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DETERMINANTES DEL SEGURO
MEDICO PRIVADO Y DEL USO
DE URGENCIAS®
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El objetivo de este trabajo es analizar los factores que determinan la demanda
de seguro médico privado y el uso de urgencias en Espaiia. El andlisis de la
demanda de seguro médico privado se realiza con un modelo logit binario.
En él destaca el efecto positivo del nivel de estudios, la renta, la clase so-
cial y la cualificacion laboral. Destaca también la influencia significativa de
dos variables relacionadas con la actividad fisica. El andlisis del uso de ur-
gencias se realiza mediante un modelo de conteo con una variable explica-
tiva endégena. Los resultados indican que el uso de urgencias estd condi-
cionado por la doble cobertura sanitaria y por variables relacionadas con la
salud. En el trabajo se analizan detalladamente los efectos de la calidad del
sistema sanitario publico tanto sobre la demanda de seguro médico privado
como sobre el uso de urgencias, utilizando una variable de calidad subjetiva.
Palabras clave: seguro médico privado, urgencias, calidad.

Clasificacion JEL: 111, C35.

1 uso y funcionamiento de los servicios sanitarios ha constituido durante
los ultimos afios una de las preocupaciones de los estudios de economia de
la salud. EI principal foco de atencidén en estos estudios ha sido la estructu-
ra y organizacion de los sistemas sanitarios, analizando los determinantes
del uso de los distintos servicios sanitarios y el consumo de ciertos produc-
tos relacionados con el dmbito sanitario como, por ejemplo, el seguro médico pri-
vado. En Espaia el estudio de la doble cobertura de seguro médico (publico y pri-
vado) y del uso de servicios sanitarios ofrecidos por especialistas son los temas
que mayor interés han despertado, probablemente por la fuerte interaccidon que
existe entre ambos mercados. En Espafia, la practica totalidad de los ciudadanos
(99,6%") de la poblacion total segin los datos de la Encuesta Nacional de Salud
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bajo proyectos IT-642-13 (UPV/EHU Econometrics Research Group), UFI11/03 y US12/09. Tam-
bién agradecen comentarios de dos evaluadores anénimos que mejoraron el trabajo considerablemente.
(1) En este porcentaje se consideran todos los individuos cubiertos por la Seguridad Social, empre-
sas colaboradoras de la Seguridad Social y Mutualidades del Estado. Si se excluyen a los funciona-
rios publicos cubiertos por las Mutualidades del Estado acogidas a un seguro privado el porcentaje
se reduciria al 96,14% y hasta un 94,58 % si se excluyen a todos los funcionarios publicos.
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(ENS) de 2006/2007 esta sujeta al sistema nacional de salud, sin posibilidad de
desvincularse del mismo. Este hecho sin duda desincentiva la adquisicién de un
seguro médico privado. Sin embargo el descontento con el funcionamiento del
sistema nacional de salud y la mala calidad percibida de sus prestaciones, entendi-
da ésta no estrictamente como calidad objetiva, tienen una gran influencia y sue-
len favorecer situaciones de doble cobertura.

Actualmente en Espafia, uno de los principales pilares de todo el conjunto de
la actividad aseguradora es el mercado de seguro privado de enfermedad y asisten-
cia sanitaria. A partir de los aflos noventa este mercado experimenté un considera-
ble auge relacionado fuertemente con la situacién y evolucidn del sistema sanitario
publico [Ordaz (2004), Ordaz et al. (2005)]. En los ultimos diez afios su crecimiento
siempre ha estado por encima del experimentado por el conjunto de seguros del ramo
no vida al que pertenece. De esta forma, el porcentaje de individuos con doble co-
bertura sanitaria en el afio 2006 duplica el porcentaje de individuos que en el afio
1993 se encontraba en esta situacién (ENS, 2006). Ademas, pese a la actual crisis
econdmica, el mercado del seguro médico privado mantiene su tendencia al alza. Sin
embargo, no sucede lo mismo con el conjunto de seguros del ramo no vida cuyo vo-
lumen de primas devengadas se estd reduciendo desde el afio 2009 (Ministerio de
Economia y Hacienda, 2002-2012).

Con respecto a la calidad percibida, tradicionalmente ha sido definida sefialando
elementos significativos tales como el tiempo de espera, el trato profesional, los tra-
mites burocraticos o la capacidad de eleccién. Sin embargo, actualmente la oferta
publica de servicios de urgencias se une a ese grupo de elementos significativos que
condiciona la opinién de los individuos sobre la calidad de la asistencia sanitaria pu-
blica. Efectivamente, en los tltimos afios y como consecuencia de los fuertes recortes
establecidos en la sanidad publica se ha anunciado el cierre de numerosos centros
de urgencias, con las consiguientes protestas de los afectados.

El objetivo principal de este trabajo es conocer los factores y caracteristicas mas
relevantes que condicionan en Espafia la demanda del seguro médico privado y el uso
de los servicios sanitarios de urgencias. Para el estudio del uso de los servicios sani-
tarios se ha escogido la utilizacién de urgencias porque la decisién sobre su uso no
estd condicionada por un médico, como ocurre en el sector ptiblico con las visitas al
especialista. En este tltimo caso es el médico de cabecera el que decide si derivar al
paciente al especialista o no y es el especialista el que decide el niimero de visitas ne-
cesarias [Zweifel (1981), Alvarez (2001)]. Para realizar el estudio se utilizan datos
de la ENS para el bienio 2006/2007 y datos del Barometro Sanitario para el afio 2006.

Las variables a explicar en los modelos estimados son, por tanto, la demanda
del seguro médico privado y el nimero de veces que el individuo ha acudido a ur-
gencias en los tdltimos doce meses. En la demanda de seguro médico, junto con los
determinantes que habitualmente aparecen en la literatura, resultan significativas las
variables que representan la calidad percibida del sistema sanitario y la actividad fi-
sica. Ademads, se obtiene que disponer de seguro médico privado reduce el uso de
urgencias. Los resultados ayudan a entender la demanda de estos servicios sanita-
rios en funcién de la cobertura sanitaria y la calidad percibida. Esta informacién es
valiosa para una distribucién eficiente de recursos y para evaluar la idoneidad de las
politicas de incentivos fiscales para los seguros médicos privados.
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Como elemento diferenciador del trabajo se puede mencionar el uso de la varia-
ble calidad percibida del sistema sanitario publico. Se utiliza una variable de calidad
subjetiva puesto que normalmente las decisiones de los individuos estin mas condi-
cionadas por sus percepciones subjetivas que por datos objetivos [Cibera (2008)]. En
otros trabajos se escogen variables de calidad objetiva, como por ejemplo tiempos de
espera, nimero de camas hospitalarias o nimero de pacientes por facultativo. Sin em-
bargo, es posible que estos indicadores no estén en linea con la calidad percibida por
los individuos y por tanto la influencia de los mismos no sea la esperada.

El articulo estd organizado de la siguiente manera. En la Seccién 1 se realiza
una revision de la literatura. La Seccion 2 detalla las fuentes de datos y las variables
utilizadas asi como la metodologia aplicada. La seccién 3 presenta los resultados y
la seccion 4 las conclusiones del trabajo.

1. REVISION DE LA LITERATURA

La mayoria de los estudios sobre seguro privado de enfermedad en Espafia se
centran en el andlisis de los factores que influyen en la demanda del mismo. La es-
timacion de regresiones con una variable dependiente binaria que refleja la contra-
tacion o no de un seguro privado de enfermedad y asistencia sanitaria, ha sido ob-
jeto de estudio en Espaiia por varios autores [Gonzélez (1995), Jofre (2000), Costa
y Garcia (2002 y 2003), Lopez-Casasnovas y Saez (2005), Ordaz et al. (2005), Ro-
driguez y Stoyanova (2008)].

