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a. TITULO

LA EFICIENCIA DEL GASTO PUBLICO EN SALUD EN AMERICA LATINA EN EL PERIODO
2000-2017.



b. RESUMEN

La regién de América Latina y el Caribe ha incrementado en siete puntos porcentuales el gasto
publico en los ultimos 20 afios, pero el desperdicio equivale al 4,4% de la produccion de toda la region.
Por ello el objetivo general de la investigacion es evaluar la eficiencia del gasto publico en salud en
América Latina mediante modelos de frontera en el periodo 2000-2017, para el desarrollo del trabajo
se utilizé informacion estadistica disponible en fuentes de informacion secundaria: Banco Mundial
(2020), Organizacién Mundial de la Salud (2020) y Transparencia Internacional (2020). La metodologia
se basa en un analisis de evolucion y correlacional de las variables, asimismo se utiliz6 un Analisis
Envolvente de Datos o DEA por sus siglas en inglés que permitié medir la eficiencia relativa de los
paises y por ultimo se estimdé un modelo Tobit. Los resultados obtenidos muestran que existe una
tendencia creciente de la variable gasto publico en salud y una correlacion positiva con las variables
esperanza de vida al nacer, nivel de urbanizacion e indice de percepcion de la corrupcion, sin embargo,
se muestra una correlacidn negativa con las variables tasa de mortalidad infantil y gasto privado en
salud, al mismo tiempo se muestra que solo el 20% de las unidades analizadas presentan eficiencia
relativa en todo el periodo analizado, también se ha identificado que el nivel de urbanizacion, el
porcentaje de gasto privado en salud generan un efecto negativo, por el contrario, el indice de
percepcion de la corrupcion presenta un coeficiente positivo. Las recomendaciones planteadas se
direccionan a implementar politicas encaminadas al fortalecimiento de las instituciones en los temas de
corrupcién, con el objetivo de no causar ineficiencias en las mismas, y permitan lograr mejores

resultados.

Palabras clave: Eficiencia. Gasto publico en salud. Andlisis Envolvente de Datos. América Latina.

Clasificacion JEL: D61. H51.C14. N16



ABSTRACT

The Latin American and Caribbean region has increased public spending by seven percentage points in
the last 20 years, but waste is equivalent to 4.4% of the production of the entire region. Therefore, the
general objective of the research is to evaluate the efficiency of public spending on health in Latin
America through frontier models in the period 2000-2017, for the development of the work statistical
information available in secondary information sources was used: World Bank (2020), World Health
Organization (2020) and Transparency International (2020). The methodology is based on an
evolutionary and correlational analysis of the variables, also a Data Envelopment Analysis or DEA was
used to measure the relative efficiency of the countries and finally a Tobit model was estimated. The
results obtained show that there is an increasing trend of the variable public expenditure on health and
a positive correlation with the variables life expectancy at birth, level of urbanization and corruption
perception index, however, there is a negative correlation with the variables infant mortality rate and
private expenditure on health, at the same time it is shown that only 20% of the units analyzed show
relative efficiency throughout the period analyzed, it has also been identified that the level of
urbanization, the percentage of private expenditure on health generate a negative effect, on the contrary,
the corruption perception index shows a positive coefficient. The recommendations proposed are aimed
at implementing policies aimed at strengthening institutions in the area of corruption, with the objective

of not causing inefficiencies in them, and allowing better results to be achieved.

Key words: Efficiency. Public spending on health. Data Envelopment Analysis. Latin America.

JEL Classification: D61. H51.C14. N16



c. INTRODUCCION

El trabajo presentado aborda el tema de la eficiencia del gasto publico en salud donde se analiza la
region de América Latina en el periodo 2000-2017. De este modo Garcia et al. (2017) manifiesta que
la salud es concebida como un bien publico de vital importancia, es considerado un determinante del
bienestar de una sociedad que junto con la educacion constituyen una capacidad béasica para la
productividad y el desarrollo tanto econémico como social de los paises. Asimismo, la eficiencia en
salud es concebida como la capacidad que tiene un sistema de salud para ofrecer un servicio aceptable

para la poblacidn, utilizando una cantidad minima de recursos (Jiménez, 2004).

Ahora bien, cifras presentadas por el Banco Interamericano de Desarrollo (2020) manifiestan que el
gasto publico en América Latina y el Caribe se increment6 en un 7% durante los Gltimos 20 afios, sin
embargo, el desperdicio presupuestario equivale al 4,4% del PIB regional; asimismo el aumento de este
no genero un efecto similar en la calidad de vida de la poblacion de la region. Al mismo tiempo
manifiestan que, si la region fuera mas eficiente en cuanto a su gasto sanitario, la poblacion
latinoamericana podria vivir cerca de cuatro afios mas y algunos paises podrian incluso alcanzar a vivir

80 arios aproximadamente (lIzquierdo et al., 2018).

Las teorias econdmicas a partir de 1550 y 1750 con en un inicio con el mercantilismo donde se
promueve la participacion del Estado, después con la teoria clasica con Adam Smith (1776) en la cual
limitaban la intervencidn estatal en la actividad econémica, por otra parte, Karl Marx entre 1818 y 1883
manifestaba el papel primordial del estado en la planificacion de la economia. Posteriormente la teoria
neoclésica con Menger (1871), Walras (1874) y Marshall (1890) en el que consideran al mercado como
el mejor asignador y regulador, luego surge la teoria de Keynes (1936) que estaba orientada a la politica
econdmica, a continuacion la teoria estructuralista en 1950 propuesta por la CEPAL, mas tarde se
destaca a la salud como un determinante de crecimiento econdmico, de proximo se encuentran las
teorias de la eficiencia que se afianzan con los pensamientos de Leon Walras (1874), Francis Ysidro

Edgeworth y Wilfredo Pareto siendo el Gltimo que se aproxima al concepto de eficiencia.



En cuanto a la literatura existente del problema de investigacién se han encontrado trabajos
realizados a nivel mundial como el realizado por Evans et al. (2000), Hsu (2014), Jayasuriya y Wodon
(2003) donde analizan los sistemas de salud mediante técnicas no paramétricas y utilizando otras
metodologias que permiten estimar la eficiencia relativa y obtener resultados que permitan realizar un
seguimiento a las distintas medidas que adoptan las instituciones para mejorar el sector sanitario.
También se ha encontrado trabajos para Ameérica Latina y el Caribe y paises de la OCDE, como los
realizados por Afonso y Aubyn (2005), Hernandez y Moral (2011), Cid y Matus (2009), Armijo y
Espada (2014), Cid et al., (2018), Pinilla 'y Torres (2019) y Sanmartin et al. (2019) donde encuentran
resultados que las medidas se han enfocado en temas de cobertura y no en la calidad en la dotacion de

los servicios, ademas destacan que existe evidencia que un menor gasto es mas eficiente.

Asimismo, existen articulos que se han realizado para los diferentes paises entre los que se
encuentran estudios realizados para Espafia realizados por Pérez et al. (2017), Pérez et al. (2019), Garcia
et al. (2014), Cuenca y Chavarro (2010), Mendoza et al. (2017) y Hernandez et al. (2018); asimismo
los desarrollados para los estados de México como: Diaz y Ramirez (2017), Molina y Carbajal (2005),
Pinzoén et al. (2014), Carrefio et al. (2018) y para los departamentos de Colombia tenemos a Fontalvo
(2017), Diaz y Moreno (2018), Espitia et al. (2019), Prieto et al. (2018), en los cuales analizan el gasto
publico en el sector salud desde el punto de vista de la eficiencia. También se presenta el trabajo de
Aguilar (2010) el cual realizo un anélisis de evidencia empirica en el que destaca a la metodologia de

analisis envolvente de datos para la medicion de la eficiencia relativa de los sistemas de salud.

En este contexto, para cumplir con el objetivo general del trabajo de investigacion se ha desarrollado
tres objetivos especificos que son: 1) Analizar la evolucion del gasto publico en salud en América Latina
en el periodo 2000-2017. 2) Encontrar los paises de América Latina que alcanzan el maximo nivel de
eficiencia aplicando modelos de frontera en América Latina en el periodo 2000-2017. 3) Analizar los
determinantes de la eficiencia del gasto publico en salud en América Latina en el periodo 2000-2017.
Adicionalmente, se planteo tres hipétesis la primera expone que la falta de eficiencia en los sistemas de

salud es causada por un elevado gasto publico en salud, la segunda suposicién desarrollada manifiesta



que las unidades de analisis alcanzan el maximo nivel de eficiencia técnica y la tercera menciona que

los sistemas de salud son ineficientes por factores institucionales y econémicos.

Teniendo en consideracion los trabajos iniciales realizados por otros autores en la literatura en lo
referente a la problematica de la presente investigacion, este trabajo realiza un analisis a nivel regional
y plantea un modelo para analizar los determinantes de la eficiencia, adicionalmente se diferencia de
otros trabajos por la senda temporal considerada donde se analizan diecisiete afios, normalmente en
trabajos similares se analizan méaximo 5 afios. Por lo que se refiere a la metodologia en primer lugar se
realizé un analisis de evolucion y correlacional entre las variables, después para calcular la eficiencia
se utilizé un modelo no paramétrico de Andlisis Envolvente de Datos y ademés se estimé un modelo

Tobit para identificar los determinantes de los niveles de eficiencia calculados.

Dicho lo anterior entre los principales resultados que se obtuvo se puedo identificar una tendencia
creciente de la variable gasto publico en salud, ademas se encontrd una correlacién positiva con las
variables: esperanza de vida, nivel de urbanizacion e indice de percepcion de la corrupcién, por otro
lado, una correlacion negativa con los indicadores de: tasa de mortalidad infantil y gasto privado en
salud; en lo que se refiere a los niveles de eficiencia cabe destacar que Chile, Costa Rica, Haiti y Cuba
presentan eficiencia en toda la senda temporal, en cuanto a los determinantes de la eficiencia se
evidencid que el gasto privado y el nivel de urbanizacién presentaron coeficientes negativos y la
variable indice de percepcién de la corrupcion mostré un efecto positivo. Ademas, el aporte de la
investigacion se enfoca principalmente en apoyar las fuentes de informacion sobre la magnitud de la

eficiencia del gasto publico en salud en América Latina.

El trabajo investigacion estd estructurado de la siguiente manera: en el aparato d) se presenta la
revision de literatura en la cual se analizan las principales teorias y evidencia empirica que estan
relacionados con el tema de estudio, en el apartado €) se describen los materiales y métodos manejados
en el proceso de investigacion, ademas se presenta el analisis de los datos y la estrategia econométrica
que se abord6 durante el proceso de investigacion. En el apartado f) se muestran los resultados para

cada uno de los objetivos, los mismos se presentan mediante tablas y figuras con su respectivo analisis



e interpretaciones. El apartado g) se muestra la discusion de los resultados con los estudios relacionados
con el tema de investigacién. El apartado h) se exponen las conclusiones del trabajo En la seccién i) se
presentan las recomendaciones planteadas por cada una de las conclusiones expresadas. En el aparato
i), se presenta la bibliografia, en el que se muestra las fuentes bibliograficas que permitieron obtener
informacion para la realizacion de la investigacion. Finalmente, en el aparato k), se incorporan los

anexos, que sirvieron para el desarrollo de la investigacion.



d. REVISION DE LITERATURA

1. ANTECEDENTES

En el siguiente punto se muestran las diversas teorias que a lo largo de los afios varios autores han
estudiado sobre los numerosos temas que se presentan en economia, el aporte realizado por estos ha
sido importante y significativo; del mismo modo ha permitido que sirvan de referencia para ampliar y
generar mas conocimiento en la materia econémica. Por consiguiente, se presentan algunas teorias que

sirven de base y son importantes para la presente investigacion.

Inicialmente encontramos el mercantilismo que se desarrollé en Europa entre los afios 1550 y 1750,
se caracteriz por la participacion del Estado, los recursos o medios debian utilizarse para promover el
enriquecimiento y el bienestar de la Nacion-Estado; asimismo el interés era aumentar el poder de este
tanto en el aspecto politico como econémico (Ekelund y Hébert, 2006). Luego tenemos la teoria clasica
teniendo como su principal exponente a Adam Smith (1776), donde manifiesta que la clave del bienestar
social y la rigueza se encuentra en el crecimiento econémico, mediante la division del trabajo. Cabe
destacar que asumian la existencia de la “mano invisible” como una forma natural del funcionamiento
de la economia; ademas la intervencion del Estado deberia centrarse en la provision de determinados
bienes y servicios publicos como: carreteras, puentes, faros y servicios sanitarios (Landreth y Colander,

2002).

A continuacién, mencionamos la teoria marxista presentada por Karl Marx entre 1818 y 1883, este
autor consideraba al capitalismo como el concepto de acumulacién de capital conlleva a la generacion
de ganancias detras del proceso de produccién (Rosdolsky, 1978) es decir, que cuando el capitalismo
no pueda volver a recuperarse por la crisis capitalista, la sociedad evolucionaria a una nueva forma de
relaciones productivas llamado “Socialismo”; en el que el Estado tiene un rol sobresaliente a través de
la planificacion de la economia, anticipando las crisis econdmicas debido a que se planifica de acuerdo

a lo que se necesita; esto permitiria la desaparicion del desempleo y la inflacion (Rosdolsky, 1978).

Desde otra perspectiva, la teoria neoclasica tiene sus bases en la teoria clésica, esta tiene como sus

principales exponentes a Menger (1871); Walras (1874) y Marshall (1890). Para esta escuela de
9



pensamiento econdmico, el mercado es el mejor asignador y regulador de los recursos escasos en vista
gue los individuos toman decisiones de forma racional (Snowdon y Vane, 2005). Asimismo, ratificaban
que la intervencién del Estado no es indispensable por lo que ante los shocks con impactos negativos y
positivos los precios se ajustan rapidamente estableciendo el pleno empleo, ademés consideraban que

el desempleo o el descenso del PIB es temporal.

Esto nos lleva a la teoria keynesiana teniendo como su principal exponente a Keynes (1936), esta
corriente del pensamiento estaba orientada hacia la politica econdmica, consideraba que el gasto publico
y los impuestos son variables fundamentales para lograr e impulsar el crecimiento de la economia, de
igual manera lo consideraban un complemento de la demanda, ya que si esta se incrementa los
multiplicadores podrian elevar el consumo dinamizando la economia. Al respecto conviene decir que
las generalidades surgen bajo los acontecimientos de la “La Gran Depresion” debido a que los

postulados de la teoria clasica no pudieron solucionar el escenario econémico.

Después encontramos la teoria estructuralista desarrollada a partir de 1950 especialmente por la
Comision Econémica para América Latina (CEPAL) con su mayor exponente Raul Prebish, teniendo
en cuenta que se basaban en que los problemas econdmicos y sociales de la region son estructurales, en
decir, provienen del funcionamiento del sistema econémico. Podemos incluir que consideraban al
Estado como una institucion fundamental para dinamizar las economias desarrolladas, y al gasto publico
como una herramienta para generar crecimiento economico mediante la generacion de obras en sectores

estratégicos (Prebisch, 1949).

Teniendo en cuenta lo antes mencionado, la intervencion del Estado se justifica principalmente para
atacar problemas bésicos en la sociedad como la equidad o problema de distribucion de recursos, y la
eficiencia problemas en la asignacion de recursos (Stiglitz, 2000). Ahora bien, la denominada “Ley de
Wagner “menciona que el crecimiento de la renta estimula el aumento de los gastos publicos en ciertos
bienes de demanda eléstica como: educacion, servicios de salud, redistribucién etc. Asimismo, relaciona

esta tendencia con la Ley de Engel y con la piramide de necesidades de Maslow (Taity Diamond, 1988).

