75,6/ 76,4
Portugal 64,3| 64,3| 56,2| 52,4/ 51,2| 54,6| 52,6| 51,5| 53,7| 53,1| 65,5| 62,8 59,6
Rep.Eslovaca
Espafa 79,9| 78,7/ 79,4/ 84,9/ 81,9/ 81,1| 79,9| 79,7| 79,2| 78,2| 78,7| 77,5| 77,4
Suecia 92,5/ 91,9/ 91,6/ 91,5/ 91,6| 90,4| 90,2| 89,9| 89,4| 89,6/ 89,9| 88,2| 87,2
Suiza 50,3| 50/49,9/50,4] 52|52,4|52,8|53,8
Turguia 29,4 42,2/ 50,6/ 42/39,5/51,1|58,1| 61/62,9] 67
Reino Unido | 89,4| 88,9| 87,6| 87,4/ 86,9| 85,8/ 85,3| 84,3| 83,8| 83,2| 83,6/ 83,3| 84,6
USA 41,11 41,1] 40,5/ 40,4| 39,8| 39,5| 40,3| 40,6/ 39,3/ 39,3/ 39,4 41|42,4
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TABLA A.11 (cont.)
Gasto publico en salud (% gasto total en salud)

1993|1994/1995(1996|1997|1998|1999|2000(2001{2002|2003|2004|2005
65,9| 65,8/ 66,7| 66,1| 67,8/ 67,3| 70| 68,4| 67,5/ 67,5/ 67,5/ 67,5 Australia
74,2| 74,4| 71,5| 70,4| 75,5| 75,7| 76,1| 75,9| 75,7| 75,4| 75,3| 75,6| 75,7 Austria
78,5| 79,5| 76,8| 76,3| 76,1| 76| 76,6| 75,2| 71,6| 73,1| 72,3 Bélgica
72,7 72|71,4/70,9|70,3| 70,7 70|70,4| 70|69,6|70,2|70,2|70,3 Canada
94,8| 93,9/ 90,9/ 90,7| 90,3| 90,4| 90,5| 90,3| 89,8| 90,5| 89,8| 89,2| 88,6/ Rep. Checa
82,7| 82,2/ 82,5/ 82,4/ 82,3| 82|82,2| 82,4/ 82,7| 82,9| 84,2| 84,3| 84,1] Dinamarca
76,1| 75,5| 75,6| 75,8| 76,1| 76,3| 75,3| 75,1| 75,9| 76,3| 76,2| 77,2| 77,8 Finlandia
76,5| 76|78,6|78,4| 78,6| 78,6/ 78,4| 78,3| 78,3| 78,6| 79,4| 79,4| 79,8 Francia
80,7/ 80,8| 81,6| 82,2| 80,8/ 80,1| 79,8| 79,7| 79,3| 79,2| 78,7| 76,9| 76,9 Alemania
54,5/50,2| 52| 53|52,8|52,1|53,4|44,2| 47,4 47| 46,4| 44,6/ 42,8 Grecia
87,4| 87,3| 84|81,6|81,3| 74,8/ 72,4| 70,7 69| 70,2| 71,3| 70,5 Hungria
83,3| 83,6| 83,9 83,3/ 82,1| 81,2/ 83,1| 82|81,9|82,7| 82,5| 82,4/ 82,5 Islandia
73| 71,7/ 71,8 71,2| 73,7| 73,5| 72,7| 72,9| 73,6| 75,6| 76,7| 78,2| 78 Irlanda
75,5| 73,5/ 70,8| 70,6| 70,8| 70,4| 70,7| 72,5| 74,6| 74,5| 74,7| 75,8| 76,6 Italia
79,2| 78,6/ 83|82,8/81,5/80,8/81,1|81,3|81,7| 81,5/ 81,5/ 81,7 Japon
34,1| 33,7| 35,7| 38,9| 41,4| 46,6| 46,9| 46,8/ 53| 51,6/ 51,9/52,6/ 53 Corea
92,9/ 91,7| 92,4| 92,8| 92,5| 92,4| 89,8| 89,3| 87,9| 90,3| 90,6/ 90,6 Luxemburgo
43,2| 45|42,1|41,4| 44,7 46| 47,8| 46,6/ 44,9| 43,9| 44,1| 46,4| 45,5 México
73,6\ 72,9 71|66,2| 67,8/ 64,1| 62,7| 63,1| 62,8| 62,5 Paises Bajos
76,6| 77,5/ 77,2/ 76,7\ 77,3| 77|77,5| 78|76,4|77,9| 78,3/ 77,5/ 78,1] N. Zelanda
84,6| 84,6| 84,2| 84,2| 81,3| 82,2| 82,6| 82,5| 83,6/ 83,5| 83,7| 83,6/ 83,6 Noruega
73,8/ 72,8/ 72,9 73,4 72| 65,4/ 71,1| 70|71,9|71,2| 69,9/ 68,6/ 69,3 Polonia
63| 63,4| 62,6/ 65,3| 65,7| 67,1| 67,6| 72,5| 71,5| 72,2| 73,4| 71,6| 72,7 Portugal
91,7/ 91,6/ 89,6/ 89,4| 89,3| 89,1| 88,3| 73,8| 74,4|Rep.Eslovaca
76,6| 75,5 72,2| 72,4\ 72,5| 72,2| 72|71,6|71,2| 71,3| 70,3| 70,9| 71,4 Espafia
87,4| 87,1| 86,6| 86,9| 85,8| 85,8| 85,7| 84,9| 84,9| 85,1| 85,4| 84,6| 84,6 Suecia
54,3| 54,2| 53,8| 54,7| 55,2| 54,9| 55,3| 55,6| 57,1| 57,9| 58,5| 58,5| 59,7 Suiza
66,4| 68,9| 70,3| 69,2| 71,6/ 71,9/ 61,1| 62,9| 68,2 70,4| 71,6/ 72,3| 71,4 Turquia
85,1| 83,9| 83,9| 82,9| 80,4| 80,4| 80,6| 80,9| 83| 83,4| 85,6/ 86,3| 87,1] Reino Unido
43,41 44,9| 45,3| 45,4| 45,1| 44| 43,5| 43,7| 44,6/ 44,7| 44,5| 44,7| 45,1 USA
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TABLA A.12
Gasto privado en salud (% gasto total en salud)