Habitualmente en esta literatura se analiza como depende la decisién de con-
tratacion del seguro de variables socio-econdmicas y socio-laborales o variables de
salud. En ocasiones se incluyen otras variables explicativas adicionales como el
tiempo de espera en el sistema publico de salud [Jofre (2000)], la brecha de calidad
(diferencia de calidad percibida entre el sector publico y privado) y las primas de los
seguros médicos privados [Costa y Garcia (2003)] o la desgravacion fiscal del coste
del seguro [Rodriguez y Stoyanova (2008), Lopez y Vera-Herndndez (2008)].

Fuera de Espaia este andlisis también ha despertado gran interés, sobre todo en
aquellos paises en los que existe un sistema sanitario con una organizacion similar. En
estos paises también aparece el problema de doble cobertura cuando se contrata un se-
guro sanitario privado sin poder renunciar a la cobertura sanitaria publica. Este es el
caso, por ejemplo, de Reino Unido [Propper (1993 y 2000), Besley et al. (1999), Prop-
per et al. (2001)], Irlanda [Harmon y Nolan (2001)], Oslo [Hoel y Magnus (2003)] o
Austria [Barret y Conlon (2003), Lokuge et al. (2005), Doiron et al. (2008)]. Otros tra-
bajos completan el andlisis de la demanda de seguro médico con el impacto de la co-
bertura privada en la utilizacién de servicios sanitarios como las consultas médicas, los
servicios de hospitalizacién o los de urgencias [Szab6 (1997), Vera-Herndndez (1999),
Propper (2000), Harmon y Nolan (2001), Rodriguez y Stoyanova (2004)].

Algunas de las fuentes estadisticas utilizadas en los trabajos mencionados son
la ENS, la Encuesta de Salud de Catalufa (ESC), la encuesta de presupuestos fami-
liares, el Panel de Hogares de la Unién Europea (PHOGUE), el British Household
Panel Survey (BHPS) en el Reino Unido y el Panel de Hogares de la Comunidad Eu-
ropea relativo a Irlanda. Algunos estudios utilizan encuestas realizadas especifica-
mente para el andlisis que realizan como, por ejemplo, Costa y Garcia (2003).
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Los modelos econométricos aplicados varian en funcién de la fuente de datos
escogida y del objetivo del estudio. Para analizar los factores que influyen en la de-
manda de seguro médico privado se emplean habitualmente modelos de eleccion dis-
creta como modelos probit o logit. En otros estudios se plantean modelos con dos eta-
pas que analizan en una primera fase los determinantes de eleccidn de seguro médico
privado y posteriormente la influencia del seguro médico privado sobre el uso de los
servicios sanitarios [Szabd (1997), Vera-Hernandez (1999), Propper (2000), Costa 'y
Garcia (2002), Lopez y Vera-Hernandez (2008), Rodriguez y Stoyanova (2008)].

Los resultados comunes a los trabajos mencionados indican que en la demanda
de seguro médico privado influyen en mayor medida las variables socio-econdmicas
y socio-laborales que las variables de salud. Entre las variables socio-econdémicas y
socio-laborales cabe destacar la influencia positiva del nivel de renta del hogar, la
edad, el ser mujer, el nivel de estudios, el residir en determinados lugares, el ser em-
presario con asalariados o independiente, la mayor cualificacién laboral del cabeza
de familia o el ser cabeza de familia. La influencia negativa se encuentra para las va-
riables como el tamafio de la familia o el coste de la prima.

Algunos autores también sefialan la importancia de ciertas variables de salud
en el momento de decidir contratar o no un seguro médico, aunque no siempre lle-
gan a las mismas conclusiones. Por ejemplo, la influencia del estado de salud varia
de un estudio a otro. En el estudio de Szab6 (1997) las caracteristicas del estado de
salud no resultan significativas, lo que el autor interpreta como ausencia de selec-
cién adversa en el mercado de seguros sanitarios en Espafia. Para otros, la mala sa-
lud percibida reduce la demanda del seguro médico privado [Harmon y Nolan
(2001)]. Pero también se pueden encontrar andlisis que ponen de manifiesto la in-
fluencia positiva de esta variable, por ejemplo en Ordaz et al. (2005), Lopez-Ca-
sasnovas y Sdez (2005) o Rodriguez y Stoyanova (2008).

Los trabajos que analizan el efecto de la legislacion fiscal sobre la demanda del se-
guro médico privado concluyen que un cambio en la fiscalidad aplicada a este producto,
favoreciendo el contratado colectivamente y desincentivando el contratado individual-
mente, no afecta a su demanda. Se argumenta que la caida de la demanda de pélizas in-
dividuales estd compensada con el incremento de las pdlizas suscritas por empleadores
[Rodriguez y Stoyanova (2008)]. Ademas Lépez y Vera-Hernandez (2008) concluyen que
aunque el pago influye en la decisiéon de comprar, la subvencion fiscal de los seguros mé-
dicos no se autofinancia. Efectivamente, cuando los autores analizan el impacto de un
cambio en el tratamiento fiscal de los seguros médicos privados (simulan la elimina-
cién del 15% de desgravacion en los gastos de seguro privado) tan sélo se reduce la pro-
babilidad de que los individuos compren seguro privado en 1,5%. Ademads se considera
que estos incentivos fiscales son regresivos e injustos porque se subvenciona la capa-
cidad de pago y no la necesidad [Freire (1999), Rodriguez (2001), Simé (2009)].

Frente a estas corrientes contrarias a la desgravacion, Marqués (2012) afirma
que la cobertura privada relaja la carga actual de la sanidad publica y Jofre (2000)
defiende los incentivos fiscales para la adquisicion de seguro médico privado puesto
que esta medida no vulnera el principio de riesgo compartido.

Por otra parte, muchos trabajos indican que el coste no monetario de acudir a la
consulta, representado por los tiempos medios de espera, suele ser fundamental en
la decision de contratar seguro médico privado. La probabilidad de esta contratacion
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aumenta con la diferencia entre los tiempos medios de espera en la sanidad publica
y en la sanidad privada. En este sentido se demuestra que tienen gran influencia la
oferta de las instalaciones médicas del sector publico y privado o los cambios en la
estructura de los contratos laborales en la sanidad publica [Propper et al. (2001)].

La decision de uso de sanidad publica o privada también esta afectada por el fe-
némeno denominado crowd out que consiste en el abandono de la sanidad privada
cuando mejora la calidad del sector publico. Este fendmeno puede implicar que las
politicas para reducir las listas de espera no son efectivas porque no consiguen una
mayor calidad de la sanidad publica sino que provocan una reduccién de la clientela
de los seguros privados. La existencia del fenémeno crowd out estd recogida en va-
rios trabajos constatando que un incremento en la calidad del sistema nacional de sa-
lud reduce la probabilidad de contratar seguro médico privado. Por ejemplo, Jofre
(2000) observa que largos tiempos de espera en el sector ptblico provocan que indi-
viduos con peor salud acudan al sector privado. Con ello se reduce la aglomeracion
en la sanidad publica y se reducen las listas de espera. El problema es que con la re-
duccién en los tiempos de espera en el sector publico se atraen enfermos que esta-
ban siendo atendidos en el sector privado y se vuelven a producir aglomeraciones.

En cuanto a la decision de que servicios sanitarios estudiar, la mayoria de los
trabajos se centran en las visitas realizadas a especialistas y a médicos generales.
Vera-Hernandez (1999) encuentra que la doble cobertura sanitaria influye positiva-
mente en el uso de consultas médicas. Por el contrario, otros autores obtienen que
disponer de seguro médico privado no tiene efecto significativo sobre el uso de ser-
vicios sanitarios. Es el caso de Szab6 (1997) o Lopez-Casasnovas y Sdez (2005) que
identifican a los individuos con peor estado de salud, con mayor edad y de género
femenino como los que con mayor probabilidad acuden a la consulta médica.

