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Justificación de un modelo de señalización 

(signaling)para mejorar la eficiencia de la Atención 

Primaria (AP) española

 El tiempo asistencial como input principal 

 Una mejora del tiempo asistencial con la disminución de 

pacientes

 El problema de la atención sanitaria a pacientes que no la 

necesitan (moral hazard)

 Introducción de mecanismos eficientes de señalización que 

separen a los individuos que necesitan la atención (enfermos) 

de los que no la necesitan (sanos) ≈ mecanismos generadores 

de incentivos para que los individuos sanos no frecuenten los 

centros de salud

 Introducción de un mecanismo de copago con reembolso por 

visita médica a la Atención Primaria: El modelo teórico 

 Introducción de un copago con reembolso del 90%: DAP y 

validación empírica del modelo teórico



Una introducción teórica al modelo de 

señalización

 Supuestos del modelo:

 Dos grupos de individuos: 1 = sanos y 2 = enfermos

 Información asimétrica respecto del estado de salud (enfermedad): 
Inicialmente el sistema (AP) no tiene información sobre éste.

 En la población hay una proporción q de individuos enfermos (1-q 
de individuos sanos)

 Relación inversa entre estado de salud (enfermedad) y costes 
necesarios para revelar el estado mediante un mecanismo de 
señalización (signaling) ≈ Los costes de ser revelado como sano 
son más altos que los costes de ser revelado como enfermo

 Los costes de señalización se centran en los costes directos de un 
copago con reembolso por visita médica

 Todos los individuos tienen además unos costes directos de 
transporte y unos costes indirectos de espera

 Se define como copago óptimo el mínimo necesario para que se 
lleve a cabo una señalización, identifique a ambos tipos de 
individuos o desincentive a los individuos sanos a acudir a la AP 



Definición del equilibrio de señalización

 Definido un copago óptimo y* como un mínimo nivel de copago 

tal que para y<y* no sea posible la separación de individuos 

(acuden al centro todo tipo de individuos) el equilibrio separador 

dado por y≥ y* sería tal que:

 Para los individuos del grupo 1:

 Si pueden elegir  y<y* elegirán únicamente  y = 0 (no acuden al 

centro)

 Para los individuos del grupo 2:

 Si pueden elegir  y ≥y* elegirán únicamente  y = y* (acuden al 

centro)



Formulación matemática del equilibrio de 

señalización





Equilibrio de Spence: Representación gráfica



Evidencia empírica (I)

 Objetivos del modelo:

 1. Conocer cuáles son las variables que afectan a la decisión de 

los individuos de pagar o no por una mejora en la calidad 

asistencial a través de un copago(modelo probit)

 2. Validar empíricamente el modelo teórico de signaling

 La muestra:

 1501 observaciones correspondientes a una muestra 

representativa de la población española por estratos de CCAA



Evidencia empírica (II)
 Las variables:

 Dependiente:

 Wtp_reimb: Binaria (1,0) DAP copago con 90% reembolso por mejorar servicios 
en AP

 Independientes:

 Male: Binaria (1,0)

 Age

 Comxxx: Binarias (1,0) para cada CCAA

 Comgood: Binarias (1,0) de las CCAA mejor evaluadas Barómetro Sanitario 
(2011): Aragón,  Asturias, Baleares, Castilla y León, Galicia, La Rioja, Murcia, 
Navarra, Euskadi

 Empl: Binaria (1,0)

 Unempl: Binaria (1,0)

 Retired: Binaria (1,0)

 Student: Binaria (1,0)

 Income: € al mes: 1. Menos de 1000; 2. 1000-3000; 3. Más de 3000; 4. No 
contesta

 Ilessthousend: Binaria (1,0) si I< 1000

 Ionetothree: Binaria (1,0) si  1000 < I < 3000

 Morethree: Binaria (1,0) si I > 3000



Evidencia empírica (III)
 Variables independientes (Cont.)

 Educ.: Variable cuantitativa-cualitativa. 1 = Sin estudios; 2 = Graduado escolar; 3. Bachillerato; 4. FP o Diploma; 5. Lic. 
Universitaria; 6 = Doctorado

 Educlow: Binaria (1,0) comprende estudios 1,2

 Educmed: Binaria (1,0) comprende estudios 3,4

 Educhigh: Binaria (1,0) comprende estudios 5,6

 Health: 1= Muy mala; 2 = Mala; 3 = Regular; 4 = Buena; 5 = Muy buena

 Health_good: Binaria (1,0) comprende estados 4,5

 Health_med: Binaria (1,0) comprende estado 3

 Health_bad: Binaria (1,0) comprende estados 1,2

 Chronic: Binaria (1,0)

 Single: Binaria (1,0)

 Married: Binaria (1,0)

 Divorced: Binaria (1,0)

 Widower: Binaria (1,0)

 Child: Cuantitativa: Número de hijos menores de 4 años

 Underfourchild: Binaria (1,0) Por lo menos 1 hijo menor de 4 años

 Urban: Binaria (1,0)

 Transwalking: Binaria (1,0) Traslado a pie al centro de salud

 Transpub: Binaria (1,0) Traslado en transporte público al centro de salud

 Transpriv: Binaria (1,0) Traslado en transporte privado al centro de salud

 Time: Variable cuantitativa-cualitativa tiempo de transporte al centro en minutos: 1 = 0 – 15; 2 = 15-30; 3 = 30 -60; 4 = más de 60

 Timemorethirty: Binaria (1,0) 

 Private: Binaria (1,0)  Seguros privados



Evidencia empírica (IV)

 El modelo de DAP:  Binario (probit)

 Unas primeras conclusiones sobre la DAP: Los coeficientes 
significativos tras la estimación son los correspondientes a las 
variables: male (+); age (-); Imorethree (+); Ilessthousend (-); urban (+); 
underfourchildren (+); private (+)

 es decir: Los hombres más jóvenes que viven en zonas urbanas, 
tienen más renta, con niños menores de 4 años y con un seguro 
privado tienen una mayor disposición a pagar por un copago por 
asistencia médica

 Señalar que: Aspectos subjetivos como la valoración del tiempo 
(underfour children) y valoración de la salud (private) parecen influir 
en la DAP de los individuos

 Se podría hacer entonces un supuesto sobre valor DAP ≈ Precio-
sombra del tiempo



Evidencia empírica (V)

 Unos primeros comentarios sobre la validación del modelo 

de signaling:

 1. Si se reembolsa el copago solamente a los individuos 

identificados como enfermos la tabulación indica que a partir de 

los 5€ los individuos sanos disminuyen notablemente su DAP

 2. Podría sugerirse entonces que un copago de 5€ sería lo que 

se ha definido por copago óptimo

 3. Los modelos de DAP estimados hasta ahora en el estudio no 

ofrecen robustez suficiente para una validación empírica global 

del modelo de señalización

 4. Si el copago es asumido únicamente por aquellos individuos 

sanos que no necesitan la atención sanitaria no se pueden 

plantear problemas de equidad en la aplicación del copago por 

visita médica
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