1980| 1981| 1982| 1983| 1984 | 1985| 1986| 1987| 1988| 1989| 1990| 1991| 1992
Australia 37| 37,8| 39,4| 35,6/ 28,4| 28,6/ 29,6/ 30,3| 31,9| 32,2| 32,9| 33,2| 33,6
Austria 31,2 24| 24,6| 24| 24,4| 23,9| 23,5| 24,1| 24,4| 26,3| 26,5 26,6| 26,5
Bélgica
Canada 24,4| 24,1| 23,7| 23,4| 23,9| 24,5| 24,9] 25| 25,1| 25,2| 25,5| 25,4| 25,9
Rep. Checa 3,2 7.8 3,6/ 26| 32| 45
Dinamarca 12,2| 12,3| 12,5| 13,4| 14,1| 14,4| 15,4| 15,6/ 15,3| 15,8 17,3| 16,5/ 16,8
Finlandia 21| 20,3| 20| 20,9| 21,5| 21,4| 20,7| 20,4| 20,6/ 20| 19,1| 18,9| 20,4
Francia 19,9 21,5 23,4| 23,7| 23,4
Alemania 21,3| 21,3| 21,8| 22,7| 22,6| 22,6| 22,4| 22,5| 22,8/ 24| 23,8 18,5b
Grecia 44.4 40,1| 45,9| 44,1| 46,3| 46,6| 45,4
Hungria 10,9 12
Islandia 11,8/ 11,1| 10,9| 10,5| 13,2| 13| 13,5/ 12,7 12,9| 13,5| 13,4| 13,3| 15,2
Irlanda 18,4 18,3| 19,5| 21,6| 22,5| 24,3| 24,6| 27,1| 28,9| 27,8(28,3b | 27,1| 29,1
Italia 21,5| 22,4| 20,5/ 20,7| 22,9
Japén 28,7 29| 29| 27,2| 27,1| 29,3| 27,6| 26,3| 24,8| 23,4| 22,4| 21,7| 21,9
Corea 74| 70,4| 70| 71,4| 71,5| 69,2| 68,4| 63,4| 65,6/ 66,3
Luxemburgo 72 7,1 7| 10,8/ 10,9| 10,8| 10,6 70 7,1 7,1 6,9 7 7,2
México 59,6/ 56,1| 56,9
Paises Bajos | 30,7| 30,1| 29,9| 29,2| 29,2| 29,2| 31,9| 31,6/ 33,4 33| 32,9 31| 27,2
N. Zelanda 12| 4,8/ 12| 11,4 13| 13| 13,7 12,8| 14,4| 14,2| 17,6 17,8 21
Noruega 14,9| 12,1 12,4| 13,4| 13,6| 14,2 13| 13,5| 14,7| 15,8/ 17,2| 15,5| 15,2
Polonia 8,3| 24,4| 23,6
Portugal 35,7| 35,7| 43,8| 47,6| 48,8| 45,4| 47,4| 48,5| 46,3| 46,9| 34,5| 37,2| 40,4
Rep.Eslovaca
Espafa 20,1| 21,3| 20,6/ 15,1| 18,1| 18,9| 20,1| 20,3| 20,8| 21,8| 21,3| 22,5/ 22,6
Suecia 75/ 81 84 854 84| 96| 98| 10,1 10,6/ 10,4 10,1| 11,8| 12,8
Suiza 49,7| 50| 50,1| 49,6| 48| 47,6| 47,2| 46,2
Turquia 76,5 59,4| 49,4| 58| 60,5 48,9| 41,9 39| 37,1 33
Reino Unido 10,6/ 11,1| 12,4| 12,6| 13,1| 14,2| 14,7| 15,7| 16,2| 16,8| 16,4| 16,7| 15,4
USA 58,9| 58,9| 59,5| 59,6| 60,2| 60,5/ 59,7| 59,4| 60,7/ 60,7 60,6/ 59| 57,6
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TABLA A.12 (cont.)
Gasto privado en salud (% gasto total en salud)

1993|1994 | 1995|1996 1997| 1998| 1999| 2000(2001| 2002| 2003| 2004| 2005
34,1| 34,2| 33,3| 33,9| 32,2(32,7b 30| 31,6| 32,5| 32,5 32,5 32,5 Australia
25,8| 25,6/28,5b| 29,6 24,5 24,3| 23,9| 24,1| 24,3| 24,6| 24,7| 24,4| 24,3 Austria
21,5| 20,5| 23,2| 23,7| 23,9 24| 23,4| 24,8|27,8b(26,2e|27,0e Bélgica
27,3| 28| 28,6 29,1 29,7| 29,3 30| 29,6/ 30| 30,4| 29,8 29,8| 29,7 Canada
52| 6,1 91| 93 97/ 96| 95/9,7b|10,2] 9,5 10,2| 10,8 11,4] Rep.Checa
17,3| 17,8 17,5|17,6| 17,7 18| 17,8| 17,6| 17,3| 17,1|15,8b(15,7e|15,9¢e Dinamarca
23,9b| 24,5| 24,4| 24,2| 23,9| 23,7| 24,7| 24,9| 24,1| 23,7| 23,8| 22,8 22,2 Finlandia
23,5| 24|21,4b| 21,6 21,4| 21,4| 21,6/ 21,7| 21,7| 21,4|20,6b| 20,6| 20,2 Francia
19,3| 19,2| 18,4| 17,8/ 19,2| 19,9| 20,2| 20,3| 20,7| 20,8| 21,3| 23,1| 23,1 Alemania
45,5| 49,8 48| 47| 47,2| 47,9| 46,6/55,8b| 52,6 53| 53,6/ 55,4| 57,2 Grecia
12,6| 12,7 16| 18,4| 18,7| 25,2| 27,6/ 29,3| 31| 29,8|28,7e(29,5e Hungria
16,7| 16,4 16,1| 16,7\ 17,9| 18,8| 16,9 18| 18,1 17,3| 17,5/ 17,6| 17,5 Islandia
27| 28,3| 28,1| 28,8| 26,3| 26,5| 27,3| 27,1| 26,4| 24,4| 23,3| 21,8 22 Irlanda
24,5| 26,5 29,2| 29,4| 29,2| 29,6| 29,3| 27,5| 25,4| 25,5| 25,3| 24,2| 23,4 Italia
20,8| 21,4 17| 17,2| 18,5/ 19,2| 18,9| 18,7| 18,3| 18,5/18,5e|18,3e Japén
65,9| 66,3| 64,3| 61,1| 58,6/ 53,4| 53,1| 53,2| 47| 48,4| 48,1 47,4| 47 Corea
71 83| 76| 7,2 7,5 76 10,2| 10,7| 10| 9,794b[9,4e Luxemburgo
56,8/ 55| 57,9| 58,6| 55,3 54|52,2b| 53,4| 55,1| 56,1| 55,9| 53,6/ 54,5 México
26,4| 27,1| 29| 33,8 32,2|35,9b| 37,3| 36,9| 37,2| 37,5 Paises Bajos
23,4| 22,5| 22,8| 23,3| 22,7 23| 22,5 22| 23,6 22,1 21,7|22,5e(21,9e N. Zelanda
15,4| 15,4| 15,8| 15,8(18,7b| 17,8/ 17,4 17,5| 16,4| 16,5/ 16,3| 16,4| 16,4 Noruega
26,2| 27,2 27,1| 26,6 28| 34,6/ 28,9 30| 28,1{28,8b 30| 31,4[30,6e Polonia
37| 36,6|37,4b| 34,7| 34,3| 32,9| 32,4|27,5b| 28,5 27,8/26,6e(28,4e|27,3e Portugal
8,3| 8,4/ 10,4| 10,6| 10,7| 10,9| 11,7(26,2b| 25,6|Rep.Eslovaca
23,4| 24,5| 27,8| 27,6| 27,5 27,8 28| 28,4| 28,8| 28,7|29,7b|29,1e|28,6e Espafia
12,6 12,9 13,4| 13,1| 14,2| 14,2| 14,3| 15,1| 15,1 14,9| 14,6| 15,4| 154 Suecia
45,7| 45,8|46,2b| 45,3| 44,8| 45,1| 44,7| 44,4| 429 42,1| 41,5 41,5 40,3 Suiza
33,6/ 31,1 29,7| 30,8| 28,4/ 28,1|38,9b| 37,1| 31,8| 29,6| 28,4| 27,7| 28,6 Turquia
14,9| 16,1| 16,1| 17,1{19,6b| 19,6| 19,4| 19,1| 17| 16,6|14,4b(13,7d|12,9d| Reino Unido
56,6/ 55,1| 54,7| 54,6| 54,9 56| 56,5/ 56,3| 55,4| 55,3| 55,5/ 55,3| 54,9 USA
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TABLA A.13