Otros trabajos analizan las hospitalizaciones o el uso de urgencias. Para Ro-
driguez y Stoyanova (2004) el hecho de poseer una cobertura privada no influye en
el porcentaje de hospitalizaciones y en la utilizacién de urgencias. Sin embargo si
tiende a favorecer la mayor utilizacién por parte de las mujeres de visitas médicas
en general y aumenta en cualquier caso (mujeres y hombres) la probabilidad de vi-
sitar a un especialista.

Al margen del tipo de cobertura sanitaria, en el uso de servicios sanitarios in-
fluyentest ressegpriv también otras variables como variables socio-econdémicas, so-
cio-laborales y variables de salud. La mayoria de los autores encuentran que ser mu-
jer o tener mala salud aumenta el uso de los servicios sanitarios y que éste se reduce
si el individuo es autébnomo, tiene malos habitos de vida o reside en un medio rural
donde los servicios sanitarios son menores.

Junto a estas tdltimas variables existen otras cuya influencia varia con el servi-
cio sanitario explicado. Asi, un mayor nivel de estudios habitualmente tiene in-
fluencia negativa en el niimero de visitas al médico general o en el uso de urgencias
y positiva en el caso de servicios sanitarios privados o en el nimero de visitas al mé-
dico especialista. Similar es el caso de la renta que usualmente influye positivamente
cuando se trata de visitas al médico especialista y negativamente si se trata del mé-
dico general. Por su parte la edad suele propiciar el incremento en el nimero de vi-
sitas al médico especialista y reducir el uso de urgencias.
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2. DATOS Y METODOLOGIA

2.1. Datos

Este estudio utiliza datos de la ENS y del Barémetro Sanitario. La ENS esta ela-
borada por el Instituto Nacional de Estadistica en virtud de un acuerdo de colaboracién
con el Ministerio de Sanidad y Politica Social. El Barémetro Sanitario es un estudio de
opinién realizado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad mediante
un convenio de colaboracién con el Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS).

El principal objetivo de la ENS es la medicién de las caracteristicas y la dis-
tribucién de la morbilidad percibida por la poblacién espafiola y de las caracteristi-
cas y la distribucidn de ciertos comportamientos y hébitos relacionados con la sa-
lud. Ademds, la encuesta explora la utilizacion de los servicios sanitarios por la
poblacidn y los relaciona con variables personales, demogréficas y territoriales.

La ENS se divide en dos encuestas utilizando dos unidades basicas de obser-
vacion y andlisis que son los hogares seleccionados para la muestra y las personas
adultas (de 16 6 mds afios) integrantes de tales hogares. La informacién proporcio-
nada es esencialmente de caricter socio-demografico y econémico: ingresos del ho-
gar, composicion de los hogares, edad de los integrantes, lugar de residencia, estado
civil, nivel de estudios, informacién de tipo laboral y una serie de variables sobre la
salud y utilizacién sanitaria por parte de los individuos adultos. Los datos de
2006/2007 contienen informacidn relativa a 29.478 personas adultas. El ambito ge-
ografico de la encuesta lo constituye todo el territorio del estado espaiiol.

De la ENS se han seleccionado 31 variables para ser incluidas en los modelos
a estimar. De ellas, 23 ofrecen informacién del individuo y aparecen detalladas en
la tabla 1. Las 8 variables restantes, recogidas en la tabla 2, se refieren al hogar al
que pertenece el individuo. La tabla 1 se completa con la variable CALIDADPERC,
obtenida del Barometro Sanitario, que recoge informacién por comunidad auténoma
de 1996 a 2010. Se utilizan concretamente los datos referidos al afio 2006. En Ia ta-
bla 1 y la tabla 2 se presentan las variables junto con su descripcion y sus valores
minimo, midximo, promedio y desviacion tipica. Algunas de estas variables son va-
riables ficticias que representan la pertenencia a un determinado grupo de individuos.

La dificultad principal que presenta el tratamiento de los datos de 1a ENS es que
las variables para un mismo individuo aparecen recogidas en dos bases de datos. En
una de ellas se recoge la informacién personal y en la otra la informacién del hogar
al que pertenece el individuo. Para poder unir la informacién de ambas bases de da-
tos se ha elegido la denominada “persona de referencia del hogar”.

Las variables en las que se centra nuestro estudio son SEGUROPRIVADO y
USOURGENCIAS. Con respecto a la variable SEGUROPRIVADO, este trabajo ana-
liza la cobertura privada de enfermedad y asistencia sanitaria cuando ésta implica
doble cobertura. Esta variable se construye en base a la informacién facilitada por
el encuestado sobre las modalidades de seguro sanitario publico y/o privado del que
es titular o beneficiario. Se considera que un individuo tiene doble cobertura cuando,
ademads de estar cubierto por la sanidad publica, dispone de seguro médico privado
concertado individualmente o por la empresa. No se incluyen en esta situacién de
doble cobertura a los funcionarios publicos cubiertos por Mutualidades del Estado
acogidas a un seguro privado. El 12,24% de los individuos que respondieron a la ENS
de 2006/2007 disponia de doble cobertura sanitaria.
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La variable USOURGENCIAS representa las visitas realizadas a urgencias en
los ultimos 12 meses, independientemente de si la asistencia se recibe en una enti-
dad publica o privada. No se distingue si el servicio de urgencias empleado es puiblico
o privado fundamentalmente porque la informacién ofrecida por la ENS sobre este
aspecto se limita exclusivamente a la dltima visita realizada y no al uso habitual de
este servicio. Para poder analizar el efecto del seguro médico privado sobre el uso de
este tipo de servicios, diferenciando las urgencias privadas de las publicas, se han es-
timado dos modelos alternativos cuyos resultados se presentan en el Anexo I. El
28,43% de la muestra analizada hizo uso una o mds veces del servicio de urgencias.
En Ia tabla 3 se recoge por comunidades auténomas el porcentaje de individuos que
disponen de seguro médico privado y el porcentaje de individuos que no acudieron
o que acudieron una o mds veces a urgencias en el periodo analizado.

Como puede observarse las comunidades auténomas con mayor porcentaje de
doble cobertura sanitaria son Catalufia, Baleares, Madrid y Pais Vasco, superando en
los cuatro casos el 20% de poblacién con seguro médico privado y publico. Estas
CCAA estan entre las cinco CCAA que en 2006 presentaban mayor Producto Inte-
rior Bruto per cépita, confirmando la influencia positiva de la renta en la demanda del
seguro médico privado, recogida en la literatura. Sin embargo, se observa un redu-
cido porcentaje de doble cobertura en Navarra aunque en 2006 era la tercera CCAA
con mayor Producto Interior Bruto per cdpita de Espaiia. Esta situacion podria deberse
al tamafio y prestigio de los centros sanitarios ptblicos en Navarra. En cuanto al uso
de servicios sanitarios las diferencias entre las comunidades auténomas son consi-
derables. Por ejemplo el porcentaje de individuos que no acudieron ni una vez a ur-
gencias es de 78,16% (maximo) en La Rioja y de 59,78% (minimo) en Ceuta y Me-
lilla. Si nos fijamos en el uso mds intensivo de urgencias, el porcentaje de individuos
que acudieron en cinco o mds ocasiones a urgencias se sitia en Ceuta y Melilla en
3,74% (maximo) mientras que en Castilla-La Mancha es sélo de 0,31% (minimo).
Existen varios trabajos como el de Montero et al. (2005) que recogen la existencia
de desigualdades en el uso de servicios sanitarios entre las distintas CCAA.