10



A continuacidn, se mencionan las teorias en las que consideran a la salud como un determinante del
crecimiento econdmico, este se remonta al trabajo realizado por Ehrlich y Lui (1991) donde menciona
el papel fundamental de la salud para alcanzar el crecimiento econémico. Después Barro (1996)
identifica el efecto directo de la salud en la productividad, de este modo menciona que un incremento
en el status de salud incrementa la demanda del capital humano, generando un efecto positivo e indirecto

en el crecimiento economico (Monterubbianesi, 2014).

Al respecto conviene decir que Alfred Marshall (1890) manifestaba que la riqueza social tiene como
base la salud y la fortaleza fisica, espiritual y moral. Al mismo tiempo los economistas Winslow y
Myrdal argumentan los beneficios que conlleva la inversion en salud en el capital humano, las ganancias
econdémicas que proporcionan provienen de la disminucion en la morbilidad y mortalidad de la fuerza
de trabajo, del mismo modo destacan la importancia de la integracién de los programas de salud para

conseguir el desarrollo econdmico de los paises.

Después tenemos las teorias de eficiencia, el término como tal surge a partir del postulado de Adam
Smith sobre la mano invisible, este sostenia que el equilibrio competitivo producia en algln sentido una
asignacion optima de recursos; posteriormente Ledn Walras, Francis Ysidro Edgeworth y Wilfredo
Pareto iniciaron el estudio y discusion de este (Gamba, 2019). Después los aportes tedricos de Pareto
(1906) se aproximaron al concepto de eficiencia que conocemos hoy en dia, el criterio manifiesta que

no es posible dados los recursos que mejore al menos a un individuo sin empeorar a otro u otros.

Se debe agregar que, de acuerdo al primer teorema de la teoria del bienestar, la eficiencia segun el
criterio de Pareto se logra si y solo si se cumplen con los siguientes supuestos: existen mercados para
todos los productos posibles, los mercados son perfectamente competitivos, los costos de transaccion
son insignificantes y por Gltimo no hay externalidades. También después en la década de los 50, los
aportes de Koopmans (1951) y (Debreu, 1951) inspiraron a Farrell (1957) para el desarrollo de un nuevo
concepto de eficiencia técnica o eficiencia asignativa, la misma que consiste en elegir entre las
combinaciones de recursos y productos técnicamente eficientes, aquella que resulta méas barata segln

los precios de los recursos (Doimeadios y Rodriguez, 2015).
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2. EVIDENCIA EMPIRICA

Por lo que se refiere a esta seccion se encontraron varios estudios realizados por diferentes autores
que tienen relacion con la problematica de la investigacion. Antes de continuar es necesario mencionar
que desde el punto de vista econémico la eficiencia es lograr la maxima produccion al menor costo
posible; la presencia de esta es una necesidad por la escasez de recursos y el aumento de las demandas

del servicio de salud (Martinez, 2003).

Asimismo se debe agregar que los sistemas de salud que tienen la capacidad de brindar servicios
equitativos y eficientes son importantes para mejorar la salud de la poblacién, cabe aclarar que las
politicas sanitarias tienen como fin resolver estados de salud generados por la extrema pobreza, estas
son ocasionadas por el estilo y las condiciones de vida (Ortega, 2018). Ahora bien la eficiencia del gasto
tanto para las economias desarrolladas y en desarrollo es lo Gnico que permitird afrontar los gastos
relacionados impulsados por el envejecimiento de la poblacidn, el alcance de las enfermedades cronicas

y la mayor demanda de servicios de salud (Heller y Hauner, 2006).

Aqui vale la pena decir que la capacidad humana para manipular y beneficiarse de los recursos
publicos genera perjuicios al resto de la poblacién; los sobornos, la manipulacién de la informacion,
malversacion de los recursos, sobreprecios en las medicinas e insumos médicos, desvi6 de fondos son
algunas de las tantas formas que perjudican la eficiencia de los sistemas de salud que se financian de
los recursos provenientes del gasto pablico principalmente. Lo cual significa un perjuicio para la

poblacion mas vulnerable (Carnota, 2017).

Ante todo, se encontré que la teméatica ha empezado a ser relevante por ello varios autores han
utilizado diferentes metodologias para analizar la eficiencia del gasto publico en salud. Hay que
mencionar que se ha encontrado evidencia empirica a nivel mundial, regional y local; esta se ha
ordenado de acuerdo a la muestra considerada, en primera instancia tenemos aquellos estudios que se
han considerado una muestra amplia de paises, después los que han analizado a los paises miembros de
la OCDE, luego se encuentran los estudios realizados para América Latina y el Caribe y para terminar

aquellos que se han realizado para distintos paises del mundo, estos se presentan a continuacion.
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Inicialmente encontramos el trabajo de Hsu (2014), este autor evalud la eficiencia del gasto sanitario
publico mediante un modelo DEA basado en super slacks para 46 paises en Europa y Asia Central en
el periodo 2005 y 2007. Como variable de entrada utilizaron el gasto publico en salud per capitay como
variables de salida manejaron la esperanza de vida al nacer total en afios, la tasa de mortalidad infantil
y el porcentaje de la inmunizacion del sarampion en nifios de 12 a 23 meses. Los resultados muestran
que los paises podrian haber aumentado la produccién en un 1,2% en funcion de los niveles existentes
de insumos, el mismo esta relacionado con el cambio técnico y se encuentra que la super eficiencia

proporciona un buen marco para clasificar unidades eficientes.

Asimismo entre la literatura revisada se encuentra a Asandului et al. (2014), donde calcularon la
eficiencia de 30 estados de Europa mediante técnicas DEA, en el cual manejaron como variables
producto: esperanza de vida al nacer, esperanza de vida ajustada por salud y tasa de mortalidad infantil
y tres variables de entrada: namero de médicos, nimeros de camas de hospital y gasto en salud publica
como porcentaje del PIB. Los resultados revelaron que algunos paises desarrollados son eficientes en
el uso de sus aportes en el sistema de salud; de esta manera hay varios paises en desarrollo que también
demostraron estar en la frontera de eficiencia. Por el contrario, también encontraron paises desarrollados

que generan un alto PIB per cépita y que no son técnicamente eficientes.

Luego encontramos la investigacion de Geri et al. (2017) utilizando la metodologia de analisis
envolvente de datos; estima la frontera de eficiencia utilizando como insumo del gasto total en salud
per cépita y como productos la tasa de mortalidad infantil y la esperanza de vida al nacer para 190
paises para el afio 2009, también realizan un analisis de los determinantes mediante modelos Tobit. Es
asi como revelan que mas del 70% de las naciones presentan rendimientos decrecientes del gasto en
salud, lo que indicaria que una vez alcanzado ciertos niveles de calidad de vida el efecto marginal que
genera cada ddlar adicional destinado a salud no es trascendente. Asimismo, manifiestan que la
estructura de financiamiento podria tener influencia sobre la eficiencia técnica; del mismo modo el

grado de urbanizacién podria estar influyendo sobre los resultados de la eficiencia de escala.
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Por lo que se refiere a los estudios que analizan los paises de la OCDE encontramos el elaborado
por Afonso y Aubyn (2005) en el que estudian la eficiencia del gasto publico en salud y educacion
utilizando dos metodologias no paramétricas: la primera llamada Free Disposal Hull (FDH) y la
segunda Data Envelopment Analysis (DEA). Del mismo modo consideran que estas son areas en las
que el gasto publico es de gran importancia, por lo que los hallazgos tienen fuertes implicaciones en lo
que respecta a la eficiencia, en lo que se refiere a los resultados que encontraron muestran que Japén,

Corea y Suecia presentaron eficiencia en los dos sectores analizados.

Ahora bien Retzlaff et al. (2004) analizan la eficiencia técnica en la produccion de resultados de
salud agregados de mortalidad infantil reducida y aumento de la esperanza de vida, para lo cual
utilizaron la técnica DEA; en cuanto a las variables de entrada que manejaron son: camas y médicos
por cada 1000 habitantes, gasto publico como porcentaje del PIB, esperanza escolar en afios, el
coeficiente de Gini, porcentaje de hombres y mujeres que consumen tabaco, en relacién con las
variables de salida utilizaron: mortalidad infantil y esperanza de vida en afios. Con respecto a los
resultados encontraron que algunos paises logran ventajas de eficiencia relativa, asimismo sugieren que
hay paises que tienen un fuerte gasto en salud, pero no necesariamente significa que estos sean
eficientes, toman como referencia el caso de EE. UU, de modo que sugieren que este puede aprender

de paises que tienen una menor asignacion sin afectar sus resultados en salud.

Posteriormente en la misma linea Herndndez y Moral (2011) aplican técnicas DEA y frontera
estocastica con el objetivo de determinar los niveles de eficiencia de los sistemas de salud de la OCDE.
Ademas, manifiestan que existen diferencias significativas en los niveles de eficiencia entre los paises
y que mejorar la eficiencia de los sistemas sanitarios podria traer un ahorro en promedio que se sitla
alrededor del 2,5% del PIB. Por otro lado, se encuentra una relacion significativa entre distintas politicas
e instituciones sanitarias en los paises miembros de la OCDE y los niveles de eficiencia de los sistemas
sanitarios, también mencionan que los resultados son sensibles a la metodologia de estimacion de

eficiencia utilizada.
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Respecto a la literatura encontrada para los paises de América Latina y el Caribe, por su parte Cid y
Matus (2009) analizan evidencia para siete paises sudamericanos de la misma forma describen la
evolucién del gasto publico en salud y gasto de bolsillo en salud en el periodo 2008-2011. Manifiestan
que la mayor parte de las contracciones de la actividad econdmica realizadas durante la crisis han
influido negativamente en el gasto social y por tanto en el gasto en salud. Los resultados muestran que
los paises con el fin de mantener tasas de producto positivas han optado por una expansion fiscal, pero
las medidas adoptadas no siempre han estado acompafiadas de un incremento del gasto publico en salud,

provocando en la totalidad de los casos un incremento del gasto de bolsillo.

Después Armijo y Espada (2014) desarrollaron un trabajo donde identifican el tipo de medidas que
han implementado los paises de América Latina y el Caribe para mejorar la calidad del gasto publico,
destacando el uso de innovaciones presupuestarias que tienen como finalidad mejorar la efectividad de
los objetivos de desarrollo. En su mayoria las iniciativas de mejoramiento estan asociadas tanto a
aspectos de politica fiscal y de gestion publica, pero observan que las metas y los planes estan enfocados
a temas de cobertura y no de calidad en la dotacion de servicios publicos. También mencionan que en
la mayoria de estudios sobre la eficiencia del gasto concluyen que un menor gasto en muchos de los

casos es mas eficiente.

Otro punto relevante es el desarrollado en el afio 2014, donde los paises que forman parte de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) firmaron la estrategia para el acceso universal a salud y
cobertura universal, uno de los compromisos consistia en el incremento del gasto publico en salud hasta
llegar al 6% del Producto Interno Bruto (PIB) por ello Cid et al., (2018) realizaron una investigacion en
la que estimaron las elasticidades del gasto publico en salud con respecto al PIB para cada pais, para
ello utilizaron las proyecciones del crecimiento econdmico del Fondo Monetario Internacional (FMI)
2016-2021. Los resultados muestran que Canada, Estado Unidos de Norteamérica, Costa Rica, Cuba 'y
Uruguay han alcanzado la meta esto se atribuye a que han mantenido sistemas de salud Unicos basados

en acceso Yy cobertura universales.
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Adicionalmente se debe agregar que indican que Bolivia y Ecuador podrian alcanzar la meta antes
del 2030 si direccionan politicas al acceso universal y equitativo de salud, pero esto debe ir acompafiado
de un gasto eficiente; del mismo modo otros cuatro paises lo harian antes del medio siglo, diez en la
segunda mitad y uno tendria que esperar hasta la préxima centuria. Por Gltimo 13 paises nunca llegarian
acumplir lameta y también concluyen que para cumplir la meta es necesario un didlogo social y politico

de los paises en torno con los principios de la salud universal.

Asimismo Pinilla y Torres (2019) estimé cuatro modelos por minimos cuadrados generales para
determinar la relacién entre el gasto publico, la cobertura de agua y de saneamiento de las poblaciones
rurales en América Latina en el periodo 1994-2014. Los resultados que obtuvieron muestran que la
variable gasto publico social se relaciona de forma positiva en todos los modelos siendo
estadisticamente significativa. También confirmo la existencia de raices unitarias en las series, asi como
la relacion de largo plazo, lo que significa la existencia de cointegracion. Ademas, resaltan que la
intervencidn estatal ha logrado aumentar la cobertura de los servicios, esto se ha logrado con niveles de
renta constantes y la presencia de tarifas que garanticen la continuidad del servicio y el uso eficiente de

los recursos.

Enseguida Sanmartin et al. (2019) aplicando un método no paramétrico de analisis envolvente de
datos desarrollaron un estudio de eficiencia del gasto en salud para paises que conforman la OCDE y
América Latina y el Caribe, utilizando para cada grupo datos de 1995, 2005 y 2014. Los resultados
muestran que la eficiencia relativa de los paises de ALC fue inferior a la de los paises que conforman
la OCDE en el afio 2014, obteniendo un resultado de 0,938 y 0,974 respectivamente. También resaltan
el incremento del ritmo de crecimiento del gasto en salud realizado por paises que conforman el grupo
de ALC es mayor que el de la OCDE, pero como se puede observar en los resultados un mayor gasto

en salud no implica obtener mejores resultados en las condiciones de salud.

En cuanto a la evidencia encontrada para los diferentes paises del mundo consideramos los trabajos
realizados para México entre los que encontramos el realizado por Diaz y Ramirez (2017), estos autores

analizaron el gasto de bolsillo en salud y los principales determinantes que convierten en un gasto
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catastrofico en el afio 2010; utilizaron modelos probabilisticos logit y probit. Como resultado de las
estimaciones encontraron una causal del aumento en esta clase de gastos es no estar incorporado al
sistema publico de salud; sin embargo, formar parte del programa del seguro popular parce no tener un
efecto en el mismo sentido, la explicacion que mencionan para el resultado es por la cobertura que tiene

esta modalidad del seguro.

También Molina y Carbajal (2005) desarrollaron un analisis del financiamiento publico en salud y
su nivel de eficiencia en el periodo 1980-2002, como resultado obtuvieron que una disminucion en el
gasto publico genera un aumento en la desigualdad, como consecuencia observaron que existe un
crecimiento en las tasas de mortalidad materna e infantil. Al respecto conviene decir que dentro de sus
conclusiones manifiestan que no se lograra un mejor funcionamiento del sistema de salud con una
disminucion del gasto publico en salud, solo se obtendra un incremento en la desigualdad y un deterioro

en los niveles de salud.

Encontramos a Pinzén et al. (2014) estos evaluaron el efecto de la relacion entre el gasto publico, la
desigualdad en el ingreso y el indice de marginacion sobre la mortalidad materna e infantil para las 32
entidades federativas mexicanas en el periodo 2000,2005 y 2010; los resultados que presentaron
muestran que el indice de marginacion y el coeficiente de Gini tienen un efecto negativo.
Adicionalmente, destacan que la inversion de la entidad federal logré un efecto positivo en el
desempefio del sistema de salud mexicano, de igual forma mencionan que los determinantes sociales
tienen un efecto en este; sin embargo, se requiere de un andlisis con enfoque multisectorial y

multidisciplinar.

Posteriormente se encuentra Carrefio et al. (2018), estos autores desarrollaron una investigacion para
analizar el efecto del gasto publico en el Producto Interno Bruto (PIB) en los estados de México en el
periodo 1999-2014, emplearon un modelo de regresion cuantilica, por lo cual encontraron que el gasto
publico total ha sido relevante en la explicacién del crecimiento econémico estatal sobre todo en los
estados méas grandes de México. También observaron que la infraestructura resulto no significativa en

la explicacion del PIB tanto en el caso de los estados grandes como en los pequefios, lo que evidencia
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gue es momento de considerar una posible diferenciacién en la instrumentacion de politicas nacionales

gue generen un mayor efecto en la economia de los estados mexicanos.