Poblacién total (miles de personas)

1985/ 1986| 1987| 1988| 1989 1990 1991| 1992| 1993| 1994
Australia 15788| 16018| 16264| 16532| 16814| 17065| 17284| 17495| 17667| 17855
Austria 7558| 7566| 7576| 7596| 7624| 7718 7823| 7884| 7993| 8031
Bélgica 9858| 9862| 9870 9902 9938| 9967| 10004| 10045| 10084| 10116
Canada 25843| 26101| 26449| 26795| 27282| 27698 28031| 28367| 28682| 28999
Rep. Checa | 10336| 10341| 10349| 10356| 10362| 10362 10309| 10318| 10331| 10336
Dinamarca 5114| 5121| 5127, 5130| 5133] 5141| 5154| 5171| 5189 5206
Finlandia 4902| 4918| 4932| 4947| 4964| 4986| 5014| 5042| 5066/ 5088
Francia 55284| 55547| 55824| 56118| 56423| 56709| 56976| 57240| 57467| 57659
Alemania 61024| 61066| 61077| 61450 62063| 63254| 79984| 80595| 81179| 81422
Grecia 9934| 9964| 9984| 10005| 10038| 10089| 10256 10370| 10466| 10553
Hungria 10649| 10631| 10613| 10596/ 10578| 10374| 10373| 10369| 10358| 10343
Islandia 241 243 246 250 253 255 258 261 264 266
Irlanda 3540| 3541| 3543| 3538| 3515| 3503| 3524| 3549| 3563| 3583
Italia 56498| 56576| 56664| 56763 56837| 56737| 56760| 56859| 56442| 56623
Japén 121049|121672(122264|122783|123255|123611(124043|124452|124764|125034
Corea 40806| 41214| 41622| 42031| 42449| 42869| 43296| 43748| 44195| 44642
Luxemburgo 367 370 372 376 379 384 390 395 401 407
México 81250| 83265| 84902| 86613| 88402
Paises Bajos | 14491| 14572| 14665| 14760| 14849| 14951| 15070| 15184| 15290| 15383
N. Zelanda 3272| 3277| 3304 3317| 3330| 3363| 3495/ 3532| 3572 3620
Noruega 4153| 4169| 4187| 4209| 4227 4241 4262 4287| 4312| 4337
Polonia 37203| 37456| 37664| 37862| 37963| 38119| 38245| 38365| 38459| 38544
Portugal 10014| 10007| 9981| 9955/ 9920/ 9873| 9860 9833| 9840 9840
Rep.Eslovacal] 5162| 5193| 5224| 5251| 5276/ 5298 5283| 5307| 5325| 5347
Espafia 38420| 38537| 38632| 38717| 38792| 38851| 38940| 39069| 39190| 39296
Suecia 8350| 8370| 8398 8436| 8493| 8559| 8617| 8668 8719 8781
Suiza 6470| 6504| 6545| 6593| 6647| 6712| 6800| 6875 6938 6994
Turquia 50307| 51433| 52561| 53715| 54894| 56156| 57271| 58392| 59515| 60635
Reino Unido | 56554| 56684| 56804| 56916| 57076| 57237| 57439| 57585| 57714| 57862
USA 237924|240133|242289|244499|246819|249623|252981|256514|259919|263126
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TABLA A.13 (cont.)
Poblacién total (miles de personas)

1995| 1996| 1997| 1998 1999| 2000{ 2001| 2002| 2003| 2004| 2005
18072| 18311| 18518| 18711| 18926| 19153| 19413| 19641| 19873| 20092| 20329 Australia
8047/ 8059 8072| 8078 8092 8110, 8132 8084| 8118 8175 8233 Austria
10137| 10157| 10181| 10203| 10226| 10251| 10287| 10333 Bélgica
29302| 29611| 29907| 30157| 30404| 30689| 31021| 31373| 31669| 31974| 32271 Canada
10331| 10316| 10304| 10294| 10283| 10272| 10224| 10201| 10202| 10207| 10221| Rep. Checa
5233| 5263| 5285 5304| 5322| 5340| 5359| 5374| 5387| 5401| 5416] Dinamarca
5108| 5125| 5140 5153| 5165| 5176| 5188| 5201| 5213| 5228| 5246 Finlandia
57844| 58026| 58207| 58398| 58661| 59013| 59393| 59778| 60155| 60521 60873 Francia
81661| 81895| 82052| 82029| 82024| 82160| 82277| 82456| 82502| 82491| 82466 Alemania
10634| 10709| 10777| 10835| 10883| 10917| 10950 10988| 11024 Grecia
10329| 10311| 10290| 10267| 10238| 10211| 10188| 10159| 10130| 10107| 10087 Hungria
267 269 271 274 277 281 285 288 289 293 296 Islandia
3601| 3626| 3664 3703| 3742 3790| 3847| 3917| 3979| 4044| 4131 Irlanda
56745| 56826| 56941| 57040| 57078| 57189| 57348| 57474| 57478| 57553| 58135 Italia
125570(125864|126166|126486|126686|126926(127291|127435|127619(127687(127757 Japon
45093| 45525| 45954| 46287| 46617| 47008| 47354 47615| 47849| 48082| 48294 Corea
413 416 421 427 433 436 442 446 450 453 455| Luxemburgo
91234| 92788| 94305| 95786 97199| 98658/100051|101398|102708/104000 México
15459| 15531| 15611| 15707| 15812| 15926| 16046| 16149| 16224 Paises Bajos
3673| 3732| 3781 3815 3835 3858| 3881| 3939| 4009| 4061| 4099| N.Zelanda
4359| 4381 4405| 4431| 4462| 4491| 4514| 4538| 4564| 4592 4623 Noruega
38588| 38618| 38650 38666 38654| 38256 38251| 38232| 38195| 38180| 38161 Polonia
9847| 9866/ 9878| 10129| 10171| 10229| 10305| 10380| 10449| 10509| 10563 Portugal
5364| 5374| 5383| 5391| 5395/ 5401| 5379| 5379| 5379| 5382| 5387|Rep.Eslovaca
39388| 39479| 39583| 39722| 39927| 40264| 40721| 41314| 42005| 42692| 43398 Espafia
8827| 8841| 8846| 8851| 8858| 8872| 8896| 8925| 8958| 8994| 9030 Suecia
7041 7072| 7089| 7110| 7144| 7184| 7227| 7285| 7339| 7391 Suiza
61765| 62909| 64063| 65215| 66350 67420| 68363| 69304| 70230| 71150| 72064 Turquia
58025| 58164| 58314| 58475| 58684| 58886| 59114| 59322| 59554| 59834 Reino Unido
266278|269394|272647|275854|279040|282194|285108|287985|290850|293657|296410 USA
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TABLA A.14
Poblacién total (miles de personas)