2.2. Metodologia

Este trabajo analiza las variables que influyen en la demanda de seguro médico
privado y en el uso de servicios sanitarios, medidas mediante las variables SEGU-
ROPRIVADO y USOURGENCIAS. La variable SEGUROPRIVADO toma valores
0y 1y para su estudio se utiliza un modelo logit binario. La variable USOUR-
GENCIAS puede tomar solamente valores enteros no negativos, por lo que la me-
todologia aplicada se basa en los modelos de conteo. Los estudios de economia de
la salud aplican normalmente modelos de Poisson o modelos més complejos como,
por ejemplo, regresion binomial negativa o las variantes del modelo de Poisson y bi-
nomial negativa inflada con ceros para estudiar variables similares [Windmeijer y
Santos Silva (1997), Vera-Hernandez (1999), Hidayat y Pokhrel (2010), Chai Cheng
y Vahid (2011)]. La decision del enfoque correcto se complica cuando hay variables
explicativas endégenas, como ocurre en nuestra aplicacion.
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Para definir el marco metodolégico, consideremos un caso general en el que de-
seamos estimar una media condicional de la variable (nimero de visitas a urgencias
del individuo) mediante una funcién no lineal M (-):

E[yi|X;W;q;] =
=M(Bo + 1 Xyi + -+ BxXki + vaWi + -+ ¥sWei + A1q1; + - + Asqs;), (1]

i=1,2,..,N,

donde X}, X,, ..., Xk son regresores exogenos, Wy, W,, ..., W son variables posible-
mente correlacionadas con un conjunto de S factores no observables ¢, ¢», ..., g5 que
influyen en ¥, y finalmente, By, By, ..., Bi> Yi> Vo> -+» Ys» Als Apy -y Ag, SON pardmetros
desconocidos a estimar. De esta forma el modelo de regresién correspondiente es

Vi =MBo + BrXai + -+ B X + VaWai + -+ ¥sWei + Aiqui + -+ Asqsi) + ey,

i=12,..,N, [2]
donde e; es un error aleatorio definido de forma que
E[eilxi' VVii ql] =0.

La correlacion entre las variables W'y los factores no observables g en [2] es
la causante del problema de endogeneidad. Segin Terza et al. (2008) la endogenei-
dad de los regresores W puede representarse mediante la influencia de los factores
no observables ¢ tanto sobre y como sobre W. Esta relacion se puede expresar me-
diante la siguiente forma reducida

Wi = fm(ag + a1 Xq; + -+ agXgi + 61215 + -+ 8y Zyy) + &y
[3]
m=1,2..,S, i=12,..,N,

donde Z,, Z,, ..., Zy es un conjunto de V variables instrumentales que satisfacen los
supuestos habituales. El contraste de endogeneidad de los regresores W,,, m =1, 2,
..., S, corresponde a la hipdtesis nula de que todas los parametros A en [2] son 0.
Si se establecen todos los supuestos distribucionales correspondientes en el mar-
co anterior, el modelo puede ser estimado mediante la maximizacién de una funcién
de verosimilitud simulada y el contraste de endogeneidad se puede realizar mediante
el contraste de razén de verosimilitudes (RV) o de Wald [Deb y Trivedi (2006)]. Dado
que este método de estimacion es computacionalmente muy exigente, el contraste
de endogeneidad se puede llevar a cabo de forma alternativa mediante un método ba-
sado en la estimacion en dos etapas. Uno de estos métodos llamado Procedimiento
de Inclusién de Residuos de Dos Etapas (PIR2E) consiste en la sustitucion de los fac-
tores no observables (g) por los residuos obtenidos de la regresiéon de formas redu-

16



Determinantes del seguro médico privado y del uso de urgencias

cidas [3]. Terza et al. (2008) demuestran que el procedimiento PIR2E no solamente
permite contrastar la posible endogeneidad, sino también proporciona un estimador
consistente de los pardmetros estructurales de [2].

El PIR2E propone obtener las predicciones de las variables enddgenas de sus
formas reducidas correspondientes [3] y utilizarlas para calcular los residuos co-
rrespondientes. Estos residuos se utilizan posteriormente para sustituir a los facto-
res ¢ en [2]. De esta forma los pardmetros A, = 1, 2, ..., S son coeficientes asociados
a estos residuos §,,;. Por este método el test de endogeneidad se puede realizar me-
diante contraste de significatividad conjunta de estos coeficientes.

Geraci et al. (2012) estudian mediante ejercicios de simulacién las propieda-
des del test de endogeneidad basado en PIR2E en muestras pequenas y grandes. Sus
conclusiones indican que el contraste de endogeneidad basado en la significatividad
de los coeficientes A, puede realizarse mediante el contraste de RV o Wald y que bajo
la condicién de correcta especificacion de la distribucion de la variable ambos pre-
sentan buenas propiedades en muestras finitas.

En nuestra aplicacion analizamos la variable de conteo que representa el nimero
de visitas a urgencias en los tltimos doce meses. Para tener en cuenta la posible so-
bredispersién en los datos aplicaremos el modelo binomial negativo 2 (BN2). El
marco metodolégico del modelo BN2 se complica por la naturaleza discreta de las
variables W, posiblemente correlacionadas con un conjunto de factores no observa-
bles ¢ tal como se define en [2]. La variable explicativa potencialmente endégena
(W) es SEGUROPRIVADO porque existen caracteristicas no observables del indi-
viduo ¢ que afectan al mismo tiempo a SEGUROPRIVADO y a USOURGENCIAS.
Al ser SEGUROPRIVADO una variable ficticia, la forma reducida [3] correspon-
diente es un modelo logit binario.

Una de las conclusiones de Geraci ef al. (2012) es que el contraste de endoge-
neidad basado en el procedimiento PIR2E presenta mayor potencia cuando se utili-
zan los residuos generalizados definidos en Pagan y Vella (1989). Estos, en nuestro
caso, estdn basados en la estimacién del modelo logit binario para SEGUROPRI-
VADO y definidos como:

~G _ (SeguropPrivado—Pr(1))
\/[”?’(1)*(1—15?(1))

(4]

donde Pr(1) es la prediccién de la probabilidad de que el individuo i tenga doble co-
bertura.

De esta forma, el procedimiento de estimacidon comienza por la estimacion del
modelo logit binario que corresponde a la forma reducida [3] para la variable po-
tencialmente end6gena SEGUROPRIVADO. Los residuos generalizados [4] de es-
ta regresion se utilizan en sustitucion de los factores no observables g en [2]. Su-
poniendo la distribucién BN2, el modelo [2] es estimado por mdxima verosimilitud
y la significatividad de los residuos generalizados indica la posible endogeneidad de
la variable correspondiente, obteniéndose, a la vez, un estimador consistente de los
pardmetros estructurales del modelo [2].

Para poder analizar la validez de los resultados obtenidos mediante el PIR2E es-
timamos los pardmetros estructurales de [2] por un método consistente alternativo, el
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método generalizado de momentos (MGM). Si la aplicacién de ambos procedimien-
tos es correcta, sus estimaciones deberfan ser muy similares, ya que ambas proceden
de estimadores consistentes. El MGM ha sido usado en aplicaciones similares como por
ejemplo Windmeijer y Santos Silva (1997) o Vera-Hernandez (1999). Las variables ins-
trumentales necesarias para el MGM y cuya validez se puede analizar mediante el con-
traste de Hansen (1982), son a la vez utilizadas en el PIR2E en la estimacion de la forma
reducida [3] ya que en ambos procedimientos deben cumplir los mismos supuestos.

3. REsSuULTADOS

En el presente trabajo se ha considerado que la variable USOURGENCIAS de-
pende de las caracteristicas observables del individuo, sus cambios aleatorios de sa-
lud, las caracteristicas no observables, la renta y la calidad percibida del sistema sa-
nitario publico. Las caracteristicas observables son, por ejemplo, el género, la edad,
el nivel de estudios, el estado de salud, la existencia de enfermedad cronica, el ta-
maifio de la familia, el estado civil o el nimero de habitantes del municipio de resi-
dencia. Los cambios aleatorios de salud estdn representados por las limitaciones en
la actividad del individuo, los accidentes y los ingresos en el hospital.