Ahora bien podemos mencionar el trabajo realizado por Velazquez (2015), este propuso un modelo
de equilibrio general para analizar como un incremento en el gasto publico financiado con deuda tiene
un efecto modificador los precios y las asignaciones; como resultado del modelo muestran que el
consumo del gobierno financiado con deuda inicialmente incrementa la demanda efectiva y con ello
genera incentivos en el sector empresarial para gue incrementen su produccién, pero dicho incremento

no es suficiente para generar los recursos necesarios para financiar el aumento del gasto puablico.

En cuanto a los estudios donde analizan a Espafia se encontraron el realizado por Pérez et al. (2017),
analizaron la eficiencia técnica y la productividad de 230 hospitales generales del Sistema Nacional de
Salud (SNS) espafiol en el periodo 2010-2012, utilizaron la técnica de analisis envolvente de datos;
calcularon la eficiencia técnica global, pura, de escala y el indice de Malmquist; ademas aplicaron
modelos multinivel lineales transversales de efectos fijos para analizar las variables explicativas de
eficiencia. Los resultados que presentaron muestran que en el afio 2012 el indice medio de eficiencia
técnica global obtuvo un valor de 0,736 con una importante variabilidad por comunidades autonomas.
El indice de Malmquist que calcularon es de 1,013. También sefialan que el margen de mejora en
eficiencia de los hospitales esta condicionado por caracteristicas especificas de cada comunidad como:

el envejecimiento, la riqueza y las politicas de gasto publico de cada una.

En la misma linea de investigacion Pérez et al. (2019) analizan la eficiencia técnica por tipo de
propiedad y gestion de los hospitales generales del Sistema Nacional de Salud espafiol en el periodo
2010-2012, la muestra comprende 230 hospitales combinando la metodologia de analisis envolvente de
datos y modelos transversales de regresion lineal multinivel de efectos fijos, con la primera metodologia
midieron la eficiencia técnica global, pura y de escala y con la segunda midieron las variables
explicativas de eficiencia. Los resultados que encontraron muestran que los hospitales con personalidad

juridica tuvieron un valor en eficiencia técnica global relativa de 0,876 valor superior a los hospitales

18



sin personalidad juridica que obtuvieron un valor de 0,691. Lo que manifiesta que tener personalidad

juridica favorece la eficiencia técnica.

A continuacién, mencionamos a Garcia et al. (2014), estos identificaron un conjunto minimo de
indicadores de eficiencia que pueden ser calculados con los recursos y las fuentes de informacion
disponible en la mayoria de los servicios de salud en Espafia, mencionan que esto permitira que los
centros puedan observar como cambian los valores de los mismos de acuerdo a las mejoras que realicen
en la atencion sanitaria. Finalmente concluyen que los indicadores de eficiencia pueden contribuir a la
sostenibilidad del sistema e identificar ineficiencias sin que esto conlleve una disminucion de la

atencion que prestan los mismos.

Acerca de los trabajos encontrados para Peru esta el realizado por Cuenca y Chavarro (2010),
desarrollo un analisis por departamentos de la calidad de vida y gasto publico social en Colombia en el
periodo 1993-2000. Ademas, realiz6 un analisis grafico y de indicadores simples de desarrollo, después
examind un modelo de datos panel con el cual determiné la influencia de los efectos aleatorios. Entre
los principales resultados no encuentran una relacion significativa entre la calidad de vida y el gasto
publico social, la posible explicacidn presentada por los autores menciona que puede estar asociado con

los maltiples problemas de asignacion de bienes publicos.

Posteriormente Mendoza et al. (2017) evaltan la eficiencia en la calidad del servicio de entidades
promotoras de salud del régimen subsidiado colombiano durante los periodos 2011 y 2014, la
metodologia que utilizaron comprende un estudio descriptivo retrospectivo de la calidad del servicio de
las entidades analizadas, de la misma forma aplicaron la técnica de anélisis envolvente de datos. En lo
que se refiere a los resultados muestran que 14 de las 22 entidades presentaron una eficiencia mayor al
90% en el periodo analizado, mientras que la eficiencia promedio es menor al 70%, lo que demuestra
que el sector salud esta pasando por una crisis que no permite brindar un mejor servicio a los usuarios,
lo que genera ineficiencias y un despilfarro de recursos que podrian ser muy Utiles para lograr una mejor

cobertura en el servicio de salud.
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Luego Hernandez et al. (2018) estimaron el gasto de bolsillo en salud e identificaron los factores
asociados en adultos mayores, utilizaron un estudio transversal analitico de la Encuesta Nacional de
Hogares sobre Condiciones de Vida y Pobreza (ENAHO) del afio 2017. Los resultados muestran que
seis de cada diez adultos mayores peruanos reportaron gastos de bolsillo para atender su salud, lo que
muestra la existencia de inequidad en el acceso a los servicios de salud para las personas que pertenecen
a este grupo. Finalmente sugiere investigar el impacto econémico de los seguros sanitarios y el abordaje
preventivo de las enfermedades cronicas con el fin de reducir el gasto de bolsillo en salud y obtener
mejoras en la eficiencia del sistema de salud peruano que mejoren las condiciones de vida de la

poblacion.

A continuacién, Porto et al. (2018) elabord un trabajo donde presentd conceptualmente medidas de
desempefio, costo y eficiencia del sector publico para varios servicios en el Estado Plurinacional de
Bolivia, el periodo comprende 1992-2012. Los autores lograron identificar que el gasto de los niveles
de gobierno subnacionales que comprende departamentos y municipalidades, lo que generé que el gasto
total aumentara de un tercio a dos tercios en el periodo analizado. Concluyen que existe una relacion
positiva entre el desempefio en los sectores salud, educacion, vivienda y servicios urbanos, también

manifiestan que aumento la participacion politica de los ciudadanos.

Por lo que se refiere a los encontrados en Colombia esta el elaborado por Fontalvo (2017), realiza
una investigacion donde analiza la eficiencia técnica, puramente técnica, global, de escala 'y el promedio
de 17 entidades prestadoras de salud en Colombia durante el afio 2011, la técnica utilizada es la de
andlisis envolvente de datos. Los resultados muestran que 12 entidades mostraron ser eficientes
globalmente las mismas que fueron; Alianza Salud, Comfenalco Valle, Compensar, S.0.S, E.P.M,
Comfenalco Antioquia, Sura, Famisanar, Fondo Pasivo Ferrocarriles, Golden Group, Nueva EPS y
Colpatria. Concluyen que el sector presenta un buen desempefio y son eficientes en el periodo de

analisis.

Después Diaz y Moreno (2018) realizan un anélisis de la eficiencia y factores explicativos de la

gestion de los municipios del Meta en Colombia en el periodo 2010-2014, utilizan la metodologia de
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analisis envolvente de datos con una frontera inter temporal. Los resultados revelan que los niveles de
eficiencia alcanzados en el sector educacion son del 81,3% y 49,7%; en el sector salud del 66% y del
52,8% y 62,2% en el servicio hidrico, asimismo, manifiestan que en términos medios los municipios
podrian mejorar la gestion de sus recursos; del mismo modo demostr6 que 16 municipios se encuentran
por encima del nivel de eficiencia media en educacion, 10 lo estan en salud y 13 en agua. También
encuentran como factores explicativos de la eficiencia la inversion en relacion con la poblacion y por

otro lado las caracteristicas de la region a la cual pertenecen en términos de poblacion, area o altitud.

Luego en la misma linea tenemos el trabajo desarrollado por Espitia et al. (2019), el cual realizd un
estudio referente al gasto publico en Colombia donde realiza una revision y dan algunas soluciones para
lograr que el mismo se ejecute de una manera mas eficiente y que evite las practicas corruptas.
Manifiesta que es necesario un mayor gasto publico y que para ello se deberian hacer enmiendas en la
constitucion, implementar politicas anticorrupcién y cooperacion internacional, dar seguimiento a los
gestores publicos y realizar un monitoreo permanente de sus cuentas bancarias y lo mas importante
difundir un cambio cultural que rechace la maxima “todo vale” para lograr dinero en grandes cantidades

gue provengan de programas o proyectos estatales.

También encontramos a Prieto et al. (2018), este analiza las fuentes de espacio fiscal para el sector
salud en Honduras en un contexto de reforma del sector, con el fin de alcanzar la meta del gasto publico
del 6% del Producto Interno Bruto (PIB), utilizando un analisis de la condicion basica y las fuentes de
espacio fiscal, estimd el tamafio de las fuentes con datos oficiales, informacion estadistica internacional
y literatura previa. Los resultados muestran que Honduras podria alcanzar la meta del 6% del PIB, pero
sus alternativas se ven limitadas por la reforma tributaria. En lo que respecta al sector salud menciona
que la reforma debe considerar los recursos que tendra disponibles para no poner en riesgo

implementacién de la misma.

A continuacion, Oyarte et al. (2018) analizan el gasto de bolsillo en salud y medicamentos en Chile
mediante un analisis comparativo en los periodos 1997,2007 y 2012, mediante un estudio transversal

basado en el presupuesto del hogar estimé la probabilidad de incurrir en gastos de salud y

21



medicamentos. Los resultados mostraron un aumento progresivo en los tres periodos. Concluyeron que
la cobertura de medicamentos mejoro con el tiempo y que se requiere de mecanismos de proteccion

financiera en salud en Chile, especialmente para las personas que se encuentran en situacion de pobreza.

Después tenemos el trabajo realizado por Cordero et al. (2016), evalGan la eficiencia técnica de las
unidades de provision de atencion primaria del Servicio Vasco de Salud en el periodo 2010-2013, el
mismo que comprende 11 unidades de provision de atencion primaria del mismo, emplean la
metodologia de analisis envolvente de datos (DEA) para la medicidn de la eficiencia técnica. Los
resultados muestran una mejora generalizada de la eficiencia media de todas las unidades en el periodo

analizado, que no es mayor en las unidades constituidas como organizaciones sanitarias integradas.

También se han realizado investigaciones en departamentos, comunidades y estados de los diferentes
paises, entre los trabajos se encuentra el realizado por Murillo et al. (2018) analiza la eficiencia
multidireccional en hospitales publicos del Valle del Cauca, utilizaron informacion de 44 hospitales
publicos del departamento referente a los servicios de ginecologia y obstetricia, odontologia y urgencias
en los afios 2007 y 2014. La metodologia que adoptaron es una técnica deterministica no paramétrica,
el mismo que combina el analisis de eficiencia multidireccional con otras técnicas relevantes para
comparar grupos con diferentes niveles de eficiencia. Los resultados indican que més del 60% de los
hospitales mostraron ser poco eficientes en la medicion, lo cual evidencia un inadecuado uso de

insumos.

Luego Herrero et al. (2015) evalla la eficiencia técnica de los hospitales publicos y de las empresas
publicas hospitalarias de Andalucia durante el periodo 2005-2008, la muestra comprende 32 hospitales
publicos. La metodologia se desenvolvio en dos etapas, en la primera calcularon los indices de eficiencia
mediante el andlisis envolvente de datos y la segunda consistio en observar la evolucion con el indice
de Malmquist. Los resultados muestran que las empresas publicas fueron mas eficientes que los
hospitales tradicionales en el periodo analizado, este efecto puede radicar en la existencia de una mayor
flexibilidad laboral y presupuestaria. También observaron un proceso de convergencia entre ambos

tipos de organizaciones, debido a que los hospitales tradicionales aumentaron ligeramente su eficiencia
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en el periodo en un 0.50% sin embargo las empresas publicas disminuyeron su eficiencia mas de un

2%.

Después Garcia et al. (2017) analizé el endeudamiento publico en Tamaulipas en el periodo 2003-
2013, adicionalmente realizaron una comparacion de la evolucién del gasto publico e indico cuales han
sido las partidas y su orientacion. Los autores en los resultados no encuentran una correlacion apreciable
entre el crecimiento del PIB, es decir la deuda se incrementd mas con relacion a la deuda nacional y
crecié menos, también constataron gue, esto no ha generado tasas de crecimiento econdémico causando
que pierda posiciones en diversos rankings de competitividad y seguridad. Ademas, concluyen que el
crecimiento de la deuda para generar gasto publico puede no ser un obstaculo, pero la evidencia ha
demostrado gque no repercute necesariamente en la generacion de riqueza si afecta el tamafio de la

burocracia, los niveles de corrupcion, los niveles de inseguridad etc.

A continuacion, Zudiga y Reyes (2019) analiza la evolucion del gasto pablico en salud, durante el
periodo 1993-2017, para la poblacion que no consta en el seguro en el Estado de Sinaloa en México.
Entre los hallazgos mas relevantes se mencionan la préctica de reglas poco claras en la asignacion de
los recursos, lo que sugieren que se implementen métodos que sean transparentes y justos en la
transferencia de recursos que realiza la administracion estatal hacia las unidades médicas que tiene la
Secretaria de Salud en el estado de Sinaloa. Finalmente en lo que respecta a las medidas de eficiencia
que se deberia aplicar, Aguilar (2010) realizé un estudio de 36 trabajos sobre distintos enfoques de salud
y economia, los resultados que encontrd mencionan la necesidad de estudiar la eficiencia de los
servicios sanitarios, entre los trabajos destaca la metodologia de analisis envolvente de datos para la

medicion de la eficiencia relativa de los sistemas.
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e. MATERIALES Y METODOS

1. TRATAMIENTO DE LOS DATOS

1.1 ANALISIS DE LOS DATOS

Para el desarrollo de esta investigacion se utilizé informacidn estadistica de fuentes de informacion
secundaria: Banco Mundial (2020), Organizacién Mundial de la Salud (2020) y Transparencia
Internacional (2020), asimismo se considerd una senda temporal que comprende los afios 2000-2017.
Ademas, en este punto es necesario definir el término variable de entrada, esto representa a los recursos
que utilizan los paises para realizar sus servicios como: sueldos del personal; instalaciones; equipos;
inversiones etc. Se debe agregar también el concepto variable de salida que representan los productos
0 servicios que los paises ofrecen a sus usuarios: servicios de salud; nimero de usuarios atendidos;

intervenciones de cirugia; altas hospitalarias etc. (Moreno et al., 2018).

Ahorabien en la Tabla 1 se presenta la descripcion de las variables tanto de entrada como de salida,
diversos estudios sugieren utilizar variables fisicas como: el numero de doctores por cada 100.000
habitantes, nimero de enfermeras por cada 100.000 habitantes etc., pero por la falta de disponibilidad
de datos se ha optado por utilizar como variable de entrada al Gasto nacional del gobierno per cépita
esta ha sido utilizada en trabajos realizados por (Sanmartin et al., 2019); (Cid y Matus, 2009);(Geri et
al., 2017) entre otros. También se manejé como variables de salida: la esperanza de vida al nacer y la
tasa de mortalidad infantil estas ha sido manejada en trabajos de (Porto et al., 2018); (Pinzon et al.,
2014); (Franco et al., 2005);(Afonso y Aubyn, 2005); (Molina y Carbajal, 2005); (Pinzén et al., 2014)

etc.

Después se presentan las variables utilizadas en el modelo Tobit, en el que se tomaran los niveles de
eficiencia calculados como variable dependiente y como variables independientes: gasto privado en
salud, nivel de urbanizacion y indice de percepcion de la corrupcion. En lo que se refiera a la primera
variable independiente gasto privado en salud, se ha seleccionado la misma para recoger el efecto que

existe en los paises donde existe el seguro médico privado en el que se espera una asignacion excesiva,
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es decir existe una demanda inducida, lo que generara ineficiencias por sobre prestacion del servicio de

salud creando ineficiencias en la asignacion del gasto publico en salud; se espera que el efecto sea

negativo.