1085] 1986] 1987] 1988 1989] 1990] 1991 1992] 1993] 1994] 1995
Australia | 15788| 16018| 16264] 16532 16814| 17065| 17284| 17495 17667| 17855 18072
Austria 7558 7566| 7576] 7596| 7624| 7718| 7823 7884 7993 8031 8047
Bélgica 0858 9862| 9870] 9902| 9938] 9967| 10004| 10045 10084| 10116] 10137
Canada | 25843| 26101| 26449| 26795 27282 27698| 28031| 28367| 28682 28999 29302
RepUblica | 10336] 10341| 10349 10356] 10362| 10362 10309| 10318| 10331| 10336] 10331
Checa

Dinamarca| 5114] 5121 5127| 5130] 5133| 5141| 5154] 5171 5189 5206 5233
Finlandia | 4902] 4918| 4932 4947| 4964| 4986] 5014] 5042] 5066] 5088 5108
Francia 55284 55547| 55824| 56118| 56423| 56709 56976| 57240| 57467| 57659] 57844
Alemania | 61024| 61066] 61077| 61450 62063 63254| 79984| 80595 81179| 81422| 81661
Grecia 9934| 9964| 9984 10005| 10038| 10089| 10256 10370 10466| 10553| 10634
Hungria | 10649] 10631| 10613 10596 10578| 10374 10373| 10369| 10358 10343| 10329
Islandia 241 243| 246] 250| 253] 255| 258| 261] 264] 266] 267
Irlanda 3540| 3541] 3543 3538| 3515 3503| 3524] 3549 3563| 3583| 3601
ltalia 56498| 56576| 56664| 56763 56837| 56737| 56760| 56859| 56442| 56623| 56745
Japén 121049|121672(122264(122783|123255(123611|124043|124452|124764|125034/125570
Corea 40806| 41214] 41622| 42031| 42449 42869| 43296| 43748| 44195| 44642| 45093
Luxemburgo]  367] 370 372| 376] 379] 384] 390 395| 401| 407| 413
México 81250| 83265| 84902| 86613| 88402 91234
Paises 14491| 14572 14665| 14760| 14849] 14951| 15070| 15184| 15290| 15383| 15459
Bajos

Nueva 3272| 3277| 3304| 3317| 3330] 3363| 3495] 3532 3572 3620] 3673
Zelanda

Noruega 4153| 4169| 4187 4209 4227| 4241 4262| 4287 4312] 4337| 4359
Polonia | 37203| 37456 37664| 37862| 37963| 38119| 38245 38365| 38459| 38544| 38588
Portugal | 10014 10007| 9981] 9955 9920 9873| 9860 9833 9840| 9840 9847
Eg{;‘\’/g'(':;a 5162| 5193| 5224| 5251| 5276 5208 5283| 5307| 5325 5347| 5364
Espafia | 38420| 38537| 38632 38717| 38792| 38851| 38940| 39069 39190 39296| 39388
Suecia 8350| 8370] 8398 8436 8493] 8559 8617| 8668] 8719 8781 8827
Suiza 6470| 6504] 6545 6593| 6647| 6712| 6800] 6875 6938| 6994] 7041
Turquia | 50307| 51433| 52561| 53715 54894| 56156| 57271| 58392| 59515| 60635 61765
Reino 56554| 56684| 56804| 56916] 57076 57237| 57439| 57585| 57714| 57862| 58025
Unido

USA 237924(240133(242289(244499(246819(249623|252981|256514|259919(263126(266278
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TABLA A.14 (cont.)
Poblacién total (miles de personas)

1996] 1997] 1998] 1999 2000] 2001] 2002 2003] 2004] 2005] 2005
18311] 18518| 18711] 18926] 19153| 19413 19641] 19873 20092| 20329] 20329| Australia
8059 8072| 8078] 8092] 8110] 8132 8084| 8118] 8175 8233 8233] Austria
10157| 10181| 10203 10226] 10251| 10287| 10333 Bélgica
29611] 29907| 30157| 30404] 30689| 31021| 31373| 31669 31974| 32271| 32271] Canada
10316| 10304| 10294| 10283| 10272| 10224| 10201| 10202| 10207| 10221| 10221 Repé‘ﬁggg
5263| 5285 5304| 5322 5340 5359 5374| 5387| 5401] 5416| 5416 Dinamarca
5125| 5140] 5153| 5165| 5176| 5188] 5201 5213] 5228] 5246| 5246[ Finlandia
58026| 58207| 58398 58661| 59013| 59393 59778| 60155| 60521 60873| 60873| Francia
81895| 82052] 82029 82024| 82160| 82277| 82456| 82502| 82491 82466| 82466 Alemania
10709] 10777| 10835 10883| 10917| 10950 10988| 11024 Grecia
10311] 10290] 10267| 10238| 10211] 10188 10159 10130 10107| 10087| 10087| Hungria

269 271 274] 277| 281 285 2838] 289] 293] 296| 296| Islandia
3626 3664| 3703] 3742] 3790] 3847| 3917| 3979] 4044] 4131 4131] Irlanda
56826| 56941| 57040| 57078| 57189| 57348| 57474| 57478| 57553 58135| 58135 ltalia

125864|126166|126486]126686|126926]|127291|127435|127619|127687|127757|127757]  Japén
45525| 45954] 46287 46617| 47008| 47354 47615 47849| 48082 48294] 48294] Corea

416| 421| 427] 433] 436| 442] 446| 450] 453] 455|455 Luxemburgo
92788| 94305| 95786 97199] 98658|100051|101398]102708[104000 México
15531| 15611| 15707| 15812| 15926| 16046| 16149| 16224 Pg;fgz

3732| 3781| 3815/ 3835 3858| 3881 3939 4009| 4061 4099| 4099 232%2
4381| 4405 4431 4462 4491 4514 4538] 4564| 4592 4623| 4623| Noruega
38618| 38650] 38666 38654 38256] 38251 38232| 38195| 38180 38161] 38161| Polonia
9866] 9878| 10129| 10171| 10229] 10305 10380| 10449 10509 10563| 10563| Portugal
5374| 5383| 5391| 5395 5401 5379| 5379| 5379 5382 5387| 5387 REeSplg\t/’ggz
30479| 39583| 39722| 39927| 40264 40721 41314| 42005| 42692| 43398| 43398| Espafa
8841 8846] 8851] 8858| 8872| 8896 8925 8958] 8994] 9030] 9030 Suecia
7072| 7089] 7110] 7144| 7184] 7227] 7285 7339] 7391 Suiza
62909| 64063| 65215| 66350| 67420| 68363 69304 70230 71150 72064| 72064| Turquia
58164| 58314| 58475 58684| 58886| 59114 59322| 59554| 59834 Reino