Los determinantes de la variable SEGUROPRIVADO coinciden con los de-
terminantes de la variable USOURGENCIAS excepto por los factores del cambio
aleatorio de salud porque, en el momento de la contratacién, su valor atin no se ha
realizado. En su lugar aparecen determinantes de un cambio de salud futuro. Entre
las variables que reflejan los posibles cambios de salud futuros se encuentran la ac-
tividad fisica realizada, los habitos alimenticios y de descanso, el tipo de trabajo del
individuo seleccionado o la clase social del cabeza de familia. Esta tltima variable
se ha incluido puesto que la probabilidad de que se produzca un cambio brusco de
salud podria ser diferente entre individuos de distintas clases sociales, dado que se
encuentran expuestos a diferentes condiciones medioambientales. Este disefio se fun-
damenta en el marco tedrico utilizado por Vera-Hernandez (1999) para el estudio de
las visitas a especialistas en Catalufia.

3.1. Demanda de seguro médico privado

La tabla 4 presenta la estimacion del modelo logit binario que analiza los fac-
tores que influyen en la adquisicion de seguro médico privado para Espafa. Se in-
cluyen los coeficientes estimados y los errores estdndar robustos y se indica la sig-
nificatividad individual de cada variable. La primera columna contiene el nombre de
la variable explicativa y las siguientes columnas los resultados obtenidos mediante
la estimacién maximo-verosimil. La gran mayoria de las variables explicativas son
significativas a un nivel menor que el 5%. La tabla 4 se completa con el nimero de
observaciones y el Pseudo R? como indicador de la bondad de ajuste. Los resulta-
dos indican que un mayor nivel de estudios, ser auténomo, ser ama de casa, estar ca-
sado, mayores niveles de renta o de clase social, mayor cualificacion laboral y rea-
lizar actividad fisica, favorecen la contratacion de seguro médico privado.

El efecto positivo de un mayor nivel de estudios se podria explicar por la ma-
yor cantidad de informacién que maneja el individuo y por su mayor capacidad de
gestionar el conocimiento. En la literatura se recoge que la mayor informacién de la
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Tabla 4: ESTIMACION DE LA VARIABLE SEGURO MEDICO PRIVADO VOLUNTARIO

Nombre Logit Error Estandar Robusto
ESTADOSALUDR -0,1130 0,0547 **
ESTADOSALUDMMM -0,2246 0,0926 **
ENFCRO 0,1492 0,0534 ***
DISCAP -0,2579 0,3497
EDAD4064 -0,0978 0,0545 *
EDADG650OMAS -0,2053 0,0869 **
MUIJER 0,0398 0,0585
MUIJER2545 -0,1121 0,0647 *
CABEZAFAM 0,0519 0,0531
ESTPRIM 0,6370 0,1298 ***
ESTSECU 1,2193 0,1347 ***
ESTSUPER 1,5629 0,1447 ***
AUTONOMO 0,4533 0,0519 ***
NOEMPNOASALFIJO -0,3748 0,0536 ***
AMACASAR?2 0,5889 0,2912 **
TAMANOFAMILIA -0,1089 0,0202 **x*
CASADO 0,1750 0,0487 #**
NUMHABITANTES -0,1047 0,0099 ***
RENTA1 0,2191 0,0490 ***
RENTA2 0,7845 0,0943 %
OCUPACION1 0,3385 0,0994 %
OCUPACION2 0,3860 0,0861 ***
OCUPACION3 0,2647 0,0760 ***
CLASE1 0,7968 0,1082 ***
CLASE2 0,5112 0,1013 ***
CLASE3 0,1391 0,0957
RIESGOBAJO -0,3523 0,0559 ***
ACTIVFISICA 0,1249 0,0452
CASAAGUA -0,0531 0,0270 **
FUMA 0,0125 0,0174
DUERME -0,1278 0,0502 **
IMC -0,0067 0,0053
FRUTA 0,0180 0,0211
VERDURA -0,0093 0,0241
CONTAIRE 0,0015 0,0647
CALIDADPERC -0,0085 0,0020 ***
Constante -2,4553 0,3194 *%*3*
Observaciones 23.224

Pseudo R? 0,125

Significacion: 1% “**** 5% “*** 10% *’

Fuente: Elaboracion propia.
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que disponen los individuos con un elevado nivel de educacion, asi como su capaci-
dad para gestionarla hacen que el grado de exigencia de estos individuos en la de-
manda de un bien sea muy elevado [Gonzdlez (1995)]. En el caso de la asistencia sa-
nitaria, con frecuencia la sanidad publica no satisface dichos niveles de exigencia,
fundamentalmente en cuestiones relacionadas con las comodidades y los servicios
ofrecidos en la atencién sanitaria y en la hospitalizacién. Quiza por ello los indivi-
duos con alto nivel de estudios contratan el seguro médico privado con mas proba-
bilidad. Costa y Garcia (2003), Ordaz et al. (2005), Lépez y Vera-Hernandez (2008)
o Rodriguez y Stoyanova (2008) describen este mismo efecto.

En el caso de los auténomos, se pone de manifiesto el valor del coste del tiempo
[Szabé (1997), Vera-Hernandez (1999), Jofre (2000), Ordaz et al. (2005)], ya que
estos individuos prefieren afrontar el coste econémico de la prima en vez del coste
de oportunidad de los tiempos de espera en la sanidad ptblica. En este sentido Or-
daz et al. (2005) justifican que los auténomos contratan seguro médico privado con
mayor probabilidad por la mayor valoracién del coste-tiempo que realizan. Con-
cretamente indican que “Los ingresos de un auténomo dependen directamente de su
trabajo, con lo que la pérdida de tiempo que puede suponer acudir al sistema sani-
tario publico, en forma de listas de espera y “filtros” para visitar a médicos espe-
cialistas, puede resultarle una traba que la posesion de un seguro privado le permite
salvar” [Ordaz et al. (2005), pag. 320].

El valor del tiempo también podria estar relacionado con la influencia positiva
que presenta el hecho de ser ama de casa puesto que como indica Alvarez (2001),
pese a no ser una actividad remunerada, ocuparse de las labores del hogar si implica
restricciones de tiempo. Sin embargo, se ha podido comprobar que la probabilidad
de contratar un seguro médico privado es mayor para las amas de casa que residen
en un hogar con ingresos mensuales altos. Por ello, se puede interpretar que el efecto
positivo de esta variable esta mas relacionado con el hecho de que en el hogar se con-
trate un seguro médico privado para toda la familia que con la posible falta de tiempo
del ama de casa.

La influencia positiva de la renta estd recogida practicamente en todos los es-
tudios sobre el seguro médico privado. El efecto es esperado por la duplicidad de co-
bertura que, en casi la totalidad de los casos, supone la contratacion de dicho seguro.
El individuo debe tener capacidad econémica suficiente que le permita adquirir el
mismo servicio dos veces. Hay que recordar que el hecho de contratar cobertura mé-
dica privada no exime al individuo de su obligacién de contribuir, via impuestos, en
la financiacién de la sanidad publica.

Disponer de seguro médico privado, ademds de atencién sanitaria més rapida
y mejores servicios en la hospitalizacién, también proporciona una imagen social
acorde con un elevado status social. Las clases sociales altas o los individuos con cua-
lificacion laboral de alto nivel estan interesados en ofrecer dicha imagen por lo que
es mas probable que los individuos que pertenecen a estos grupos contraten un se-
guro médico privado [Vera-Herndndez (1999)]. En este sentido Triadé (2003) sefala
que la demanda puede ser inducida por elementos subjetivos como por ejemplo el
uso de la sanidad privada por personas influyentes.