Ahora bien en lo que corresponde a la segunda variable nivel de urbanizacién se podria esperar que

aquellos paises que tienen un mayor nivel de urbanizacion posean una infraestructura méas desarrollada,

por lo tanto, los habitantes reciban una mejor atencion en los servicios de salud, se espera que la variable

obtenga un efecto positivo y en lo que se refiere a la tercera variable el indice varia entre 0 y 10 donde

(0 representa méaximo nivel de corrupcion y 10 ausencia de percepcion de corrupcidn), se espera que a

mayor nivel de percepcion de corrupcién menor sea la eficiencia del gasto publico en salud publica; el

signo esperado del coeficiente es positivo.

Tabla 1
Descripcién de los datos

VARIABLE

NOTACION

DEFINICION

MEDIDA

ENTRADA

Gasto nacional en
salud del gobierno
general per capita

SALIDA

Esperanza de vida al
nacer

Tasa de mortalidad
infantil

(GS)

(EV)

(TM)

Este indicador calcula
el gasto nacional
promedio en salud del
gobierno general por
persona en
USD. Contribuye a
comprender el gasto en
salud del gobierno
general en relacién con
el tamafio de la
poblacion, lo que
facilita la comparacion
internacional.

Indica el ndmero
promedio de afios que
se espera vivira un
recién nacido si en el
transcurso de su vida
estuviera expuesto a
las tasas de mortalidad
especificas, por edad y
sexo, prevalentes al
momento de su
nacimiento.

Es expresada como el
ndmero de defunciones
anuales por cada 1 000

Dolares
estadounidenses

Afos de vida
promedio

Afios promedio
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INDEPENDIENTES

Gasto privado en salud

Nivel de urbanizacién

(GP)

*(URB)

nacidos vivos antes del
primer afio de vida.
Para concebirla como
un producto deseable,
se considera la inversa
de esta variable; es
decir, el nUmero de
sobrevivientes por
cada 1000 nacidos
vivos antes del primer
afio de vida.

La proporcion  del
gasto privado interno
en salud del gasto total
actual en salud indica
cuanto es financiado
internamente por el
sector  privado. Los
fondos del sector
privado provienen de
hogares, corporaciones
y organizaciones sin
fines de lucro. Dichos
gastos pueden  ser
prepagos para un
seguro  de  salud
voluntario o pagados
directamente a los
proveedores de
atencion médica. Este
indicador describe el
papel  del  sector
privado en la
financiacion de la
asistencia sanitaria en
relacion con fuentes
publicas o externas.

Poblacion urbana se
refiere a las personas
gue viven en zonas
urbanas segin la
definicion de la oficina

nacional de
estadisticas. Se calcula
utilizando las
estimaciones

demogréaficas del

Banco Mundial y las
proporciones urbanas
de las Perspectivas de
Urbanizacion en el
Mundo de las Naciones
Unidas.

Porcentaje

NUmero de personas
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Se utiliza una escala

del 0 al 100, donde O
(IPC) significa  corrupcion indice

elevada y 100 significa

sin corrupcion.
Nota. Adaptado de la Organizacion Mundial de la Salud (2020), Transparencia Internacional (2020) y Banco
Mundial (2020).

indice de percepcion
de la corrupcion

En cuanto a los paises que formaron parte del andlisis se encuentran en América Latina: Argentina,
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras,
México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Perl, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela. A
continuacion en la Tabla 2 se presenta los estadisticos descriptivos de las variables, en donde se pueden
observar el nimero de casos, la media que es un estadistico de tendencia central, la desviacion estandar
gue es un estadistico de dispersion y los estadisticos de localizacion el valor minimo y el valor maximo

de cada variable.

Tabla 2
Estadisticos descriptivos
Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max

GS 360 401,85 340,27 18,20 2013,60
EV 360 73,25 4,33 57,13 79,91
™ 360 25,35 19,78 5,10 208,60
IPC 346 35,53 13,83 14,00 75,00
URB 360 16,09 1,17 14,45 19,01
GP 360 44,62 13,93 8,10 90,60

Nota. Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (2020), Transparencia Internacional (2020) y Banco Mundial
(2020).

1.2 ESTRATEGIA ECONOMETRICA

En el siguiente apartado se presenta la metodologia que se utilizé para cumplir con el objetivo
general de la investigacion a partir de los tres objetivos especificos planteados, la misma que se detalla

a continuacion.

OBJETIVO ESPECIFICO 1

Analizar la evolucion del gasto publico en salud en América Latina en el periodo 2000-2017
Para dar cumplimiento al objetivo especifico 1, se desarroll6 un analisis de la evolucion del gasto
publico en salud en América Latina; para ello se utiliz6 graficas de evolucion donde se puede visualizar
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el avance que ha tenido los paises de la region en a lo largo del periodo en lo que se refiere a la variable
gasto publico en salud, asimismo se incluyé un analisis correlacion de las variables seleccionadas en el

estudio.

OBJETIVO ESPECIFICO 2

Encontrar los paises que alcanzan el maximo nivel de eficiencia aplicando modelos de frontera en
América Latina en el periodo 2000-2017

Con la finalidad de desarrollar el objetivo especifico 2, se utilizd modelos de frontera no
parameétricos entre los cuales se encuentran el Data Envelopment Analysis (DEA). La técnica DEA es
una aplicacion de los métodos de programacion lineal, esta se utiliza para medir la eficiencia relativa
de las Decision Making Unit (DMU); es decir se considera que cada pais de América Latina es un DMU.
Adicionalmente la idea basica del DEA es la construccién de una DMU modelo que mediante la
combinacién de variables de entrada y de salida de las DMUs analizadas identifiquen la frontera de

eficiencia.

Aqui vale la pena mencionar que una regla primordial en el Analisis Envolvente de Datos es que n
(numero de DMU) debe ser igual o mayor al méximo valor entre m (numero total de variables de
entrada) por s (numero total de variables de salida). Como se menciond en el apartado anterior se
escogio una variable de entrada y dos variables de salida y dado que el nimero de DMUs es superior a

las variables se satisface con esta condicion.

Ahora bien, todas las DMUs que estén en la frontera seran las que estan funcionando al cien por cien
de eficiencia de acuerdo con las variables de entrada y salida elegidas, sim embargo las DMUs que se
encuentren fuera de la frontera de eficiencia seran ineficientes dando la opcion de calcular el valor
relativo de esta ineficiencia. Se puede sefialar el valor de la eficiencia calcula como la razén de la suma
ponderada de las variables de salida y la suma ponderada de las variables de entrada. Lo anterior antes

expuesto se representa en la Ecuacion 1.

Suma ponderada de las variables de salida

EFICIENCIA = Ey =

1)

Suma ponderada de las variables de entrada
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Con la finalidad de formalizar el modelo iniciamos con el modelo base DEA-CCR desarrollado por
Charnes, Cooper y Rhodes (1978) el mismo incluye el supuesto de rendimientos constantes a escala,
proporcionando la eficiencia técnica global. Asimismo, se presenta la formalizacion matematica del

modelo DEA-CCR que parte de la optimizacion del siguiente problema:

— Zf‘:luTYTO

max, yho = SR (2)
Sujeto a:
Zfﬂ:lur%ﬂj
<1
Tavrxi T )
=123, ..,n

u,v; =20, r=123,...,s5s1=123,... ,m

xijZO yerO

Donde u, y v; representan los pesos de las entradas y salidas, y,.; denotan la cantidad de output “r”
producido por la j-ésima unidad, x;; indican la cantidad de input “i” consumida por la j-ésima unidad,
Yro Muestra la cantidad de output “r”” producido por la unidad evaluada, x,, evidencia la cantidad de

input “i” consumida por la unidad evaluada, n sefiala el nimero total de DMU. Asimismo, el modelo

en su forma lineal es el que se presenta a continuacion:

maxyyho = Xy=1 UrYro 4)
Sujeto a:

it Vixip =1 ®)

Yro1UrYrj — Nieq Vi Xij <0 (6)
Uu,v; =0
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La eficiencia de cada DMU es obtenida al maximizar el cociente que mide la eficiencia de dicha
unidad, el numerador y el denominador quedan expresados en términos de outputs e inputs ponderados
por un sistema homogeneizador de las unidades, es decir, es un modelo en el cual sus variables
representan los pesos mas favorables para la unidad evaluada (Alvarado, 2015). Asimismo si el
resultado del modelo es hy = 1 nos indica que la DMU evaluada es eficiente en relacion con las demas,

mientras que si el resultado que se obtiene es hy < 1, la unidad serd ineficiente (Caceres et al., 2014).

Posteriormente el segundo modelo fue desarrollado por Banker, Charnes y Cooper (1984) el mismo
que es similar al modelo anterior, pero se agrega la posibilidad de evaluar la eficiencia considerando
rendimientos variables de escala, que hace necesario la identificacion de los rendimientos que
caracteriza la tecnologia de la produccion, este modelo nos permite conocer la eficiencia técnica pura.
La formalizacion matematica del modelo BCC, con orientacién a los inputs se presenta a continuacion:

s
Yr=1UrYro+Co

max, ,hg =
w0 S vixio

(7)

=123, ..,n

u,v; 20, r=123,...,s;i=123,..., m

El cual es similar al modelo con rendimientos constantes de escala, sin embargo, el modelo mide la
eficiencia con el supuesto de rendimientos variables, por lo que en el numerador de le suma una

constante c,.

La forma lineal del modelo es la siguiente:

Yt vixjo =1 (8)
Zizlur%“j - Zﬁl ViXijj —Co = 0 (9)
u‘r‘: Ul 2 0
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Donde ¢, representa el valor del intercepto ¢ en el eje output y de cada segmento que define la
frontera, en la que se pueden identificar tres situaciones: la primera donde ¢, > 0, lo que significa
rendimientos crecientes; la segunda cuando ¢, = 0, lo que muestra rendimientos constantes y la tercera

situacion ¢, < 0, lo que denota rendimientos decrecientes.

Es asi como, teniendo en cuenta el objetivo especifico del trabajo de investigacién, se utiliz6 el
modelo orientado a las salidas o productos DEA-BCC; debido a que se considera que lo mejor para los
paises es maximizar sus resultados en salud sin modificar los recursos disponibles. Ademas, se adopta
el supuesto de rendimientos variables a escala, debido a que se busca coherencia con la teoria en cuanto

a que un mayor nivel de gasto implica mejores resultados, pero con un menor ritmo de crecimiento.

OBJETIVO ESPECIFICO 3

Analizar los determinantes de la eficiencia del gasto publico en salud en América Latina en el

periodo 2000-2017

Para desarrollar el objetivo especifico 3, se estimd una regresion Tobit debido a que, si bien estos
son modelos paramétricos, dado que los valores de la eficiencia calculada se presentan entre 0 y 1 esto
genera que la eficiencia calculada se identifigue como una variable truncada. Asimismo, de una forma
apresurada y sencilla lo més adecuado seria modelar una regresion probit o una estimacion cuadratica
clésica, pero esta no posee propiedades estadisticamente deseables. Adicionalmente estos permiten
aprovechar completamente la informacion contenida en los datos incluyendo observaciones con valores
de cero para las variables dependientes y muestra una descomposicién que se puede cuantificar e

interpretar econdmicamente via el calculo de elasticidades.

Por lo general el modelo Tobit expresa la variable censurada y que tiene una parte continua es decir
valores de y*mayores a 0 y menores a 1; y una parte discreta para valores de y* menores e iguales a

cero, lo que genera una relacion no lineal entre la variable dependiente y las variables explicativas.
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Asimismo, los coeficientes de regresion son los efectos marginales de la variable latente, es decir los

coeficientes de regresion y los efectos marginales de y* son idénticos.

A continuacidn, en la Ecuacion 1y Ecuacién 2 se muestra la forma matematica de un modelo tobit.
y* = Bo+ xB + p, ptlx ~Normal (0,0?) 1)
y =max (0,y7) )

En otras palabras, la variable latente y* que guarda los supuestos del modelo lineal clasico:
distribucién normal, homocedasticidad con media condicional lineal. La Ecuacién 2 involucra que la
variable dependiente, y, es igual a la variable latente y* cuando y* = 0, pero y = 0 cuando y* < 0.
Puesto que y* cumple con el supuesto de que se distribuye normalmente, y posee una distribucion
continua a través de valores estrictamente positivos. Dado que la densidad de y dada x es la misma que
la densidad de y*dada x para valores positivos. Ademads P(y =0|x) =P(y*<0|x) =
P(u < —xB|x) =P(u/o < —xB|x) = ®(—xB/0) =1 — ®(xB /o), debido a que u/c tiene una

distribucién normal y es independiente de x.

Por esta razon, si (x; y;)se separan de forma aleatoria de la poblacion, la densidad de y; dada x; esta
dada por (2mo?)"Y2exp[— (y — xi8)%/20%] = (1/0)$[(y — x;8) /5],y >0  asimismo,
P(y; = 0|x;) = 1 — ®(x;B/0), donde ¢ denota la funcion de densidad normal estandar. De esta forma
se obtiene la funcion de log-verosimilitud para cada observacion i: €;(8,0) = 1(y; = 0) log[1 —
®(x;B/0)] + 1(y; > 0)log{(1/0) ¢[(y — x;8)/0c]} donde se puede observar que esto depende de la

desviacion estandar o de u, del mismo modo de las g;.

Adicionalmente, para probar las restricciones de exclusién maltiple se utilizé la prueba de razén de
verosimilitudes donde la hip6tesis nula muestra que le modelo no estéa restringido es decir no es correcto
y la hipoétesis alternativa presenta que el modelo no restringido si es el correcto y bueno. La prueba de
maxima verosimilitud posee una distribucion x2, donde los grados de libertad es el nimero de

restricciones impuestas bajo la hip6tesis nula.
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f. RESULTADOS

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos para cada uno de los objetivos especificos

para dar cumplimiento al objetivo general de la investigacion.

1. OBJETIVO ESPECIFICO 1

Analizar la evolucion del gasto publico en salud en América Latina en el periodo 2000-2017

Segun el Banco Mundial (2020) América Latina se caracteriza por sus altos niveles de desigualdad
y pobreza, donde el 29% de la poblacion vive por debajo del umbral de pobrezay el 40% de esta recibe
menos del 15% de los ingresos, ademas existen grandes brechas en desarrollo econémico entre los
paises y es la regién donde el 30% de la poblacidn no tiene acceso al sistema de salud; la falta de acceso
se da por razones econdémicas y por razones geograficas. Por consiguiente, si bien los sistemas de salud
han significado una parte importante en los avances que ha alcanzado América Latina en materia de
salud y bienestar, por su parte el gasto publico en salud puede exponer la prioridad que tiene la salud
en el presupuesto publico, pero es necesario tener en cuenta que cuanto mas produce un pais mas gasta

en salud.

A continuacion, en la Figura 2 se muestra la evolucién del gasto publico en salud per cépita en
América Latina en el periodo 2000-2017, en la cual se puede observar que tiene una tendencia creciente
del mismo modo se visualiza que a partir del afio 2000 al 2001 la curva tiene una ligera inclinacion
gradual; dado que en estos afios se registrdé un aumento de las exportaciones en un 20%, lo que mejoro
la situacion de las economias de la region; el escenario era propicio dado el rapido crecimiento de
Estados Unidos y los favorables aumentos de los precios internacionales del petroleo y los minerales,
esto origind una expansion regional que generd una reduccion de los déficits fiscales en algunos de los

paises de la region.

Sin embargo, en el afio 2002 inmediatamente la tendencia presenta un cambio, debido a que el gasto
en salud pasa de $109 a $92,70 dolares per cépita ocasionados por la falta de dinamismo vy las

incertidumbres generadas por acontecimientos geopoliticos, la neumonia que afecto a algunos de los
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paises asiaticos, la baja de los valores bursétiles y la depreciacion del délar. Estos acontecimientos
gjercieron un impacto considerable en las importaciones de Estados Unidos, las mismas eran el
dinamizador de la Economia mundial lo que afecto los flujos netos de capital hacia los paises en

desarrollo.