Unido
269394272647|275854|279040|282194|285108|287985|290850|293657(296410|296410 USA
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TABLA A.15

Poblacion de 0 a 14 afios (miles de personas)

1980] 1981| 1982| 1983| 1984| 1985| 1986 1987 1988| 1989
Australia 3711| 3726| 3745| 3751 3736| 3726| 3700| 3687| 3699 3725
Austria 1541| 1510| 1477| 1439| 1405| 1378| 1357| 1339| 1331| 1329
Bélgica 1982| 1956| 1932| 1907| 1880| 1849| 1823| 1807| 1802| 1801
Canadéa 5574| 5532| 5525| 5523| 5517| 5503| 5485| 5525| 5575| 5656
Rep. Checa | 2412| 2417| 2422| 2425| 2425| 2417| 2403| 2379| 2340| 2285
Dinamarca 1068| 1038| 1006] 981| 960| 943| 927| 910[ 895/ 885
Finlandia 972 961] 954| 951 951 951 952| 952| 957| 961
Francia 12056|11995|11943|11899|11823|11739|11646|11542|11452|11400
Alemania 11186|10803|10392| 9957| 9564| 9251| 9092| 8903| 9029| 9260
Grecia 2200| 2178| 2156| 2131| 2107| 2075 2041| 2011 1980| 1947
Hungria 2349| 2360| 2356| 2337| 2312| 2289| 2268| 2246| 2218| 2174
Islandia 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63
Irlanda 1035| 1044| 1054| 1043| 1041] 1034| 1025| 1012| 998| 977
Italia 11384|11206|10763|10417|10090| 9920| 9529| 9262| 8555| 8747
Japon 27507|27603|27254|26907|26504|26033|25434|24753|23985|23201
Corea 12951|12925|12887|12801|12592|12305|12030(11746|11487|11261
Luxemburgo 68 67 66 64 64 63 63 63 64 65
México 28726
Paises Bajos | 3159| 3104| 3038| 2967| 2890| 2819| 2767| 2732| 2714| 2711
N. Zelanda 855| 843| 833 826/ 818 806 794| 785 777| 775
Noruega 906/ 892 878 862 845 831 819 808 802 801
Polonia 8639| 8790| 8958| 9150 9343| 9499| 9611| 9656| 9667 9649
Portugal 2505| 2482| 2459| 2424| 2392| 2341| 2285| 2216| 2148| 2067
Rep.Eslovacal 1302| 1310] 1324| 1339| 1353| 1363| 1371| 1372| 1366| 1354
Espafia 9729| 9603| 9455| 9293| 9116| 8927| 8720| 8492| 8250| 7991
Suecia 1629| 1601| 1571| 1545| 1528| 1517| 1508| 1502| 1504| 1515
Suiza 1196| 1171| 1150] 1129| 1111] 1096] 1085| 1082| 1085| 1093
Turquia 17424|17715|18019|18328|18640|18956|19147|19292|19435|19577
Reino Unido |11828]11603]11358]11155|10976|10873]10778|10723|10730({10790
USA 51290|51253|51330|51469|51483|51534|51535|51859|52451|53222
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TABLA A.15 (cont.)
Poblacion de 0 a 14 afios (miles de personas)

1990[ 1991| 1992| 1993] 1994| 1995 1996| 1997| 1998
3755| 3786| 3816| 3838| 3860/ 3888| 3911 3926| 3936 Australia
1344| 1365| 1381| 1404| 1413| 1412| 1403| 1393| 1380 Austria
1806| 1816| 1825/ 1830] 1829 1822| 1814| 1809| 1806 Bélgica
5732| 5790| 5868| 5923| 5958| 5973| 5986| 5978 5958 Canadéa
2222| 2148| 2091| 2037| 1979| 1921| 1868 1818 1773 Rep. Checa
877| 874] 879 886| 895 910] 928 945 960 Dinamarca
963] 965| 967, 970| 971 971| 971] 964| 956 Finlandia
11394| 11415| 11427| 11405| 11358| 11288| 11207| 11131| 11088 Francia
9318| 12995| 13027| 13015| 12982| 13025| 12989| 12866| 12736 Alemania
1912| 1945| 1925| 1901 1875 1848| 1818| 1784| 1750 Grecia
2099| 2043| 1996| 1951 1911| 1875| 1842 1809| 1778 Hungria
64 64 65 66 66 65 65 65 65 Islandia
957| 943| 931 918 901| 878| 859] 846| 836 Irlanda
9350| 9117| 8943| 8913| 8792| 8661| 8548 8459 8387 Italia
22486| 21904| 21364| 20841| 20415| 20014| 19686| 19366| 19059 Japén
10974| 10859| 10791 10735| 10653| 10537 10403| 10233| 10092 Corea
67 69 71 73 75 76 77 79 80 Luxemburgo
31147| 31149| 31621| 32101| 32592| 32552| 32887| 32542| 32874 México
2727| 2751| 2778| 2803| 2827| 2843| 2855 2872| 2899| Paises Bajos
780 807 814 825/ 835/ 848/ 860 870 877 N. Zelanda
803| 810| 820] 830/ 840, 849 859 868/ 878 Noruega
9575| 9473| 9348| 9196| 9021| 8798| 8564| 8313| 8018 Polonia
1974| 1911| 1827| 1756| 1646| 1604| 1520| 1454| 1659 Portugal
1338| 1310] 1256 1232| 1241| 1211| 1181| 1150{ 1118] Rep.Eslovaca
7715| 7451| 7213| 6986| 6766 6557| 6371] 6216| 6089 Espafia
1536| 1562| 1591| 1620] 1649| 1664| 1663| 1658 1651 Suecia
1110{ 1128| 1154 1176 1192| 1202| 1209 1209| 1208 Suiza
19651| 19663| 19669| 19667| 19665| 19666| 19728| 19834| 19952 Turquia
10876] 11008| 11145| 11244| 11292| 11291| 11282| 11295| 11291 Reino Unido
54146| 55245| 56205| 57097| 57803| 58272| 58704| 59087| 59480 USA

143




Poblacion de 0 a 14 afios (miles de personas)

TABLA A.15 (cont.)