Entre las variables que influyen negativamente en la demanda de seguro mé-
dico privado se encuentra el mal estado de salud percibido, resultado encontrado por
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ejemplo en Harmon y Nolan (2001) o Rodriguez y Stoyanova (2008). El efecto ne-
gativo de esta variable podria evidenciar la inexistencia de seleccion adversa. La se-
leccién adversa provoca que los individuos sanos o con bajo riesgo tiendan a no con-
tratar pélizas privadas porque son demasiado costosas en comparacion con el riesgo
que a ellos les cubre [Rothschild-Stiglitz (1976)]. En este sentido, Costa y Garcia
(2002) destacan que algunos individuos son “cautivos” de la sanidad publica y Or-
daz et al. (2005) afirman que el sistema publico sanitario atiende a los “malos ries-
gos”, mientras que las aseguradoras privadas se ocupan de los “buenos riesgos”.

Para estudiar el efecto de la edad se introducen variables ficticias por grupos de
edad, resultando significativa al 5% la variable que representa a los individuos mayo-
res de 65 afios. El efecto negativo de esta variable podria deberse a las barreras que las
compaifiias aseguradoras establecen para individuos de edades avanzadas. Las primas
para estos casos son considerablemente superiores y algunas compaiiias incluso niegan
su contratacién. También con el incremento del tamafio de la familia se produce un in-
cremento del coste de la prima del seguro sanitario provocando una disminucién de la
demanda de este producto por parte de las familias con mas miembros [Szab6 (1997)].

El mismo efecto negativo se observa en los municipios con niimero reducido
de habitantes, lo que podria deberse a la menor infraestructura sanitaria privada exis-
tente en este tipo de municipios [Urbanos (2000)]. Ademads en estos casos es menos
probable que exista el problema de congestidn de centros sanitarios publicos y lar-
gas listas de espera [Triad6 (2003), Lokuge et al. (2005)].

Para recoger el efecto de la actividad fisica sobre la demanda de seguro médico
privado se han escogido dos variables; la actividad fisica realizada en la actividad prin-
cipal y la actividad fisica realizada en el tiempo libre. Los resultados reflejan una in-
fluencia positiva de la actividad fisica realizada en el tiempo libre y una influencia
negativa de la actividad fisica sin esfuerzos realizada en la actividad principal. La re-
lacién existente entre la salud y la actividad fisica ha quedado plasmada en numero-
sos articulos [Powell et al. (1987), Tittel e Israel (1991), Viiies et al. (2007), Arruza
et al. (2008), Cancela y Pariente (2008), Sobejano et al. (2009)]. Se puede afirmar
que aquel individuo que realiza alguna actividad fisica en su tiempo libre, se preo-
cupa por mantener una buena salud fisica y mental y valora la medicina preventiva.
Un aspecto fundamental en la decisién de contratar un seguro médico privado es el
valor que el individuo otorga a la medicina preventiva. Esta supone un elevado coste
monetario si se realiza de forma privada y un elevado coste temporal si se realiza en
el sistema sanitario publico. Sobre todo si pensamos en los frecuentes andlisis y prue-
bas diagndsticas necesarias para un correcto seguimiento del paciente. El seguro mé-
dico privado se presenta como un producto idéneo para reducir o al menos controlar
ambos costes. En lo que se refiere a la variable que representa la actividad fisica en
la actividad principal, podemos concluir que si un individuo suele estar sentado o de
pie y sin realizar esfuerzos en su actividad principal, tiene menor probabilidad de te-
ner un cambio brusco de salud en el futuro. Por tanto la utilidad que le reporta a ese
individuo una atencidn sanitaria mas agil y con mayores comodidades no es muy alta.

En la literatura sobre la demanda del seguro sanitario privado una de las varia-
bles més destacadas es la calidad de la asistencia sanitaria. Esto se debe a que la pro-
visién de seguro publico y privado estan relacionadas y la calidad es uno de los esla-
bones de union [Jofre (2000)]. Para reflejar esta calidad se han utilizado generalmente
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factores como el tiempo de espera, el trato profesional, los tramites burocraticos o la
capacidad de eleccién. Sin embargo, dado que en muchos casos se carece de infor-
macion sobre estos factores objetivos, lo que finalmente condiciona las decisiones del
individuo son las percepciones y no la realidad. Por ello, en nuestro trabajo se ha em-
pleado la calidad del sistema sanitario publico percibida por los habitantes de las dis-
tintas comunidades auténomas. El efecto negativo es el esperado, es decir cuanto ma-
yor es el porcentaje de individuos que opinan que el sistema sanitario ptblico funciona
bien, menor es la probabilidad de demandar seguro médico privado.

3.2. Demanda de servicios de urgencias

La siguiente etapa del andlisis se centra en los determinantes del uso de ur-
gencias para Espafia. En primer lugar se contrasta la posible endogeneidad de la va-
riable SEGUROPRIVADO ya que el resultado de este contraste condiciona el mé-
todo de estimacién. Para ello se emplea el estadistico de Wald que permite contrastar
la significatividad del coeficiente A correspondiente a los residuos de la forma re-
ducida de la variable SEGUROPRIVADO. Esta variable resulta endégena al nivel
de significacién del 10% ya que el estadistico de Wald es 3,20 que corresponde al
valor p de 0,07. Dado que las consecuencias de la existencia de endogeneidad son
graves por causar inconsistencia, preferimos rechazar la hipétesis de exogeneidad
de la variable SEGUROPRIVADO de forma conservadora.

Al considerarse la variable SEGUROPRIVADO endégena en la muestra de Es-
pafia los pardmetros estructurales del modelo son estimados mediante los métodos
de PIR2E y MGM. La tabla 5 presenta en el bloque dos y tres las estimaciones co-
rrespondientes. Para realizar estas estimaciones se han utilizado variables instru-
mentales que influyen directamente en la demanda del seguro médico privado e in-
directamente en el nimero de visitas a urgencias, a través de su influencia en la
decision de tener o no seguro médico privado. Tanto para PIR2E como para MGM
se utilizan las siguientes variables instrumentales: variables de tipo de empleo
(OCUPACION?2, OCUPACION3), clase social (CLASE1), indice de masa corporal
(IMC) y la variable que representa el grado de adiccién al tabaco (FUMA). En el caso
de MGM se completa el conjunto de instrumentos con la prediccién de Pr (SEGU-
ROPRIVADO = 1), obtenida de un logit binario donde SEGUROPRIVADO es re-
gresado con respecto a las variables que representan las caracteristicas observables
y no observables del individuo, caracteristicas de un cambio de salud futuro, la renta
y la calidad percibida del sistema sanitario. La validez de los instrumentos queda con-
firmada por el valor 5,49 del estadistico J de Hansen que corresponde al valor p de
0,35 (tabla 5). La comparacion de las estimaciones de los pardmetros obtenidos me-
diante los métodos PIR2E y MGM confirma su similitud y, por tanto, la validez de
los resultados presentados. En la dltima columna de la tabla 5 se recogen los efec-
tos marginales correspondientes a la estimacién PIR2E y calculados en valores re-
presentativos de las variables. En el caso de variables ficticias se considera el cam-
bio de cero a uno. Los valores representativos corresponden a una mujer casada de
entre 25 y 45 afios, con estado de salud regular, estudios secundarios, renta media
y que reside en una CCAA en la que la calidad percibida del sistema sanitario pu-
blico no es buena. Ademas se presupone que en su hogar conviven tres individuos
y que reside en un municipio de entre 100.000 y 500.000 habitantes.