Después la tendencia creciente se mantiene a partir del afio 2003, debido al crecimiento del gasto
que es de 2.78% del afio 2003 al 2017, los acontecimientos que permitieron que exista este
comportamiento estaban relacionados al crecimiento de las exportaciones y ligado a las devaluaciones
registradas en los paises de la Mercosur; ademas de los factores provenientes de la oferta como es la
entrada del oleoducto de crudos pesados en Ecuador. Ahora bien, la region latinoamericana resisto la
primera fase de la crisis internacional desatada en el afio 2007, se explica por la disminucion de la
vulnerabilidad financiera registrada en el periodo de expansion en el afio 2003 al 2008, asimismo la
buena salud de las finanzas publicas permitié la rpida puesta en marcha de estimulos presupuestarios
que contribuyeron conjuntamente con las politicas monetarias expansivas a atenuar las consecuencias

de la recesion.

Asimismo, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en octubre del 2014 promueve una
estrategia regional para el Acceso y Cobertura Universal de Salud, esto expresa el compromiso asumido
por los miembros de esta organizacion de fortalecer los sistemas de salud, ampliar el acceso a los
servicios de salud, brindar proteccion financiera y adoptar politicas integrales que aborden los
determinantes sociales de la salud y las inequidades que presentaban estos. EI compromiso implicaba
gue se debia incrementar el gasto publico en salud hasta llegar al 6% del PIB por los paises estan en el
camino en lograr cumplir con este compromiso e incluso algunos han podido efectuar el mismo como

es el caso de Cuba y Costa Rica.
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Figura 2
Evolucién del gasto publico salud per capita en América Latina en el periodo 2000-2017
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Nota. El grafico representa la evolucion del gasto publico en salud en América Latina fue elaborada por la autora
con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Banco Mundial (2020).

También se debe tenerse en cuenta que el gasto publico en salud atendiendo a su organizacién
institucional y financiamiento en América Latina han predominado los sistemas hibridos que, por lo
general han presentado conflictos para alcanzar una cobertura universal de servicios de salud de calidad.
El servicio de atencion en salud en la region esta a cargo de varias instituciones y diferentes mecanismos
para el financiamiento, regulacion y provision; al lado de ello se puede agregar que coexisten tres
subsectores. Un subsector publico que, en su mayoria es financiado con impuestos generales; la
seguridad social que es costeada por las contribuciones sobre la némina salarial y el subsector privado

gue se abastece aparte de seguros privados o pagos directos de bolsillo.

Lo comentado hasta aqui implica que, la manera en que los tres subsectores se coordinen y articulen
genera las diferentes maneras de manejo de los sistemas de salud y més que nada instituye la utilizacién
eficiente de los recursos y logro de niveles aceptables de igualdad. Ademaés de la segmentacion entre

subsectores, en muchas naciones ademas se observa un fundamental nivel de fragmentacion interna de
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cada subsector. Sin embargo, la dispersion existente en la provision publica impulsada poderosamente

a lo largo de los afios noventa, ha multiplicado los niveles de cobertura al interior de cada territorio.

Conociendo que la composicion de financiamiento del sistema de salud no es neutra a partir del
punto de vista de la igualdad, la vida de una doble institucionalidad vinculada a la provision publica y
la estabilidad social ha tenido efectos negativos sobre el financiamiento y la prestacion de los servicios.
Ademas de fomentar la duplicacion de funcionalidades y el desperdicio de recursos, se crean sistemas
de salud diferenciados entre estratos sociales. Paralelamente, los esfuerzos para regular al subsector
privado de salud, que en la situacion del territorio representa una proporcion significativa del gasto
total, fue un componente que agrava la utilizacion poco eficiente de los recursos que la sociedad destina

al sector salud (Titelman et al., 2015).

A continuacion, como complemento del andlisis de evolucion se presenta en la Figura 3 la
correlacidn entre las variables gasto publico en salud per cépita con cada una de las variables utilizadas
en el trabajo de investigacion. En tal sentido se puede ver en la primera parte la relacion entre gasto
publico en salud y esperanza de vida, se observa una correlacién positiva entre las dos variables; en
otras palabras, un aumento del gasto publico conduce a un aumento en la esperanza de vida, del mismo
modo es preciso mencionar que de acuerdo al Banco Mundial (2020), la esperanza de vida al nacer en
la regidon de América Latina y el Caribe sigue en crecimiento, impulsada por la constante reduccion de
la mortalidad en todas las edades y sobre todo de la mortalidad en menores de cinco afios en todos los

paises de la regién.

Puede agregarse que los incrementos de la longevidad pueden atribuirse a factores entre ellos el
incremento de los estandares de vida, una mejor nutricién y la optimizacion de la infraestructura de
agua potable y saneamiento; del mismo modo el progreso de los estilos de vida, el fortalecimiento de
la educacion y el mayor acceso a servicios de salud de calidad también desempefian un papel importante.
En efecto el aumento de esta es casi 4 afios entre 2000 y 2017, ahora bien, se espera que estas tendencias
den lugar a que la poblacién que se encuentra entre los 65 y 80 afios de edad alcance entre el 18% y un

5% respectivamente para el afio 2050. Los paises con mayor esperanza de vida para el afio 2017 fueron
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Costa Rica y Chile con poco mas de 80 afios, seguidos por Cuba, por otro lado, Haiti y Bolivia tenia

una esperanza menor a 70 afos (Raleigh, 2019).

Ademas, mencionan que las mujeres viven mas que los hombres, pero el nivel de disparidad cambia
entre paises, esa brecha es mas significativa en paises como Venezuela y El Salvador, esta disparidad
se explica por los ajustes ocurridos en el siglo pasado como: la reduccion de la mortalidad materna, la
tasa global de la fecundidad, el aumento del tabaquismo en los hombres y el descenso de las
enfermedades infecciosas que beneficiaron a las mujeres en su mayor parte (Goldin y Lleras-muney,
2019). También en la misma Figura se puede apreciar la relacion entre el gasto publico en salud y la
tasa de mortalidad infantil, se puede visualizar una correlacion negativa, dado un aumento de la variable

gasto publico genera una disminucion en la mortalidad infantil.

Se debe agregar que componentes como el grado de ensefianza de la madre, la calidad de la atencion
tanto en el embarazo y en el instante del parto, el origen prematuro, el peso al nacer, la atencién
instantanea al recién nacido y la ingesta de alimentos del infante son determinantes primordiales de la
mortalidad infantil. Sin embargo, patologias como la diarrea, la neumonia, las infecciones y la
desnutricion siguen figurando en medio de las primordiales razones de muerte tanto de madres como
de infantes. En la region, cerca de un tercio de las muertes en el primer afio de vida ocurren en el lapso
neonatal (Black et al., 2016). Al respecto conviene decir que entre el 2000 y el 2017 la tasa de mortalidad
infantil promedio ha disminuido en un 35% en la regidn, esta registra descensos entre el 25% vy el 45%;
naciones como: Brasil y Per( registraron descensos superiores al 55%, no obstante, en territorios como

Granada y Venezuela se registroé un crecimiento de casi el 50%.

Luego se puede divisar la interaccion entre gasto publico y gasto privado en salud, se observa una
correlacion negativa, ya que frente a un aumento del gasto publico en salud la variable gasto privado
reduce, es asi como segun datos del Banco Mundial (2020) el porcentaje del gasto privado en salud ha
disminuido 1,5% entre 2000-2017, la mayor parte de las naciones reportaron una disminucién, no
obstante once territorios experimentaron aumentos en este, Venezuela registra un crecimiento superior

al 20,07% y Vieja Barbuda registra un aumento superior al 10,71%. En los dos casos se estima un
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problema, dado que un gasto de bolsillo superior al 20% es considerado problemaético, debido a que
sugiere una alta vulnerabilidad ante los costos catastréficos por motivos de salud al instante de una

emergencia médica, lo cual produciria un empobrecimiento poblacional.

Después se puede observar la relacién entre gasto publico y poblacién urbana se observa una
correlacion positiva, es preciso mencionar que casi el 8% de la poblacién de la region tienen 65 afios a
maés, ademas, méas del 80% de la poblacion vive en zonas urbanas y el 21 % de esta vive en barrios
marginales, asentamientos informales donde los servicios basicos no estan disponibles, lo que genera
un mayor riesgo de contraer enfermedades y que se demande una mayor cantidad de servicios publicos
de salud. También la mayoria de las camas de propiedad privada se concentran en areas urbanas mas
grandes y de mayores ingresos, estas son a menudo inaccesibles para una gran proporciéon de la
poblacién. En el caso de Brasil el 40,6% del total de las camas de UCI pertenecen al sistema de salud
financiado con fondos publicos. En Ecuador y Paraguay, el 53,2% y el 41,4% de las camas UCI,
respectivamente, estan presentes en el sector publico del sistema de salud (OECD/The World Bank,

2020).

En Gltimo término se visualiza la correlacion del gasto publico en salud e indice de percepcion de la
corrupcion, se observa una correlacion positiva. Los procesos de gobernanza desatinada producen la
corrupcién, donde los representantes desvian deliberadamente los recursos del sistema de atencion de
salud a su propio beneficio o al conjunto al que apoyan, la corrupcién se encuentra en todos los paises
del mundo y pueden tener lugar en el contexto de una extensa gama de transacciones que implican a
proveedores de servicios de salud, pagadores de estos servicios y destinatarios o consumidores.
Asimismo, puede suceder tanto en la compra y distribucion de bienes y servicios médicos, asi como

también en el impulso de intereses industriales en el sector salud (OCDE, 2017).
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Figura 3
Correlacion entre la variable gasto publico en salud per cépita y variables de control periodo 2000-
2017.
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Nota. Adaptado de la Organizacion Mundial de la Salud (2020), Transparencia Internacional (2020) y Banco
Mundial (2020).

2. OBJETIVO ESPECIFICO 2

Encontrar los paises que alcanzan el maximo nivel de eficiencia aplicando modelos de frontera en

América Latina en el periodo 2000-2017

Para dar respuesta al segundo objetivo se ha estimado un modelo DEA orientado a las salidas BCC
para el periodo 2000-2017. Antes que nada, se presenta la Tabla 3 donde se determind la correlacién
entre las variables de entrada y de salida, observandose la existencia de una alta correlacion entre las
variables; es decir que las variaciones en los recursos evidenciaran un aumento en los productos. Es
preciso mencionar que este paso es importante para conocer si las variables seleccionadas son

pertinentes y tener resultados mas confiables.

Tabla 3
Correlacién entre las variables de entrada y de salida
GS EV ™
GS 1.0000
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EV 0.6136* 1.0000
™ -0.5094* -0.8952* 1.0000
Nota. Adaptado de la Organizacion Mundial de la Salud (2020) y Banco Mundial (2020).

A continuacién, en la Tabla 4 se muestra los resultados del modelo DEA-BCC donde se puede
visualizar las puntuaciones que han obtenido cada uno de los paises, los mismos se presentan para los
afios 2000, 2005, 2010, 2015 y 2017 debido a que por motivos de presentacion se considero realizar el
andlisis de esta manera; ademas es necesario mencionar que los resultados de los valores de eficiencia
para cada uno de los paises en cada afio se presentan en el jError! No se encuentra el origen de la r

eferencia., estos se los muestra en la parte final del trabajo de investigacion.

Contodo y lo anterior en este punto es preciso recalcar que cuando una DMU obtiene una puntuacion
igual a 1 se asume que forma parte de la frontera, es decir, es eficiente por el contrario si recibe una
puntacion < 1 implica que no se encuentra dentro de la frontera, es decir es ineficiente comparado con
las demas unidades de andlisis. También es necesario puntualizar que la eficiencia calculada por el
modelo DEA es relativa, dicho de otra manera, la puntuacién obtenida por cada una de las DMU
manifiesta la eficiencia de esta en comparacion con las demas unidades de analisis y puede variar de

acuerdo al contexto y las variables utilizadas.

De este modo se puede observar que en el afio 2000 los paises que se encuentran dentro del grupo
de paises eficientes de acuerdo al modelo DEA-BBC son: Chile, Costa Rica, Cuba, Ecuador y Haiti. En
el caso de Chile y Ecuador, la alta eficiencia se explica por los resultados positivos en los indicadores
de esperanza de vida y tasa de mortalidad infantil dado su nivel de gasto pablico en salud por habitante,
en lo que se refiere a Costa Rica y Cuba muestran un buen desempefio dado que brindan un acceso mas
amplio y equitativo a los servicios de salud. Por otro lado, se muestra que solo el 25% de la muestra
forma parte de la frontera de eficiencia, o que demuestra que solo esta parte de la regién manejo su
gasto publico en salud de manera eficiente en este afio. Ahora bien, el nivel de eficiencia en alguno de

los casos es del 10% lo que significa un 90% de ineficiencia.

Sin embargo, el caso de Haiti a primera vista se podria deducir que dado que obtiene una puntuacion
de eficiencia igual a 1 se podria asumir que tiene una buena asignacion en los recursos que destinan a
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la salud, pero sus indicadores en esperanza de vida y tasa de mortalidad infantil no muestran buenos
resultados en comparacién con los demas paises de la region, por lo que la interpretacion correcta para
los niveles relativos de eficiencia obtenidos, seria que se encuentra en la frontera de eficiencia debido
al bajo gasto en salud per cépita que registra; por lo que no hay pares cercanos en la muestra para poder
comparar al mismo. Este resultado para este pais significa una limitante que presentan la metodologia

de Analisis Envolvente de Datos.

Por otro lado, en el afio 2005 se puede observar que Chile, Costa Rica, Cuba, Ecuador y Haiti
continGan en el grupo de paises eficientes, pero se le suma Nicaragua y Paraguay. Ahora bien, si
revisamos el gasto en salud por habitante que presentaba Nicaragua ($32,00) es menor al de Paraguay
($29,00), sin embargo, los valores en esperanza de vida de 71y 72 afios respectivamente y mortalidad
infantil 30 muertes por casa 1000 nacidos vivos, es decir son casi similares, por lo que el nivel de
eficiencia obtenido es debido al buen desempefio en estos indicadores. Adicionalmente se puede
observar que Brasil se encuentra en el Gltimo lugar tanto en el afio 2000 como en el afio 2005 si bien
sus puntuaciones mejoraron, en el afio 2000 su puntuacién fue del 0,10 para el afio 2005 paso a 0,24,

pero no es suficiente para alcanzar la frontera de eficiencia.

Por su parte en el afio 2010 se identifican como DMUs eficientes a: Chile, Cuba, Ecuador, Haiti,
Honduras y Nicaragua, en este afio se puede evidenciar que Paraguay tiene un nivel de eficiencia menor
en relacion con el afio anterior lo que genera que presente un valor menor ala 1, su desempefio descendid
en 0,45. Del mismo modo, Honduras logra ubicarse en la frontera de eficiencia, si analizamos su gasto
es para este afio fue de $71,00 per cépita, pero sus resultados en salud son muy favorables lo que ha
contribuido y explica los resultados obtenidos en el 2010, 2015 y 2017, afios en los que de acuerdo al
modelo obtiene niveles de eficiencia iguales a 1. Estos resultados se justifican dado que este pais a partir
del 2007, en este afio se fortalecié la unidad de modernizacién del sector salud, ademas se considera
que el logro més importante ha sido el incremento de la cobertura que ha reflejado un mejoramiento de

los indicadores mas sensibles como la mortalidad materna e infantil (Bermudez et al., 2011).
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Para el afio 2015 se observa que Chile, Cuba, Haiti, Honduras y Per( obtienen la maxima puntuacion
siendo los paises mas eficientes de la muestra, en lo que se refiere a Chile, este considero un modelo de
atencion de salud mediante la creacion de centros comunitarios con el fin de dar atencion especializada
que estaba vinculada a la atencion primaria de salud; el caso de Cuba en este afio cumplié con los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio, ademas el pais inicio estrategias de monitoreo y evaluacion con el
apoyo de la informatizacién y alfabetizacion digital; en cuanto a Honduras en este afio se aprueba la ley
en la que se establece una nueva modalidad de proteccion social lo que permitié mejorar ain mas la
gestion de los servicios publicos de salud. En lo que se refiere Per( la reforma en salud que se
implementd desde 1990 hasta el 2016 ha contribuido que en conjunto con el aumento en la articulacion

del sistema teniendo como primer eslabon la salud primaria (OPS y OMS, 2017).