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australia 3951 3966 3987 3984 3982 3979 3978
Austria 1371 1358 1344 1343 1334 1326 1318
Bélgica 1805 1805 1805 1804
Canadéa 5919 5884 5855 5825 5786 5742 5685
Rep. Checa 1729 1685 1643 1605 1571 1539 1527
Dinamarca 974 988 1000 1009 1014 1017 1017
Finlandia 947 940 934 929 924 917 911
Francia 11088 11114] 11142 11161 11180 11196 11215
Alemania 12598 12564 12451 12329 12111 11823 11481
Grecia 1713 1673 1638 1618 1605
Hungria 1746 1711 1676 1647 1620 1593 1566
Islandia 65 66 66 66 66 66 65
Irlanda 831 828 828 827 834 843 853
Italia 8319 8271 8264 8271 8270 8215 8273
Japon 18742 18472 18283| 18102 17905 17734 17563
Corea 9973 9911 9849 9726 9573 9417 9240
Luxemburgo 82 83 84 84 85 85 85
México 33212| 33238] 33459| 33083] 32961] 32931
Paises Bajos 2931 2962 2988 3004 3013
N. Zelanda 878 879 877 880 885 885 880
Noruega 888 899 904 908 910 910 908
Polonia 7711 7444 7170 6915 6691 6479 6285
Portugal 1637 1637 1650 1662 1674 1646 1651
Rep.Eslovaca 1086 1053 1015 991 960 932 907
Espafia 5999 5952 5950 6005 6100 6196 6291
Suecia 1594 1635 1571 1616 1605 1591 1572
Suiza 1207 1207 1183 1182 1174 1166
Turquia 20053| 20208] 20325| 20415] 20480| 20509 20499
Reino Unido 11285 11204 11106 11015 10924 10866
USA 50955| 60284| 60474 60621] 60738 60806/ 60700
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TABLA A.16

Poblacion de 15 a 64 afios (miles de personas)

1985| 1986| 1987| 1988| 1989| 1990| 1991| 1992| 1993| 1994
Australia 10442| 10637| 10837| 11042| 11243| 11417| 11548| 11675| 11773| 11889
Austria 5099 5113| 5123| 5132| 5145/ 5206/ 5272| 5302| 5395/ 5411
Bélgica 6647| 6650 6654| 6666 6675 6674| 6675 6682 6694 6703
Canada 17690| 17879| 18085| 18293| 18601| 18845| 19024| 19203| 19389| 19603
Rep. Checa 6697| 6707| 6723| 6749| 6793| 6844| 6851 6904| 6957| 7006
Dinamarca 3399| 3413| 3429| 3441| 3450 3463| 3477| 3489| 3501| 3511
Finlandia 3339| 3343| 3346| 3346 3347| 3356 3370/ 3385 3396| 3404
Francia 36405| 36589| 36805| 37027| 37227| 37297| 37439| 37527| 37617| 37695
Alemania 42721 42776| 42826| 42959| 43258| 44250| 55310| 55259| 55452| 55550
Grecia 6531| 6580 6618| 6658 6705 6761 6879| 6966| 7042| 7113
Hungria 7044| 7027| 7010| 6998| 7007| 6890| 6925| 6953| 6972| 6983
Islandia 154 155 158 161 163 164 166 168 169 171
Irlanda 2123| 2131| 2142| 2149| 2142| 2147| 2178| 2212| 2238| 2272
Italia 39286| 39405| 39396| 39823| 39609| 39076| 39135| 39203| 38804| 38893
Japon 82506| 83368| 84189| 85013| 85745| 85904| 86557| 86845| 87023| 87034
Corea 26759| 27383| 27999| 28582| 29135| 29701| 30171| 30611| 31023| 31446
Luxemburgo 256 258 260 261 263 266 268 271 273 275
México 46234| 48275| 49317| 50407| 51546
Paises Bajos | 9922| 10018 10111| 10188| 10246 10305| 10371| 10433| 10490| 10535
N. Zelanda 2130 2140 2167 2182| 2190\ 2209| 2297| 2318| 2340 2369
Noruega 2669| 2685| 2705| 2725| 2738| 2746| 2758| 2771| 2786| 2801
Polonia 24201| 24314| 24423| 24526| 24572| 24711| 24856| 25025| 25188| 25353
Portugal 6472| 6497| 6515/ 6530 6542| 6556| 6584| 6669 6695 6780
Rep.Eslovaca] 3311| 3325| 3341| 3360 3385 3413| 3426 3459| 3492| 3532
Espafia 24865| 25076| 25273| 25466| 25659| 25849| 26058| 26281| 26482| 26658
Suecia 5394| 5396 5411| 5433| 5464| 5501 5526| 5544| 5564| 5593
Suiza 4432| 4461| 4492| 4524 4556| 4593| 4650 4689| 4718| 4745
Turquia 29221| 30117| 31045| 31998| 32976| 33960| 34976/ 36003| 37026 38038
Reino Unido | 37103| 37199| 37264| 37297| 37322| 37358| 37371| 37337| 37334| 37416
USA 157974|159590|160803|161924(|162916|164230|165924|167953|169920(171992
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TABLA A.16 (cont.)
Poblacion de 15 a 64 afios (miles de personas)

1995| 1996| 1997| 1998| 1999| 2000| 2001 2002| 2004| 2005| 2003
12032|12196| 12342| 12484| 12640| 12808| 12991| 13166| 13508| 13682| 13345 Australia
5417| 5427| 5440| 5451| 5470| 5495| 5524| 5490| 5562| 5577| 5527 Austria
6704| 6703| 6706| 6709| 6715| 6724| 6743| 6774 Bélgica
19820| 20046| 20275| 20474| 20698| 20953| 21244| 21554| 22090| 22367| 21817 Canada
7044| 7066| 7090| 7113| 7138| 7165| 7168| 7180| 7240| 7259| 7211] Rep. Checa
3526| 3541| 3548| 3553| 3557| 3561| 3566| 3569| 3575| 3581 3571] Dinamarca
3410 3417| 3427| 3442| 3455| 3464| 3472| 3478| 3489| 3499| 3483 Finlandia
37784| 37884| 37988| 38085| 38221| 38421| 38655| 38908| 39416| 39656| 39169 Francia
55452| 55551| 55659 55653| 55610| 55433| 55312| 55231| 54772| 55129| 55059 Alemania
7179 7241| 7299| 7351| 7394| 7429| 7450| 7462 7469 Grecia
6986| 6985| 6983| 6975| 6965| 6962 6963| 6956| 6942| 6936| 6946 Hungria
172| 174 175 178 180 183 186 188 193] 196 190 Islandia
2312| 2353| 2402| 2447| 2489| 2537| 2590| 2654| 2750| 2817| 2702 Irlanda
38910| 38870| 38867| 38859| 38805| 38787| 38765| 38768| 38403| 38646| 38771 Italia
87165|87161| 87042| 86920| 86758| 86220| 86139| 85706| 85077 | 84594| 85404 Japon
31900 32327| 32791| 33126| 33420| 33702| 33923| 34111| 34483| 34671| 34300 Corea
278| 280| 283 286| 289 292| 297| 300] 304| 305/ 302] Luxemburgo
54302| 55366| 56900| 57982| 58835| 60160| 60885| 62344| 64917 63548 México
10569| 10604| 10642| 10687| 10740| 10801| 10872| 10935 10975| Paises Bajos
2403| 2443| 2476| 2497| 2511| 2526| 2543| 2591| 2690| 2721| 2647| N.Zelanda
2815| 2829| 2844| 2864| 2889| 2911| 2933| 2955| 3006| 3035| 2980 Noruega
25516 25680| 25869| 26091| 26322| 26134| 26314| 26455| 26720| 26836| 26592 Polonia
6789| 6756| 6703| 6865| 6892 6917| 6969| 7020, 7088| 7115| 7068 Portugal
3569| 3601| 3632| 3664| 3696| 3730| 3753| 3772| 3827| 3850 3800|Rep.Eslovaca
26807| 26930| 27037| 27151| 27297| 27540| 27877| 28312| 29310| 29839| 28811 Espafia
5621| 5634| 5645| 5660 5690| 5705| 5752| 5776| 5854| 5898| 5815 Suecia
4769| 4782| 4787| 4797| 4817| 4843| 4886| 4934| 5025 4982 Suiza
39017| 39991| 40927| 41844| 42758| 43590| 44329| 45070| 46561 | 47316| 45815 Turquia
37538| 37659| 37776| 37914| 38122| 38375| 38634| 38866| 39387 39120] Reino Unido
174237|176547|179158(181755|184287|186832|189305(191775|196518|198920|194159 USA
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TABLA A.17
Poblacién de 65 afios o mas (miles de personas)