22



Determinantes del seguro médico privado y del uso de urgencias

Los resultados de la tabla 5 son los esperados y acordes con la literatura que ana-
liza el uso de servicios sanitarios. Destaca la significatividad al 5% de la variable SE-
GUROPRIVADO cuyo efecto es negativo. La influencia de la doble cobertura en el
uso de servicios sanitarios ha sido recogida por otros autores como Vera-Herndndez
(1999) o Rodriguez y Stoyanova (2004). Estos autores comprueban que un indivi-
duo con cobertura sanitaria privada visita con mayor frecuencia al médico de cabe-
cera y, sobre todo, al médico especialista. Este mayor control médico podria redu-
cir la probabilidad de que el individuo sufriese un cambio brusco de salud y ayudaria
a entender la reduccién del numero de visitas a urgencias si se dispone de seguro mé-
dico privado. También la inmediatez de la atencién sanitaria privada, que permite un
acceso directo a los especialistas, es un factor que ayuda a comprender el menor uso
de los servicios de urgencias.

Otro resultado, que se repite frecuentemente en la literatura tanto para el uso de
urgencias como para otros servicios como por ejemplo visitas a especialista [Vera-
Herndndez (1999)], es que las variables que en mayor medida afectan al uso de este
servicio son variables relacionadas con el estado de salud. De esta forma, si se padece
una enfermedad crénica o mal estado de salud en general, el nimero de visitas a ur-
gencias aumenta. Concretamente si el estado de salud percibido es malo o muy malo
el nimero de visitas esperadas a urgencias aumenta 0,46. Se podria entender que en
estas situaciones se producen mayor nimero de episodios en los que es necesaria una
atencidn sanitaria urgente. Lo mismo concluyen varios autores como Abdsolo et al.
(2001), Clavero y Gonzalez (2005), Propper et al. (2005) y Abasolo et al. (2008).

Como cabria esperar, las variables que identifican a individuos con actividad li-
mitada, que han sufrido algin accidente o que han ingresado en el hospital en el tl-
timo afio, también tienen influencia positiva ya que son variables que representan si-
tuaciones en las que el uso de urgencias es esperado [Jiménez-Martin et al. (2002)].
Junto con el estado de salud estas variables son las que mds incrementan el nimero
de visitas esperadas a urgencias, implicando entorno a 0,4 visitas mas en el caso de
accidente o de ingreso hospitalario en los tltimos doce meses.

Por otro lado, el efecto del género se analiza de forma especifica para mujeres en
edad fértil (MUJER2545). La influencia positiva de esta variable se podria explicar por
el posible incremento del uso de urgencias durante el periodo de gestacion. En este sen-
tido Mancera et al. (2011) aseguran que el embarazo propicia el uso de los servicios
sanitarios en mayor medida que otros problemas de salud. Ademas Sindelar (1982)
apunta que los hombres sustituyen con mayor facilidad la atencion sanitaria por los cui-
dados recibidos en casa. Ser mujer también influye directamente por ejemplo en el ni-
mero de visitas al médico general. Asi lo recogen, entre otros, los trabajos de Schell-
horn et al. (2000), Wallace y Gutiérrez (2005) y Redondo et al. (2006).

Los coeficientes de las dos variables ficticias empleadas para analizar la influencia
de la edad tienen signo negativo y su magnitud es mayor cuanto mds avanzada es la
edad que representan. Para interpretar este resultado se podria mencionar el trabajo de
Alvarez (2001) que explica como los jévenes realizan habitualmente actividades de
riesgo, incrementando con ello la probabilidad de accidente y consecuentemente el ma-
yor uso de urgencias. También se puede interpretar que los individuos mayores dis-
ponen de tiempo para acudir al médico de cabecera y s6lo usan el servicio de urgen-
cias cuando es realmente necesario. Es decir realizan un uso racional de este servicio.
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La calidad percibida del sistema sanitario publico también influye inversamente
en USOURGENCIAS. Fijandonos en los efectos marginales observamos que si en
una CCAA el porcentaje de individuos que opina que el sistema sanitario publico
en Espafia en general funciona bien aumenta un diez por ciento, el nimero de visi-
tas esperadas a urgencias se reduce en 0,02. Ello podria ser consecuencia del uso in-
debido que en ocasiones se da a este servicio [Alonso et al. (1993), Sempere et al.
(2001), Lee et al. (2003), Parra et al. (2012)]. Para recibir atencidn sanitaria no ur-
gente, sobre todo si se requiere un médico especialista, es necesario en primer lu-
gar acudir al médico de cabecera que decidird si derivar o no al paciente a un mé-
dico especialista. Se soportan asi considerables tiempos de espera que varian en
funcidn de la calidad del sistema sanitario publico, entendida ésta no estrictamente
como calidad objetiva. Rodriguez (2001) para definir esta calidad sefiala como ele-
mentos significativos: el tiempo de espera, el trato profesional, los tramites buro-
craticos y la capacidad de eleccién. Por ello cuanto mayor sea la calidad percibida,
menor serd la dificultad percibida de acceder a la atencién sanitaria y con ello me-
nor serd el uso de urgencias para evitar los trdmites previos.

Este resultado evidencia la importancia de una correcta priorizacion en las lis-
tas de espera que permita racionalizar el uso de los distintos servicios sanitarios. Va-
rios trabajos analizan el tratamiento y la gestion de las listas de espera. En ellos se
resalta la necesidad de priorizar las listas de espera para evitar los fuertes desequi-
librios entre la oferta y la demanda [Santana et al. (2004), Romero et al. (2006)] asi
como para lograr una mejor gestion de la demanda de los servicios sanitarios [Cas-
tells (2002), Escobar et al. (2005), Peir6 et al. (2011)]. También se argumenta que
es necesario canalizar los flujos de demanda entre los diversos recursos sanitarios
[Marti (2002)] y se recoge el problema de la existencia de indicaciones inapropia-
das de tratamientos [Rodriguez et al. (2008)].

Hay que matizar que el efecto marginal de la calidad percibida del sistema sa-
nitario publico es muy bajo en comparacion con el efecto de otras variables explica-
tivas. Sin embargo, si en los valores representativos se considera una CCAA con buena
calidad percibida del sistema sanitario ptblico en lugar de una CCAA con mala ca-
lidad percibida, el efecto marginal disminuye en un 65%, evidenciando la conside-
rable diferencia de la influencia de la calidad percibida en las distintas CCAA. Para
observar graficamente este efecto, en la Figura 1. se presenta el porcentaje de indi-
viduos que no acudieron, que acudieron una y que acudieron cinco o mas veces a ur-
gencias por comunidades auténomas y en funcién de la calidad percibida del sistema
sanitario. La calidad percibida estd representada por el porcentaje de individuos de
cada comunidad auténoma que opina que el sistema sanitario piblico funciona bien.

Enla figura 1 se puede observar que cuanto mayor es el porcentaje de individuos
que consideran que la calidad es buena en una comunidad auténoma, mayor es el por-
centaje que no acude a urgencias (figura 1a: Ninguna visita a urgencias). Por otro lado,
el uso ocasional de urgencias (una vez en doce meses) no parece verse afectado por
la percepcion de la calidad (figura 1b: Una visita a urgencias). Sin embargo el uso fre-
cuente de este servicio disminuye con el incremento de la percepcién de un buen fun-
cionamiento del sistema sanitario (figura 1c: Cinco o mas visitas a urgencias).

Para completar el andlisis del uso de urgencias y del efecto del seguro médico
privado, se han estimado dos modelos alternativos diferenciando el uso de servicios
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Figura 1: NUMERO DE VISITAS A URGENCIAS SEGUN LA CALIDAD PERCIBIDA

(a) Ninguna visita a urgencias
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Fuente: Elaboracién propia.

de urgencias publicos y privados. En la ENS no se ofrece informacién del tipo de
servicios usados en cada una de las visitas a urgencias contenidas en la variable
USOURGENCIAS. Por ello, ésta es sustituida por una nueva variable explicada bi-
naria que es igual a uno si la dltima visita a urgencias fue a urgencias publicas (ULT-
VISITAPUBLICA) en el primer modelo y a urgencias privadas en el segundo
(ULTVISITAPRIVADA), ya que si se dispone de esta informacién para la dltima vi-
sita. En estos modelos también se tiene en cuenta la posible endogeneidad del se-
guro médico privado ya que se estiman dos modelos de probit bivariante para las dos
parejas de variables explicadas binarias ULTVISITAPUBLICA-SEGUROPRI-
VADO y ULTVISITAPRIVADA-SEGUROPRIVADO.