Por otro lado, Nicaragua y Ecuador salen del grupo de paises eficientes, su puntuacion disminuye a
0,88 y 0,85 respectivamente, sin embargo, sus indicadores de eficiencia no se ven afectados e incluso
mejoran en ambos casos. Para el afio 2015 la esperanza de vida al nacer y tasa de mortalidad infantil
para ambos paises es de 76 afios y 15 muertes por cada 1000 nacidos vivos para Ecuador y 74 afios y
19 muertes en el caso de Nicaragua. Ecuador tiene un sistema de salud respaldado legalmente por la

constitucion del 2008, en la misma se apoya la garantia del Estado y la atencion primaria de salud.

Dicho lo anterior, si bien ha presentado grandes avances en los temas de cobertura ain se debe
mejorar la promocion de habitos saludables, el acceso a la educacion y la medicina preventiva. Por otro
lado, Nicaragua ha politica de salud se enfoca en la formacion continua de los recursos humanos en lo
que se refiere a transferencias tecnoldgicas, sin embargo, la falta de recursos humanos que se
especializan en el desarrollo de software limita el avance de la construccion del sistema de informacion

de salud.

A continuacion, en el afio 2017 Chile, Costa Rica, Cuba, Haiti, Honduras, Pert y Venezuela son los
paises que se identifican como eficientes, debido a que son aquellos que obtienen una puntuacion
maxima de 1, cabe notar que el caso de Venezuela alcanza la eficiencia en el afio 2017, si analizamos

sus variables de entrada y de salida observamos que en este afio este pais su nivel de gasto publico
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disminuyo sustancialmente, pero recordemos que este pais atraviesa por una crisis econémicay politica
gue ha afectado gravemente a la mayoria de la poblacion, sus habitantes se han visto obligados a
desplazarse a los diferentes paises principalmente a sus paises vecinos. Sin embargo, obtiene de acuerdo
al modelo una puntuacion maxima de 1, su alto desempefio en eficiencia se debe principalmente a su
disminucion en el gasto y sus buenos resultados en los indicadores de salud. En cuanto a los deméas
paises las reformas y cambios se han ido adaptando paulatinamente y se espera que en el largo plazo de

consigan efectos positivos para la region.
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Tabla 4

Resultados del DEA por el modelo BCC

2000 2005 2010 2015 2017
Rank | DMU Puntuacién DMU Puntuacién DMU Puntuacion DMU Puntuacion DMU Puntuacion
1 Chile 1,00 Chile 1,00 Chile 1,00 Chile 1,00 Chile 1,00
2 Costa Rica 1,00 Costa Rica 1,00 Cuba 1,00 Cuba 1,00 Costa Rica 1,00
3 Cuba 1,00 Cuba 1,00 Ecuador 1,00 Haiti 1,00 Cuba 1,00
4 Ecuador 1,00 Ecuador 1,00 Haiti 1,00 Honduras 1,00 Haiti 1,00
5 | Haitf 1,00 Haiti 1,00 Honduras 1,00 Per 1,00 Honduras 1,00
6 Nicaragua 0,47 Nicaragua 1,00 Nicaragua 1,00 Nicaragua 0,88 Pera 1,00
7 México 0,46 Paraguay 1,00 Perl 0,97 Ecuador 0,85 Venezuela 1,00
8 Panamé 0,45 Honduras 0,84 Costa Rica 0,85 gzlilvador 0,85 El Salvador 0,03
9 Honduras 0,39 Guatemala 0,64 Guatemala 0,72 Costa Rica 0,83 Colombia 0,92
10 Guatemala 0,39 Panama 0,62 Panama 0,70 Colombia 0,83 Ecuador 0,90
11 | Bolivia 0,38 Perd 0,60 México 0,59 Guatemala 0,73 México 0,75
12 | paraguay 0.33 Bolivia 0.60 Paraguay 055 Panaméa 065 Nicaragua 067
13 Per 0,29 Uruguay 0,59 Colombia 0,54 México 0,59 Panama 0,65
14 | Uruguay 0,27 Rep.Dominicana 0,51 Bolivia 0,53 Uruguay 0.47 Guatemala 0,56
15 | Rep.Dominicana 0,25 México 0,48 Uruguay 0,48 Brasil 0,44 Uruguay 0,47
16 | Colombia 0.24 Venezuela 0.45 El Salvador 044 Rep. 0.39 Brasil 042
17| Venezuela 0,21 Argentina 0,43 Argentina 0,33 Paraguay 0,38 Argentina 0,35
18 | El Salvador 0,16 Colombia 0,39 Rep. . 0,32 Bolivia 0,36 Paraguay 0,33
Dominicana
19 | Argentina 011 El Salvador 0,36 Venezuela 0,27 Venezuela 0,33 Rep.Dominicana 0,25
20 | Brasil 0.10 Brasil 0.24 Brasil 0.24 Argentina 0.29 Bolivia 0.09

Nota. DMU: Decision Making Unit representa a los paises de América Latina. Puntuacion: 1= eficiente <1=ineficiencia
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A continuacion, se presenta la frontera de eficiencia correspondiente a los afios:
2000,2005,2015y 2017. En La Figura 4 se muestra una linea vertical de color rojo que representa
la frontera de eficiencia todos aquellos paises que logren alcanzar la misma se consideran
eficientes para ello deben obtener la puntuacion méaxima. En el apartado anterior se han
identificado los paises eficientes en el que se menciona a Chile, este pais para este afio ha
evidenciado importantes avances en infraestructura y equipamiento en la red asistencial pablica,
recursos humanos calificados, este se atribuye al esfuerzo realizado en el incremento del gasto
publico realizado en este sector, sin embargo, ain existen problemas en lo referente a la equidad,
cobertura, calidad en la atencidn e ineficiencias en la administracion y en el uso del rendimiento

de los recursos(Rodriguez y Tokman, 2000).

También se identifica a Costa Rica el cual es ampliamente visto como una historia de éxito,
debido a la estabilidad institucional que ha tenido desde 1944, en este afio se crea un servicio
nacional Unico, en el que los costarricenses cuentan con un acceso casi universal a un rango
completo de servicios de atencidn en salud y ademas tienen acceso a una proteccion efectiva
contra los gastos catastroficos en salud; sus resultados en esperanza de vida son incluso mayor
que algunos de los paises de la OCDE. Otro aspecto importante es la estabilidad politica que ha
permitido a este pais hacer avances tanto en lo social y econémico desde el fin de la guerra se
enfocaron en la inversion de manera méas fuerte en sectores como la educacion, la salud y la

cultura (Wispelwey, 2017).

Enseguida tenemos a Cuba el cual cuenta con un Sistema Nacional de Salud que es financiado
casi en su totalidad con fondos publicos, para el afio 2000 este pais disponia de 58,2 médicos y
74,3 enfermeras profesionales por cada 10.000 habitantes y de 6,5 camas por cada 1000
habitantes. En este pais existe una sola modalidad de aseguramiento sanitario con una cobertura
del 100% de la poblacion, donde los ciudadanos tienen derecho a todas las prestaciones. También

cuenta con establecimientos en los niveles primario y secundario que son evaluados por un comité
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de calidad adicionalmente implementan programas de mejora de calidad y trato al usuario que

han permitido mejorar y tener resultados favorables (PAHO, 2001).

En lo que se refiere a Ecuador se puede agregar que las reformas realizadas en afios anteriores
contribuyeron a tener resultados eficientes en los indicadores de salud, lo que se ve reflejado en
las puntuaciones de eficiencia de este afio, pero también es necesario tener presente que si bien
han existido cambios el pais alin presentaba problemas de equidad y cobertura para este afio. Del
mismo modo se observa que Argentina era el pais que destinaba un alto gasto publico en salud
per cépita; sin embargo se observa que sus niveles de eficiencia son muy bajos en comparacién
con Chile que tiene gasto menor, pero su desempefio en eficiencia es superior de acuerdo al

modelo (Rojas, 2017).

Ademas, se afirma que durante la década de los afios noventa e inicios del afio 2000 se
promovié un modelo de salud enfocado en la atencién primaria en América Latina como iniciativa
de la OMS que buscaba impulsar los sistemas locales de salud, este impacto positivamente en
algunos indicadores fundamentales en la calidad de vida de los paises de América Latina. La
reduccion de la mortalidad por causa de infecciones respiratorias agudas en este afio fue crucial

para paises como Brasil, Ecuador y México (OPS, 2002).

De esta manera, en el caso de Costa Rica y Chile los buenos resultados en eficiencia en salud
en este afio son por la implementacidn de escuelas saludables iniciativa de la OPS, esta consistia
en enriquecer y ampliar el concepto de salud escolar un enfoque impartido a nivel escolar que
promocionaba la salud integral en un entorno directo donde se involucren tanto los nifios y su
familia y se realce la importancia del cuidado de la salud. Cuba por su parte proporciona una
cobertura amplia en salud lo que le ha permitido obtener resultados favorables en diversos

indicadores (OPS, 2007).
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Figura 4
Niveles de eficiencia de los paises de América Latina en el afio 2000.
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Después en la Figura 5 se observa que Paraguay, Nicaragua, Haiti, Ecuador, Cuba, Costa Rica
y Chile alcanzan la frontera maxima de eficiencia, en el caso de Paraguay un pais que obtiene sus
ingresos principalmente de la exportacion de productos primarios y que como la mayoria de los
paises de América Latina depende de las condiciones ambientales y de los precios internacionales
de los comodities; sin embargo este ha pasado por un proceso de transformacién en diferentes
ambitos. La creacion de diversos programas que fueron diseflados como mecanismos para
solucionar los problemas existentes como la pobreza y la falta de acceso a los servicios de salud,
el apoyo internacional y la fuerte influencia de determinados actores en la lucha contra las
practicas del clientelismo, corrupcion y la priorizacion de intereses por sobre otros han permitido

mejorar y conseguir buenos resultados en diferentes indicadores de salud (Rojas, 2017).

Por su parte el desempefio de Nicaragua se debe a las politicas de salud implementadas en el
periodo 1997-2002, estas reflejaron una mejoria en el promedio nacional de indicadores de salud,
pero del mismo modo dentro de los principales problemas de atencién de salud de la poblacion

para este afio se daba por el déficit de los recursos y la eficacia y la calidad en la provision de
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servicios de salud en algunos territorios principalmente en el sector rural (OPS, 2006). Por su
parte Costa Rica y Chile son paises que brindan una cobertura universal en el acceso a la salud,
estos financian mas de dos tercios del total de la poblacién asimismo en este afio estos paises

destinaron entre el 4,4% y el 5% del gasto publico en salud como porcentaje del PIB.

Ademas, las politicas y reformas que realizaron en periodos anteriores han permitido que sus
recursos se asignen eficientemente, del mismo modo se debe mencionar que para este afio Costa
Rica aumentd la dotacion del personal sanitario, asimismo la formacién de los recursos humanos
en salud se realiz6 en Cuba, ademas el personal procedente de otros paises permitio mejorar la
situacion de los paises de América Latina. Si bien los resultados no reflejan eficiencia para todos
los paises cabe notar que es un esfuerzo que contribuye al desarrollo econémico y bienestar de la
region (OPS, 2011).

Figura 5
Niveles de eficiencia de los paises de América Latina en el afio 2005.
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A continuacién en la Figura 6 se puede visualizar que Honduras se suma a los paises que
forman parte del grupo eficiente si bien los otros justifican sus resultados por las importantes
mejoras y politicas implementadas en afios anteriores en el caso de este pais sus resultados se

deben en gran medida a las reformas de los modelos de salud en Latinoamérica de los afios 90, si
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bien no han solucionado todos los problemas que anteceden y en muchos aln preexisten, esto
significd un gran paso para conseguir una mejor asignacién de los recursos (Carmenate et al.,

2016).

Es preciso observar que Peru se encuentra muy cerca de la frontera de eficiencia, esto se debe
a las reformas para reducir la fragmentacion de la atencion de salud de las personas del sector
formal y otro que proporcionaba atencion a través de los ministerios de salud, para ello han
implementado una gran variedad de politicas para mejorar los incentivos y el marco de
gobernanza. Adicionalmente la asignacion de prioridad de la atencién primaria ha sido un el
comun denominador en muchos paises como Argentina y Peru, enfocAndose en ofrecer una
cobertura integral desde el comienzo mejorando significativamente permitiendo una cobertura de

prestaciones mas amplias (Dmytrczenko y Almedida, 2015).

Figura 6
Niveles de eficiencia de los paises de América Latina en el afio 2010

Venezuela
Uruguay

Rep. Dominicana
Pert

Paraguay
Panama
Nicaragua

|
|

[

H%H

Honduras
Haiti
Guatemala
El Salvador
Ecuador
Cuba
Costa Rica
Colombia
Chile
Brasil
Bolivia
Argentina

HHEFLRIMEHZRH

o
o
[ 3]
=
=
o
o
o
=
—

1.2

Enseguida en la Figura 7 se muestra los paises que de acuerdo al modelo son eficientes en su
asignacion de recursos, como se puede observar 5 de los 20 paises analizados son eficientes de
acuerdo a los resultados del modelo, es preciso resaltar que un sistema de salud eficiente segln
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Cid etal. (2016) es cuando se obtiene un balance gasto salud, en otras palabras cuando los recursos
dados reduce la carga de morbilidad, incrementa el bienestar y aumenta la proteccion financiera
de los hogares. Ademas, se afirma que el sistema deberia orientar sus politicas a producir lo que
la sociedad espera en materia de salud y bienestar, pero no solo debe ser un trabajo del Estado
debe existir una sinergia con la sociedad, si bien se han logrado grandes avances es esencial que
la asignacion de los recursos del sector salud sea eficiente dada la creciente demanda de los

mismos.

Figura7

Niveles de eficiencia de los paises de América Latina en el afio 2015
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Luego en la Figura 8 se visualiza que el 35% de la muestra analizada se encuentra en la frontera
de eficiencia; a lo largo del tiempo los paises de la region han implementado diversas medidas
para tratar de mejorar los inconvenientes presentes en las cuestiones de salud si bien en muchos
de los casos han presentado resultados alentadores, pero adn es necesario trabajar en indicadores
como la mortalidad materna que de acuerdo (OPS/OMS, 2017) la mortalidad materna si bien se

ha reducido en alrededor del 44% entre 1990 y 2015 a nivel mundial.
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En lo que se refiere a América Latina y el Caribe se ha reducido en un 50 % sin embargo
todavia existen datos preocupantes, segun datos la OMS (2020) 22 mujeres adolescentes y
mayores de 34 afios mueren cada dia por causas prevenibles concernientes al embarazo, el parto
y el puerperio. Del mismo modo una asignacion eficiente del gasto publico es un requisito
indispensable para tratar de reducir las inequidades, para poder implementar un modelo enfocado
en las personas y las comunidades se requiere un aumento en la eficiencia mediante la asignacion
de nuevos recursos fortalecer la atencion de primer nivel y ampliar la oferta de servicios que

permitan abordar con rapidez las necesidades de salud insatisfechas (OMS, 2017).