1980( 1981] 1982| 1983] 1984| 1985/ 1986/ 1987 1988
Australia 1413| 1455| 1499| 1536] 1574| 1621| 1682] 1739 1791
Austria 1163] 1143| 1117| 1090] 1077 1081 1096/ 1114| 1133
Bélgica 1406/ 1401| 1389| 1362] 1348| 1363| 1389| 1410 1434
Canadéa 2306| 2377| 2442| 2499| 2565/ 2650, 2737| 2839| 2928
Rep. Checa 1390] 1349| 1305| 1258 1226| 1222| 1231 1247| 1267
Dinamarca 738 745| 752| 758 764| 771] 781 788 793
Finlandia 572| 582| 591 600, 605 612] 623] 634 645
Francia 7504| 7391| 7255| 7145| 7073| 7140 7312| 7477| 7639
Alemania 9551| 9452| 9273| 9077 8980| 9052 9198| 9348| 9462
Grecia 1267 1284| 1297| 1307| 1316| 1328| 1343] 1355/ 1366
Hungria 1439| 1408| 1366| 1324| 1305| 1316] 1335 1357| 1380
Islandia 23 23 23 24 24 25 25 26 26
Irlanda 365/ 369 370 377 381 383 384 389 391
Italia 7152| 7217| 7354| 7436| 7254 7293 7642| 8006| 8385
Japon 10647| 11009| 11350| 11672| 11956| 12468| 12870| 13322| 13785
Corea 1456 1498| 1559| 1615| 1674| 1742| 1801| 1876 1962
Luxemburgo 50 49 49 48 48 48 49 50 50
México 2561
Paises Bajos 1629 1655| 1680| 1698| 1718 1750[ 1787| 1822| 1858
N. Zelanda 305 312 319] 324 330 336] 344/ 351 358
Noruega 603] 612 623] 634 643| 653] 665 674 682
Polonia 3597| 3575| 3539 3501| 3489| 3503 3531| 3584| 3669
Portugal 1124 1141] 1156| 1162] 1175 1201| 1225| 1250 1277
Rep.Eslovaca 522 512 499 484 480 487 497 511 525
Espafia 4208| 4273| 4355| 4438| 4527| 4628 4741| 4866| 5002
Suecia 1354| 1370| 1386| 1403 1417| 1439 1466| 1485 1499
Suiza 902] 909| 914] 920, 926| 942] 958 971 985
Turquia 2103| 2123| 2125| 2126| 2128| 2130, 2168| 2225| 2282
Reino Unido 8423| 8476 8474| 8423| 8398 8578 8707| 8817| 8889
USA 25707| 26221| 26787| 27361| 27878| 28416 29008| 29626| 30124
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TABLA A.17 (cont.)
Poblacién de 65 afios o mas (miles de personas)

1989| 1990/ 1991] 1992| 1993] 1994 1995/ 1996
Australia 1847| 1893] 1951| 2004| 2056/ 2106] 2151] 2203
Austria 1150, 1168| 1186| 1200] 1194 1206] 1218] 1229
Bélgica 1462| 1487 1513| 1538| 1561] 1584 1611] 1639
Canada 3026| 3121] 3217 3295| 3370] 3438 3509] 3579
Rep. Checa 1284| 1296| 1310{ 1323] 1337, 1351] 1366| 1382
Dinamarca 798 801 803 804 802 800 797 794
Finlandia 656 667 679 690 701 713 726 738
Francia 7796] 8019 8122 8286| 8445 8605 8772 8935
Alemania 9545| 9686| 11679| 12309| 12712| 12890| 13184| 13355
Grecia 1386 1416| 1432| 1479] 1523 1566] 1608| 1650
Hungria 1397| 1385| 1405| 1421] 1435 1450] 1468 1484
Islandia 27 27 28 28 29 29 30 31
Irlanda 396 399 403 406 408 409 411 414
Italia 8481| 8311] 8507| 8712| 8725| 8938 9173] 9409
Japon 14309| 14895| 15582| 16242| 16900] 17585| 18261| 19017
Corea 2053| 2195| 2266| 2346| 2437| 2542 2657| 2795
Luxemburgo 51 52 53 54 55 57 58 59
México 3377| 3826| 3952| 4095| 4254| 4324| 4518
Paises Bajos 1892| 1919 1948| 1973] 1997| 2021| 2047, 2072
N. Zelanda 365 374 391 400 408 416 423 430
Noruega 688 692 694 696 696 695 695 694
Polonia 3742| 3833] 3916| 3992| 4075| 4170 4274| 4374
Portugal 1311| 1344| 1364| 1337| 1389 1413| 1454] 1590
Rep.Eslovaca 537 546 548 592 601 574 584 592
Espafia 5143| 5288| 5431| 5574| 5722| 5872| 6024 6178
Suecia 1514| 1523| 1528| 1533] 1536 1538| 1542| 1543
Suiza 997| 1009| 1022] 1032| 1044| 1057 1070{ 1081
Turquia 2341| 2545| 2633| 2720| 2820 2937| 3080[ 3190
Reino Unido 8964| 9003] 9059| 9102| 9137| 9154 9196| 9223
USA 30682| 31247| 31812| 32356| 32902| 33331 33769 34143
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TABLA A.17 (cont.)
Poblacién de 65 afios o mas (miles de personas)

1997| 1998| 1999| 2000] 2001] 2002, 2003| 2004 2005

2249| 2291| 2335] 2379| 2436| 2491 2546| 2605| 2668 Australia

1240] 1247| 1251| 1256| 1264 1252| 1257 1287| 1338 Austria
1666| 1688| 1706| 1722| 1738| 1754 Bélgica
3655| 3724| 3787| 3853| 3923| 3993| 4066| 4142 4218 Canadéa

1396| 1408| 1416| 1422| 1413| 1416| 1420| 1428| 1435] Rep. Checa

792| 791 790| 791] 793] 797| 802 809| 818| Dinamarca

748| 756 763 772 782 793| 806| 822| 836 Finlandia

9088| 9225| 9352| 9477| 9596| 9709| 9807| 9909|10002 Francia
13527|13640| 13816 14163| 14515| 14896| 15332| 15897| 15856 Alemania
1693| 1734| 1775 1816| 1861| 1908| 1950 Grecia
1499| 1514| 1526| 1538| 1548| 1556| 1563| 1572| 1585 Hungria