Como se puede observar en las tablas 6 y 7 (Anexo I), los efectos de las varia-
bles explicativas sobre ULTVISITAPUBLICA y ULTVISITAPRIVADA son muy si-
milares a los obtenidos mediante los métodos PIR2E y MGM (tabla 5), no obstante,
el nuevo resultado representa el coeficiente del seguro médico privado. Se observa
que si el individuo dispone de seguro médico privado es menos probable que acuda
a urgencias publicas (tabla 6). Sin embargo, con respecto a las urgencias privadas,
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esta variable presenta un efecto significativo y positivo (tabla 7). Al contrario de lo
que ocurre con otros servicios sanitarios, como pueden ser las consultas al médico
generalista o especialista [Szab6 (1997), Vera-Hernandez (1999), Ordaz (2004), Ro-
driguez y Stoyanova (2004)], la doble cobertura sanitaria no incrementa el uso de
urgencias en global. Los resultados indican que un individuo con seguro médico pri-
vado no aumenta el consumo del servicio de urgencias (privado y ptiblico) por en-
cima del que haria en caso de no estar asegurado. En este caso la doble cobertura
sanitaria provoca un menor uso innecesario y duplicado de los recursos sanitarios.

4. CONCLUSIONES

El primer objetivo de este trabajo ha sido el anélisis de los determinantes de la
demanda de seguro médico privado en Espaia, objeto de numerosos estudios por su
transcendencia en la relacion entre el sector sanitario publico y privado. El segundo
objetivo ha sido el analisis del uso del servicio sanitario de urgencias. En este caso,
para confirmar la validez de los resultados se han aplicado dos métodos alternativos
de estimacién para el modelo de conteo correspondiente. Para analizar la influen-
cia de la calidad del sistema sanitario ptblico, tanto en la contratacién de un seguro
médico como en el uso de urgencias, se ha empleado una variable de calidad sub-
jetiva. Ademads se ha incluido un grupo de variables poco usuales en el estudio del
seguro médico privado, destacando la significatividad de las variables relacionadas
con la actividad fisica del individuo.

Los resultados indican que el factor mds importante en la decisién de contra-
tar seguro médico privado en Espaiia es el nivel de estudios del individuo y facto-
res relacionados con €l, como la clase social, el tipo de ocupacién y la renta. Otro
determinante importante es la calidad percibida del sistema sanitario, que esta in-
versamente relacionada con la demanda del seguro médico privado.

En lo que se refiere al uso de urgencias, éste varia segin la cobertura sanitaria
del individuo y esta fuertemente condicionado por variables relacionadas con su sa-
lIud y con su cambio brusco. Como en el caso de la demanda de seguro médico pri-
vado, el uso de urgencias esta inversamente relacionado con la calidad percibida del
sistema sanitario publico. Esto podria ser consecuencia del uso incorrecto del ser-
vicio de urgencias utilizado por los pacientes para evitar largas listas de espera en
el acceso a médicos especialistas, hecho ampliamente discutido en la literatura. Por
otro lado, se ha constatado que la doble cobertura sanitaria no incentiva el sobre-
consumo de urgencias.

Los resultados obtenidos en este trabajo podrian resultar ttiles en la fijacioén de
politicas relacionadas con la asistencia sanitaria en Espafia. Una discusion habitual,
tal y como se recoge en la revision de la literatura, es el impacto de incentivos fis-
cales a la contratacion del seguro médico privado. Si tenemos en cuenta que el efecto
de las politicas de incentivos fiscales depende de la elasticidad de la demanda del
seguro médico privado y del grado de sustituibilidad del seguro médico ptiblico por
el privado, podriamos afirmar que nuestro trabajo arroja luz sobre las consecuencias
de dichas politicas fiscales. Hemos comprobado que la calidad percibida del sistema
sanitario publico condiciona la sustituibilidad del mismo. Por ello, podriamos con-
cluir que el efecto de las politicas fiscales variaria dependiendo de la percepcidon que
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los usuarios tengan del sistema sanitario publico. En las comunidades auténomas con
mejor calidad percibida, el seguro privado parece ser considerado como sustitutivo
del publico y, por tanto, el impacto de una politica de incentivos fiscales seria con-
siderablemente mayor. En cambio, en comunidades auténomas en las que, dadas las
deficiencias del sector publico, la sustituibilidad del seguro médico publico por el
privado fuese menor y el sector privado se percibiese como mds necesario, dicha po-
litica fiscal tendrian un efecto menor.

Esta es una primera aproximacién que podria derivarse de nuestros resultados,
pero sin duda se necesita una mayor investigacion sobre la elasticidad de la demanda
del seguro médico privado en funcién de la percepcion de la calidad del sistema sa-
nitario. Todo lo anterior es muy importante por las implicaciones redistributivas y
de eficacia que pueden derivarse de las politicas fiscales, teniendo en cuenta que las
politicas fiscales suelen ser centralizadas y uniformes mientras que las politicas de
mejoras sanitarias se fijan a nivel autonémico.

Nuestro trabajo también podria arrojar luz sobre el efecto de establecer un co-
pago sanitario puesto que para ello es fundamental entender los factores que llevan
a un individuo a contratar un seguro privado médico que duplica su cobertura sani-
taria. Ademads, la efectividad del copago sanitario estaria condicionada por la citada
sustituibilidad del sector ptblico que, a su vez, depende de la calidad percibida del
sistema sanitario publico. De esta forma, si la sustituibilidad es muy préxima, el co-
pago provocaria un trasvase del sector publico al privado, algo que previsiblemente
ocurrira en las CCAA con peor calidad percibida.

Por otro lado, es importante comprender el proceso subyacente en la decision de
demandar asistencia sanitaria para conocer las causas del incremento del gasto sani-
tario [Pohlmeier y Ulrich (1995)]. En esta época de reajuste del estado de bienestar
en la que se suceden los recortes en el &mbito sanitario publico, es importante cono-
cer cudles son los factores que determinan el uso de los distintos servicios sanitarios.

Consideramos necesario resaltar que los resultados y las conclusiones a las que
hemos llegado podrian estar condicionados por algunas limitaciones del presente tra-
bajo. En particular hubiese sido interesante contar con informacidn sobre el coste del
seguro médico privado. Con ello se podria haber realizado una investigaciéon porme-
norizada sobre la elasticidad de demanda del seguro médico privado en funcién de
la percepcion de la calidad del sistema sanitario publico, identificando detalladamente
el efecto de las politicas de incentivos fiscales a dicho seguro. Asi mismo, el andlisis
del uso urgencias habria sido mas concreto si hubiésemos tenido informacion sobre
la titularidad del servicio sanitario empleado en cada una de las visitas.
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ABSTRACT

The aim of this study is to analyse the factors that determine the demand for
private health insurance and the use of emergency services in Spain by ap-
plying a binary logit model and a count data model with endogenous ex-
planatory variable. The analysis of the demand for private health insurance
shows the positive effect of educational level, income, social class and job
skills. Another important factor is specified by means of two variables which
are related to physical activities. The use of emergency services is conditioned
by variables closely related to double health coverage, as well as to other
health-related variables. The paper also analyses the effect of public health
system quality on both the demand for private health insurance and the use
of emergency services by using a subjective quality perception variable.
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