Figura 8
Niveles de eficiencia de los paises de América Latina en el afio 2017
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3. OBJETIVO ESPECIFICO 3
Analizar los determinantes de la eficiencia del gasto publico en salud en América Latina en el
periodo 2000-2017.

Para dar respuesta al objetivo especifico 3, se estim6 un modelo Tobit con la finalidad de
determinar el impacto que tienen algunas variables econdmicas e institucionales sobre la
eficiencia. Las variables incluidas en el modelo son: el gasto privado en salud (GP), nivel de

urbanizacion (URB) y el indice de la percepcion de la corrupcion (IPC). La Tabla 5 presenta los
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resultados de la estimacion donde podemos observar que para la variable gasto privado el
coeficiente es negativo, es decir ante un incremento en el gasto privado la eficiencia del gasto

publico en salud disminuye.

Al respecto conviene decir que este resultado se debe a que aquellos paises donde las
aseguradoras privadas tienen un mayor porcentaje de participacion que el financiamiento publico
genera que la poblacion demande mas servicios de salud privados lo que ocasiona que su gasto
de bolsillo en salud aumente causando que se destinen una proporcién mayor de los ingresos a
este. Ahora bien, cuando el gasto de bolsillo sobrepasa el 20% del gasto total en salud se convierte
en un gasto problematico y empobrecedor, debido a que indica una alta riesgo a los gastos
catastroficos al momento de una emergencia médica, también este afecta el bienestar de la

poblacion.

Puede agregarse que al llegar a este punto los enfermos y sus familiares corren riesgos
financieros asociados al gasto catastrofico en Salud en vista que deben destinar una proporcion
de sus ingresos para cubrir los gastos por la asistencia médica por falta de cobertura del sistema
de salud publico que en muchos de los casos solo cubre una parte, por tal motivo deben acudir a
un seguro médico para cubrir de bienes o servicios no incluidos en el paquete basico de
prestaciones. Dicho lo anterior es preciso mencionar que en el Informe de salud en el mundo se
sefiala que la ineficiencia se presenta principalmente en dos ambitos clave, el primero en la

politica farmacéutica y la segunda en la prestacion de servicios de salud (Moreno et al., 2018).

De acuerdo a datos del Banco Mundial (2020) la participacion del gasto privado en salud en
la region es del 34% que es muy superior al casi 21% de la OCDE. En la region tres paises
presentan el mayor gasto de bolsillo: Venezuela con 63%, después Guatemala con el 54% vy
Granada con el 52%. Por el contrario, cinco de los paises que se encuentran en América Latina

registran un gasto privado menor al 20% entre ellos se encuentran: Cuba con el 10%, después esta
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Argentina con el 16%, luego, Colombia con el 16%, de proximo esta Jamaica con el 17% y por

Gltimo Uruguay con el 17%.

También, el gasto en salud por medio de esquemas de pago voluntario represento el 8% como
gasto corriente, cifra que es superior en comparacion con el 5,5% que presenta la OCDE. Sin
embargo, en paises como Uruguay y Jamaica disminuyo en mas de 7 puntos porcentuales. El
porcentaje del gasto en salud que proviene de la cooperacion internacional fue baja en la regién
menos del 1% en 19 paises que cuentan con informacion disponible, por otro lado, Haiti fue uno
de los que lograron financiar mas del 43% de su gasto en salud, pero también muestra la

dependencia que tiene este pais en relacion con los recursos externos.

Asimismo los resultados de la variable nivel de urbanizacion muestran un coeficiente negativo,
la interpretacion de esta seria que al incrementar el nivel de urbanizacién provoca un impacto
negativo en la eficiencia del gasto publico en salud, en este caso se podria esperar que un mayor
nivel de urbanizacion genere una brecha entre la poblacion urbana y rural debido a que la
poblacidn urbana demanda una mayor cantidad de servicios sanitarios ocasionando que afecte el

estatus de la salud poblacional.

Puede agregarse que el proceso de urbanizacion experimentado en la region en los ultimos
afios esté afectando la situacién de salud de la poblacion debido a que no ha sido planificado, lo
gue aumenta los niveles de vulnerabilidad de la poblacién que habita en las zonas de mayor riesgo.
La contaminacion, la sobrepoblacidn, la insuficiencia de agua o el agua contaminada etc. son
algunos de los factores medioambientales que pueden provocar problemas de salud en la
poblacidn, situacion que ademas se dificulta por el limitado acceso a un servicio de salud de

calidad (Moore et al., 2003).

Si bien la urbanizacion se relaciona con un menor riesgo de desnutricion por otro lado también
se asocia con un mayor riesgo de obesidad en los infantes. Ademas, se ha sefialado la importancia

de la infraestructura de los sistemas de transporte en la ciudad que afectan la actividad fisica, y la
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dependencia que tiene el automdvil como factor de riesgo para la obesidad. La obesidad en la
poblacién adulta es uno de los tantos factores de riesgo para adquisicion de enfermedades crénicas
como: la diabetes y la hipertension por lo que este tipo de problemas requieren atencion y politicas

especificas.

En cuanto al indice de percepcion de la corrupcion se obtiene un coeficiente positivo, es decir
un aumento en el indice de percepcion de la corrupcion genera un incremento de la eficiencia del
gasto publico en salud, recordemos que O implica altos niveles de corrupcion y 100 bajos niveles
de corrupcion; un pais al tener altos indices en este indicador se deduce que la calidad institucional
es transparente, por otro lado, la corrupcion significa un riesgo que reduce la efectividad y calidad
de las politicas publicas. Ademas de acuerdo a Izquierdo et al. (2018) la mayoria de paises carecen
de informacion referente a la asignacion de los recursos en cuanto a salarios de personal de salud,
equipos médicos, entre otros; lo que constituye un problema y refleja la falta de andlisis con la

que se toman las decisiones de asignacion.

Se debe agregar que la corrupcion en salud puede afectar el &mbito financiero, con el desarrollo
de malgastos en forma directa e indirecta. El malgasto en forma directa se refiere cuando el dinero
se desvia del sistema e indirectamente cuando este requiere de inversiones adicionales como
actividades de prevencion o detencion. Ademas, las violaciones de integridad pueden afectar la
calidad de los bienes y servicios como es la provision de medicamentos o equipos de calidad
deficiente o servicios innecesarios, acceso a la atencién y equidad como los pagos informales
pueden desalentar al acceso, la eficiencia de asignacidn entre sectores gastar menos en salud y la

confianza y el bienestar publicos (OCDE, 2017).

Ahora bien, las infracciones de integridad en salud son dificiles de calcular, porque la
comprension de lo cual puede constituir fraude, abuso y corrupcién no es analogo. No obstante,
las encuestas para evaluar las percepciones de los individuos tienen la posibilidad de suministrar

una buena iniciativa y permitir la comparacién de resultados entre territorios. Dicho lo anterior el
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grado de corrupcién percibida en salud en las naciones de América Latina varia entre el 63% en
Colombia y el 22% en Jamaica, con un promedio de 42%, mas grande que el promedio de la

OCDE de 34% y menor que el promedio universal de 45%.

También se muestra los porcentajes de individuos que declararon haber dado sobornos en sus
encuentros con hospitales publicos y centros de salud en la regidn, en primer lugar, se encuentra
Venezuela que predomina con el 34% de los individuos que declararon ofrecer sobornos, seguido
por Pert con el 19%, después esta México con el 16% y Honduras con el 15%. Por otro lado
tenemos a Costa Rica, Brasil y Barbados que presentan un 5% e incluso menos de su poblacion

gue manifiesta sobornar a las instituciones de salud.

Los primordiales interesados a los que tienen que dirigirse las politicas y actividades para
abordar el malgasto referente con la corrupcidn integran proveedores de bienes y servicios
doctores, proveedores o elaboradores de bienes y servicios doctores, pagadores, el area reguladora
y personas. Todos dichos actores tienen la posibilidad de cometer o ser victimas de corrupcion.
Las violaciones de totalidad de dichos actores tienen la posibilidad de suceder en la entrega de
servicios de salud, los pagos y elecciones de cobertura; en las adquisiciones y reparticién; y por

medio de précticas comerciales inapropiadas (Transparency International, 2006).

Hay gue mencionar que las ineficiencias son preocupantes por diversos motivos puede que los
pacientes no reciban la mejor atencién posible para un determinado nivel de recursos, el consumo
excesivo de recursos roba a otros pacientes la posibilidad de tratamiento y ganancias de salud, el
uso ineficiente de recursos para la salud puede sacrificar oportunidades de consumo en otros
ambitos de la economia como la educacién adicionalmente puede reducir la disposicion de la
sociedad a contribuir al financiamiento de los servicios de salud. También es importante
mencionar que diversos paises han predeterminado regulaciones para el control de la corrupcion

que respaldan las mismas con leyes el ingreso de informacion oficial (UNESCO, 2017).

55



Tabla 5
Resultados modelo Tobit

(1)
M1

GP

URB

IPC

_cons

-0.00107
(0.00106)
-0.0931™

(0.0119)

0.000953
(0.00106)
2.186™

(0.197)

var(e.theta)

0.0663™
(0.00504)

N

346

Standard errors in parentheses

*p<0.05 " p<0.01, " p<0.00

En cuanto al test de maxima verosimilitud tiene una distribucién x2, asimismo los grados de

libertad para este caso son 344. Los resultados del test arrojan que el modelo es bueno con una

significancia del 0% y de acuerdo a los criterios de decision donde el p-value es menor a un nivel

de significancia del 5% permite rechazar la hipétesis nula y aceptar la hip6tesis alternativa.
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g. DISCUSION DE RESULTADOS

1. OBJETIVO ESPECIFICO 1

Analizar la evolucion del gasto publico en salud en América Latina en el periodo 2000-2017

En cuanto a los resultados encontrados para el presente objetivo se puede rechazar la hipotesis
planteada, dentro de los resultados se ha encontrado una tendencia creciente en el gasto publico
en salud, pero también se observo unos descensos lo que se explicaba por los acontecimientos
como las crisis que se presentaron en esos afos; ahora bien, estos coinciden con los encontrados
en el trabajo realizado por Cid y Matus (2009) el cual analiza evidencia para una muestra de siete
paises sudamericanos, manifestaron que la mayor parte de las contracciones de las actividades
econdmicas han generado un efecto negativo en el gasto social por lo que consecuentemente

afecto al gasto en salud.

Del mismo modo teniendo en cuenta la situacion econdmica favorable que present6 la region
a partir del afio 2000 por el impacto positivo del incremento de los precios en los comodities
alimenticios minerales y energéticos, y la prioridad que establecieron la mayoria de los paises al
gasto publico en salud se ha encontrado que se han implementado diversos programas y reformas
gue han mejorado la situacion en este sector para algunos de los paises, sin embargo, Retzlaff et
al. (2004) manifiesta que el aumento del gasto publico no implica necesariamente que este sea
eficiente debido a que existe evidencia de otros paises que tiene un menor asignacién y consiguen

resultados favorables indicadores de salud.

Del mismo modo Armijo y Espada (2014) coincide con lo antes mencionado, dado que la
mayoria de estudios sobre la eficiencia del gasto concluyen que un menor gasto es mas eficiente.
Por otro lado se contraponen con lo sugerido por Cid et al. (2018), estos autores comparan los
sistemas sanitarios de siete paises América Latina y el Caribe menciona que los paises con el fin
de mantener tasas de crecimiento positivo han optado por una expansion fiscal, pero estas no han

estado acompariadas de un incremento del gasto plblico en salud generando que la poblacién no
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cuente con acceso a una cobertura en este servicio y tenga que incurrir en gastos de bolsillo. Por
otro lado Asandului et al. (2014) mide la eficiencia de los sistemas sanitarios de Europa, donde
observaron que si bien algunos paises desarrollados son eficientes en el uso de los recursos

disponibles.

Al mismo tiempo en el andlisis de resultados para este objetivo se utilizé figuras donde se
observé el comportamiento de la variable de gasto publico en salud per cépita, se observo segun
cifras del Banco Mundial el 29% de la poblacion vive por debajo del umbral de pobreza y el 40%
de esta recibe menos del 15% de los ingresos, del mismo modo ain existen grandes brechas
manifestando que el 30 % de la poblacion de la region de América Latina no tiene acceso a los
servicios de salud, estos resultados tienen similitud con los presentados por Jayasuriya 'y Wodon
(2003), estos autores realizan un estudio donde utilizan una metodologia de modelos no
paramétricos, pero utilizan el andlisis de frontera estocéstica para medir la eficiencia del gasto
publico en salud en una muestra de 76 paises de diferentes regiones sim embargo muestran que

existen grandes diferencias en el acceso a salud.

También se menciona el acuerdo firmado por los paises de OPS, en el cual los paises que
forman parte de esa organizacién acuerdan el incremento del gasto en salud hasta llegar a seis
puntos porcentuales del PIB, si bien se observd que existe una incremento en el mismo aun hace
falta abordar el tema por ello comparando con el estudio realizado por Cid et al., (2018), este
autor estima las elasticidades del gasto publico en salud con respecto al PIB, sus resultados
muestran que paises como Canadé, Estados Unidos de Norteamérica, Costa Rica y Uruguay han
logrado alcanzar la meta propuesta por la organizacion. También destacan que paises como
Bolivia y Ecuador pueden concretar en el afio 2030, se ha observado que estos paises han

alcanzado estos resultados por la cobertura en servicio de salud que brindan a su poblacion.

Del mismo modo se establecié una correlacion positiva entre el gasto pablico en salud y

esperanza de vida de igual manera con indice de percepcion de la corrupcion, lo que tiene
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concordancia con lo encontrado por Pinzén et al. (2014), que evalla la relacién entre el gasto
publico en 32 entidades mexicanas en los afios 2000,2005 y 2010, entre sus hallazgos mencionan
que la inversién de la entidad federal mexicana ocasiono un efecto positivo en el desempefio de
salud y en los determinantes sociales, pero también resaltan que aln es necesario un analisis con

enfoque multisectorial y multidisciplinar.

Por otra parte Cuenca y Chavarro (2010), no encuentra una relacion significativa entre la
calidad de vida y el gasto publico social, si bien no son las mismas variables utilizadas en esta
investigacion, pero es preciso mencionar que el gasto publico en salud forma parte de este, los
argumentos que tienen estos autores para estos resultados tienen que ver con los variados
conflictos en la asignacién de bienes publicos, por el contario Porto et al. (2018), en el cual se
identifica que el gasto de los niveles de gobierno subnacionales se incrementé de un tercio a dos
tercios, asimismo encuentra una relacion positiva en sectores de salud, educacion, vivienda y

servicios urbanos.

2. OBJETIVO ESPECIFICO 2
Encontrar los paises que alcanzan el méximo nivel de eficiencia aplicando modelos de frontera
en América Latina en el periodo 2000-2017

A partir de los resultados encontrados para el objetivo especifico 2, aceptamos la segunda
hipotesis que establece que las unidades de andlisis alcanzan el méximo nivel de eficiencia, si
bien no todos los paises analizados lograron formar parte del grupo eficiente se obtuvo resultados
favorables en algunos casos, ademas cabe notar que es posible calcular los niveles de eficiencia
con la metodologia utilizada. De igual forma estos resultados coinciden con Hsu (2014), en donde
examina a 46 paises del continente europeo y Asia central, si bien la muestra de paises es
diferente, pero utiliza la misma técnica y variables, coincide en que la metodologia es util para
realizar este tipo de analisis e igualmente manifiestan que los paises pueden mejorar en sus

puntuaciones de eficiencia.
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De la misma forma Asandului et al. (2014) sefialo en su trabajo donde evalGa los sistemas
sanitarios de Europa mediante técnicas DEA, en el que maneja variables de salida similares a las
utilizadas como: esperanza de vida al nacer y tasa de mortalidad infantil, pero en lo que se refiere
a sus variables de entrada utiliza el gasto en salud pdblica como porcentaje del PIB. En sus
resultados sefialan que algunos paises desarrollados y en desarrollo son eficientes, sin embargo,
también encontraron paises que generan un alto PIB per céapita, pero no presentan resultados

eficientes en la asignacion de sus recursos.