31 32 32 33 33 33 34 34 35 Islandia

416| 420 422| 425| 430] 436| 443] 451 461 Irlanda
9615 9794| 9953|10130|10319|10435|10437|10935|11216 Italia
19758| 20508| 21186/ 22005| 22869| 23628| 24311| 24876| 25600 Japén
2929| 3069| 3224| 3395| 3581| 3779 3975| 4182 4383 Corea

60 61 62 61 61 62 63 64 65| Luxemburgo
4849| 4921| 5137| 5229| 5695| 5958| 6187| 6138 México
2097| 2120| 2142| 2163| 2187| 2210| 2236 Paises Bajos

436| 442| 448| 454| 461] 468| 478| 486] 498] N.Zelanda

693 690, 685 681 678 674 674 676/ 680 Noruega

4468| 4557| 4621| 4678| 4767 4862| 4912| 4981| 5040 Polonia
1720| 1606| 1642| 1675| 1686| 1697, 1707| 1774 1798 Portugal
602 608 613] 618 611 616] 619 623] 631|Rep.Eslovaca
6331| 6482| 6631] 6772 6895 6997| 7094| 7186| 7268 Espafa
1543| 1540| 1574| 1532| 1572| 1533| 1538| 1548]| 1560 Suecia
1093| 1105| 1120{ 1135| 1157| 1169 1183| 1200 Suiza
3304| 3419| 3540| 3621 3711| 3815| 3938| 4080 4251 Turquia
9244| 9270[ 9278| 9308| 9373 9441| 9510[ 9580 Reino Unido
34402| 34619 34798| 35078| 35330| 35589| 35952| 36333| 36790 USA

Fuente: ECO-SALUD OCDE 2007
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TABLA A.18
Poblacién de 80 afios o mas (miles de personas)

1980/ 1981| 1982 1983] 1984| 1985| 1986/ 1987
Australia 246 257 266 275 287 300 314 328
Austria 202 209 217 224 231 238 245 253
Bélgica 261 271 282 291 302 314 323 328
Canada 438 454 470 487 507 527 546 570
Rep. Checa 196 198 205 211 216 220 225 231
Dinamarca 144 148 153 158 162 166 171 175
Finlandia 84 89 95 100 106 111 116 123
Francia 1522| 1579| 1643 1701] 1756| 1810/ 1863| 1921
Alemania
Grecia 221 229 240 250 260 268 275 282
Hungria 214 221 227 232 236 239 243 249
Islandia 5 5 6 6 6 6
Irlanda 62 63 63 64 66 70 70 70
Italia 1199| 1234| 1279| 1321| 1367| 1426| 1488| 1558
Japon 1624 1737| 1862 1986| 2089| 2219| 2314| 2478
Corea
Luxemburgo 8 8 9 9 9 10 10 10
México 516 530 546 564 583 603 623 644
Paises Bajos 317 329 340 351 364 377 387 399
N. Zelanda
Noruega 120 124 128 132 137 140 143 147
Polonia 504 536 565 598 624 642 663 687
Portugal 159 171 177 185 192 198 206 216
Rep.Eslovaca 75 79 82 85 88 91 93 96
Espafia 688 754 794 834 875 916 956 997
Suecia 259 268 278 288 299 309 319 330
Suiza 165 173 181 188 196 205 213 222
Reino Unido 1519| 1570| 1624 1681| 1742| 1802] 1852| 1912
USA 5227| 5373] 5542| 5710] 5877 6047| 6225 6417
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TABLA A.18 (cont.)

Poblacion de 80 afios 0 mas (miles de personas)

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995
341 354 367 384 403 424 446 466 Australia
260 267 274 282 290 298 305 306 Austria
334 342 349 357 365 374 382 386 Bélgica
592 618 643 671 697 725 753 781 Canada
239 247 255 261 268 276 282 281] Rep. Checa
180 186 190 195 198 201 204 205 Dinamarca
129 135 141 146 152 156 159 163 Finlandia
1987 2053 2118 2178 2243 2312 2376 2386 Francia
2255 2343 3046 3131 3222 3298 3314 Alemania
290 296 307 322 335 326 327 330 Grecia
258 268 264 272 281 290 297 297 Hungria
6 6 6 7 7 7 7 7 Islandia
72 74 76 79 82 85 87 89 Irlanda
1641 1736 1838 1941 2035 2135 2229 2312 Italia
2627 2797 2962 3141 3335 3522 3728 3884 Japoén
Corea
11 11 12 12 13 13 13 14| Luxemburgo
666 687 709 731 755 780 806 834 México
412 423 432 441 450 460 470 479| Paises Bajos
79 82 86 90 93| N. Zelanda
151 154 158 161 165 169 172 175 Noruega
716 741 766 785 803 818 827 822 Polonia
226 237 250 260 264 284 294 304 Portugal
100 104 105 105 107 111 114 114|Rep.Eslovaca
1040 1084 1129 1171 1210 1259 1299 1337 Espafia
340 352 364 375 385 394 403 411 Suecia
231 240 247 254 262 269 275 279 Suiza
1973 2037 2080 2126 2178 2270 2314 2349| Reino Unido
6589 6790 6996 7236 7469 7722 7949 8195 USA
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TABLA A.18 (cont.)
Poblacién de 80 afios o mas (miles de personas)

1996| 1997| 1998 1999| 2000/ 2001| 2002 2003| 2004
Australia 484 502 518 535 562 595 625 654 685
Austria 297 286 275 271 279 295 312 326 340
Bélgica 382 371 359 355 366 385 404 420
Canada 802 824 845 870 903 943 990] 1035/ 1079
Rep. Checa 270 256 241 236 244 255 269 285 301
Dinamarca 205 206 208 209 211 215 217 218 220
Finlandia 165 167 170 171 174 180 186 195 199
Francia 2317| 2236 2176 2145| 2207| 2342| 2465| 2571 2686
Alemania 3230] 3097| 2969 2922| 3011] 3166] 3304| 3406/ 3503
Grecia 332 334 336 337 338 340 349
Hungria 284 270 258 256 269 287 304 320 332
Islandia 7 7 7 7 8 8 8 9 9
Irlanda 91 92 92 94 96 99 102 105 109
Italia 2353| 2330[ 2270] 2233| 2298| 2431 2572| 2708
Japén 4085| 4264| 4444| 4572| 4856] 5040, 5310] 5590
Corea 483 516 553 586
Luxemburgo 14 14 13 13 13 13 14 14 14
México 865 896 929 963 997| 1033] 1071] 1111
Paises Bajos 484 490 495 498 508 524 538 551 566
N. Zelanda 96 99 101 104 108 112 117 121 125
Noruega 178 182 186 189 193 199 203 207 211
Polonia 798 769 746 741 760 790 832 885 939
Portugal 310 316 321 326 340 356 368 379 393
Rep.Eslovaca 110 104 98 97 100 103 111 118 125
Espafia 1371] 1403] 1438| 1479| 1528 1585| 1643| 1702| 1804
Suecia 418 424 430 435 445 458 467 473 479
Suiza 280 281 281 283 287 296 306 316 324
Reino Unido 2364| 2353| 2287 2272| 2362| 2456| 2524| 2573| 2612
USA 8415| 8619| 8821] 9036] 9273] 9577| 9881 10130

Fuente: ECO-SALUD OCDE 2007
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