También cabe comparar el estudio de Geri et al. (2017), en el que estima la frontera de
eficiencia para 190 paises mediante analisis envolvente de datos y donde maneja variables iguales
a las utilizadas en este trabajo, en sus resultados relevé que el 70% de las naciones presentan
rendimientos decrecientes en el gasto en salud, en otras palabras una vez que se alcanza un cierto
nivel de calidad de vida los efectos marginales que genera cada délar que se destina a salud no es
sustancial, asimismo Sanmartin et al. (2019) muestra en su estudio que los paises que y conforman
la OCDE presentaron mejores resultados de eficiencia relativa que los paises de América Latina

y el Caribe.

También cabe comparar los resultados encontrados para Haiti en lo que se refiere a su posicion
en el grupo de eficiencia, dado que no tiene pares cercanos para realizar su comparacion debido
a su bajo nivel de gasto publico; es asi como estos los resultados coinciden con los encontrados
en Moreno et al. (2018) estos autores tuvieron como objetivo identificar los niveles de eficiencia
y sus posibles determinantes en América Latina y el Caribe, del mismo modo se identificé que
dentro del grupo eficiente se encuentran a paises como Costa Rica, Chile, Cuba y Ecuador; estos
resultados coinciden en el caso de Chile, Cuba y Costa Rica y coinciden en que estos brindan un

acceso a los servicios de salud mas amplio y mas equitativo.

Sin embargo, Ecuador presenta diferentes resultados, en el trabajo realizado por estos autores

dado gue este pais presenta un mal desempefio en la eficiencia. Ademas, menciona que en su gran
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mayoria los paises de América Latina y el Caribe son en promedio menos eficiente que el grupo
de la OCDE. Adicionalmente manifiestan que Canada, Estados Unidos de Norteamérica, Costa
Rica, Cuba y Uruguay han alcanzado la meta de cobertura universal de salud, el origen del
resultado se atribuye a que han mantenido sistemas de salud Unicos basados en acceso y cobertura
universales, pero cabe aclarar que en el trabajo los resultados para Uruguay son diferentes dado
que si bien en el periodo mantiene un gasto elevado no muestra resultados eficientes en ningan

momento del periodo analizado Cid et al. (2018).

También analiza a Ecuador y Bolivia donde mencionan que los paises estdn en camino a
alcanzar la cobertura universal y podrian lograr alcanzar antes del 2030, los resultados concuerdan
con los presentados donde se puede observar que sus valores obtenidos en el modelo presentan
una eficiencia de 1,00 en el afio 2000 y de 0,73 en el afio 2017 para Ecuador y en el caso de
Bolivia tiene un valor de 0,79 en el 2000 y de 0,41, pero para ello debe ir acompafiado de un
gasto eficiente con politicas que garanticen el acceso universal a la salud. De igual forma se
concuerda con lo manifestado por Hernandez y Moral (2011), en que los resultados son sensibles

a la metodologia de estimacion y al contexto de investigacion

Ante todo también muestran que es necesario un diélogo social y politico que estén basados
en los principios de la salud universal; en un estudio para Colombia realizado por Mendoza et al.
(2017) muestra que el sector salud se encuentra en una crisis que no permite brindar un mejor
servicio a las personas, lo que genera ineficiencias y un despilfarro de recursos, por otro lado
Fontalvo (2017) presenta resultados de un trabajo realizado para el mismo pais donde concluye
que el sector salud presenta un buen desempefio y es eficiente. Sin embargo, en lo que se refiere
a los resultados presentados para este pais, este no ha logrado formar parte de la frontera de

eficiencia.

Ahora bien se presentaron resultados donde algunos paises destinaban un alto gasto publico

en salud sin embargo no todos mostraron resultados de eficiencia de acuerdo al modelo, dandonos

61



una idea de que gastar mas no significa que se lo haga de la forma mas adecuada, asimismo de
acuerdo con Garcia et al. (2014) la eficiencia podria generar un ahorro de hasta el 2,5% del PIB,
pero esto requiere de politicas econdmicas e instituciones encaminadas a conseguir la eficiencia
del gasto publico en salud. También manifiestan que los indicadores de eficiencia son relevantes
para identificar las ineficiencias sin que conlleve a una disminucién en la prestacién de estos

(Cuencay Chavarro, 2010).

También es cierto que si bien algunos paises han implementado diversas politicas con el fin
de mejorar el servicio de salud se ha visto que la fragmentacion del sistema de salud no contribuye
al mejoramiento de las mismas, esto se ve reflejado en aquellos paises que no forman alcanzan el
valor maximo de eficiencia, también se puede observar que existen grandes diferencias en las
puntuaciones de eficiencia, lo que coincide con lo observado por Pérez et al. (2017) y Pérez et al.
(2019), sus trabajos se enfocan en analizar a 230 hospitales que se encuentran en el sistema
nacional de salud espafiol, manejan distintas metodologias, pero los resultados concuerdan en que
existen variabilidad entre los resultados y ademas la mejora en eficiencia esta condicionado a las

caracteristicas especificas de cada comunidad.

Desde otra perspectiva el estudio realizado por Aguilar (2010), manifiesta la importancia del
calculo de la eficiencia del gasto en publico en salud, dado que contar con este tipo de informacién
permitira que se pueda implementar nuevas politicas que contribuyan a un mejoramiento y se
alcance los objetivos de cobertura universal. De la misma forma Herrero et al. (2015) y Murillo
et al. (2018) muestran que la productividad de las organizaciones sanitarias dependen del nivel de

incentivos y el capital humano de las instituciones.

3. OBJETIVO ESPECIFICO 3

Analizar los determinantes de la eficiencia del gasto publico en salud en América Latina en el
periodo 2000-2017

En lo que se refiere a la discusion del objetivo especifico 3, aceptamos la tercera hipotesis

planteada en vista de que una vez estimado el modelo Tobit se encontré que la variable gasto
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privado presenta un coeficiente negativo sobre la eficiencia, estos resultados guardan relacion con
los encontrados para en Geri et al (2017) en su estudio realizado para 190 paises en el afio 2009,
este presento dentro de sus resultados que el aumento de la participacion de las aseguradoras
privadas reduce la eficiencia. De igual modo estos coinciden con los resultados encontrados por
Diaz y Ramirez (2017) en su estudio realizado para México, donde si bien utilizan una
metodologia de modelos probabilisticos manifiestan que una causal de ineficiencia es no formar

parte del sistema publico de salud.

Asimismo se presentd que cuando el gasto de bolsillo destinado a salud sobrepasa el 20% este
se convierte en un gasto catastrofico que afecta al bienestar de los enfermos y sus familiares lo
que coincide con lo que manifiestan en Molina y Carbajal (2005); Pinzdn et al. (2014) y Oyarte
et al. (2018) donde sefialan en sus trabajos realizados a nivel de paises que la probabilidad de
incurrir en este tipo de gastos es alta si no se tiene una cobertura de proteccion financiera en salud
especialmente aquellas que se encuentran dentro de la linea de pobreza. Adicionalmente coinciden
con lo que sefiala el Informe de salud en el mundo donde se menciona que los principales &mbitos

de ineficiencia se encuentran en la politica farmacéutica y la prestacién de servicios.

Otro resultado presentado también fue el efecto negativo que presenta la variable urbanizacién
sobre la eficiencia del gasto publico en salud, de la misma forma se menciond que se podria
generar una brecha entre la poblacién urbana y rural por otra parte autores como Jayasuriya y
Wodon (2003) donde muestran que el porcentaje de urbanizacion, la calidad institucional tienen
un efecto positivo en la eficiencia sin embargo estas variables disminuyen en margen de eficiencia
estos resultados coinciden con los encontrados por (Geri et al., 2017) estos autores analizaron la

eficiencia del gasto publico en salud para 190 paises con diferentes niveles de ingreso.

En cuanto a los resultados encontrados en la variable al indice de percepcién de la corrupcién
se obtiene que tiene un efecto positivo sobre la eficiencia mientras que (Jayasuriya y Wodon,

2003) no obtiene un efecto estadisticamente significativo en la misma . Por otro lado también se
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menciona la necesidad que se tiene de implementar acciones en cuanto a la transferencia de
recursos gue realiza la administracion central hacia los diferentes sectores tal como lo menciona

ZUfiga y Reyes (2019) en su trabajo realizado para el estado de Sinaloa en México.

También es preciso hacer referencia a los estudios realizado para Espafia donde Pérez et al.
(2017) en su estudio realizado mediante técnicas de Andlisis Envolvente de Datos sefialan que el
margen de mejora en eficiencia de los hospitales esta condicionado por caracteristicas especificas
de cada comunidad como: el envejecimiento, la riqueza y las politicas de gasto publico de cada
una. Del mismo modo Pérez et al. (2019) en un trabajo en el mismo pais muestra que los hospitales
con personalidad juridica presentaron un valor superior en eficiencia técnica que aquellos

hospitales sin personalidad juridica.

De igual forma se hace referencia que es necesario implementar politicas anticorrupcion y
cooperacion internacional, esto guarda relacion con lo mencionado con lo manifestado por Espitia
et al. (2019) y Oyarte et al. (2018) los cuales analizan el gasto publico en salud y manifiestan
algunas soluciones que podrian solucionar y mejorar la situacién de la poblacién especialmente

aquellas que se encuentran en situacién de pobreza.
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CONCLUSIONES

Para culminar el presente trabajo de investigacion se concluye que se encuentra una tendencia
creciente del gasto publico en salud ademés de una correlacion positiva de esta con esperanza de
vida y el indice de percepcion de la corrupcién por el contrario una correlacion negativa con el
gasto privado salud y el nivel de urbanizacion, del mismo modo, se observa que la salud es
considerada como un pilar fundamental de la productividad del capital humano, asi como también

del bienestar de la poblacian.

También se concluye que los paises de América Latina ain dependen de la produccion de los
comodities de materias primas por lo que ante una caida en sus precios se ven afectados, sin
embargo, se ha visto en las diversas acciones que se aplicaron para mejorar la politica fiscal
permitieron que estos no se vean tan afectados en la primera fase de la crisis del 2007. Del mismo
modo se ha observado que los sistemas de salud publica que han predominado son libres y estan
muy fragmentado, lo que ocasiona un problema para alcanzar una cobertura universal en el

servicio de salud de calidad

Ademas se visualiza que la esperanza de vida al nacer en la region tiene una tendencia
creciente, este incremento se debe al aumento de los estdndares de vida, una mejor nutricion y la
mejora en la calidad de servicios de agua potable, del mismo modo, el fortalecimiento de la
educacion y un mayor acceso al servicio de salud; respecto a la tasa de mortalidad infantil, este
indicador ha tenido un comportamiento decreciente, factores como el grado de educacion de la
madre la alimentacién la atencion tanto en el embarazo y el parto han mejorado sustancialmente
al mismo, pero patologias como la diarrea y neumonia siguen siendo un problema que afecta a
los infantes menores de 5 afios. Por otra parte, el gasto privado en salud ha disminuido, sin
embargo, la poblacion urbana es mayor en la regidn, esta generalmente se ubican zonas de alto

riesgo.
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Por otra parte, la metodologia de Analisis Envolvente de Datos permite calcular la eficiencia
relativa del gasto publico, asimismo se observd que Chile, Costa Rica, Haiti y Cuba fueron las
unidades de analisis que reportaron niveles de eficiencia igual a 1 en todo el periodo analizado.
El caso de Haiti al presentar eficiencia en todo el periodo de la investigacion denota una limitante
del modelo utilizado, debido a que como se observo este pais presentaba un bajo gasto publico y
los peores resultados en indicadores de salud, esto se debe a su bajo nivel de gasto por lo que no

hizo posible comparar sus resultados con sus pares mas cercanos.

Teniendo en cuenta los niveles de gasto publico en salud per capita paises como Argentina,
Uruguay y Cuba fueron los paises que presentaron un alto gasto publico en salud per capita, pero
en el caso de los dos primeros no lograron obtener la méxima puntuacion de eficiencia en ningan
afio, sin embargo, Cuba si alcanzo la eficiencia y es considerado un modelo de éxito que a logrado
alcanzar una cobertura universal de salud al igual que Costa Rica. Por otro lado, algunos paises
con un nivel de gasto inferior se colocaron en el grupo de paises eficientes esto se debe
principalmente a los resultados obtenidos en los indicadores de esperanza de vida y mortalidad

infantil.

También se concluye que los sistemas de salud cumplen un rol primordial en el progreso de
salud y bienestar y que la eficiencia del gasto pablico en salud es un requerimiento necesario para
alcanzar una cobertura universal planteada por la Organizacién Panamericana de la salud, a la par
existen argumentos a favor de una mayor eficiencia, puesto que puede contribuir a vidas mas
sanas sin comprometer recursos adicionales. Ademas, se realza la importancia del modelo de
salud basado en la atencion primaria y los resultados positivos que han significado para algunos
paises, cabe hacer referencia que si bien han existido grandes avances ain existen muchos

problemas que adn requieren atencion.

Finalmente, mediante el modelo Tobit se determind que el nivel de urbanizacion y el
porcentaje de gasto privado genera efectos negativos, por otro lado, el indice de percepcién de la

corrupcion genera efectos positivos en la eficiencia, de este modo manifiesta que la transparencia
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en los procesos de compras publicas, la participacion ciudadana y la calidad regulatoria influyen
en el funcionamiento y la eficiencia del sector publico. Otro punto importante son las estrategias
regionales en la compra de medicamentos, que permitirian conseguir un precio mas competitivo.
Asimismo, los sistemas de salud de la regidn todavia dependen en gran medida de la atencién
curativa basada en el hospital que es mas costosa que la atencidn preventiva, esto es ocasionado

por no tener un proveedor base que tenga conocimiento del historial médico.
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RECOMENDACIONES

Las opciones de politica para mejorar la eficiencia del gasto publico en salud incluyen el lado
de la oferta, el lado de la demanda, la administracion publica, la coordinacion y el financiamiento
de los sistemas, en este caso las recomendaciones se centran en aspectos de priorizacion en salud,
calidad institucional y gobernanza. Es por ello que, de acuerdo a los resultados obtenidos en el

trabajo de investigacion, es preciso realizar las siguientes implicaciones de politicas:

Es primordial que los paises establezcan condiciones macroeconémicas propicias que ayuden
a la obtencion de resultados favorables como es el aumento de la productividad y control de los
costos, por ello es necesario que la eficiencia del gasto publico en salud sea incorporada a la
agenda nacional de cada uno de los paises de la region con un enfoque prioritario, que permita
avanzar en la erradicacion del malgasto. Del mismo modo es preciso entender e instaurar una
mayor priorizacion para la salud, asimismo concebir la magnitud del problema que conlleva el

malgasto que se generan en el sector salud.

Del mismo modo también se requiere que se implemente una red nacional de salud donde se
establezca una alineacion entre los sectores: publico, seguridad social y aseguradoras privadas.
En este caso se podria implementar un plan de pagos por resultados y una institucion encargada
de las compras de insumos médicos, por lo que se recomienda aprovechar los incentivos
regulatorios y financieros que tiene América Latina en la adquisicion de medicamentos, esto se
lograria con el fortalecimiento de las relaciones internacionales con los bloques econémicos que
permitirian formar estrategias, facilitar informacion y conseguir una mejor negociacion con las
empresas farmaceuticas. Pero para ello es necesario que exista un asesoramiento pertinente que

permitan lograr cumplir los objetivos que se pretenden alcanzar.

Se sugiere realizar evaluaciones de tecnologia sanitaria, mediante un proceso comparativo y
multidisciplinario, donde se evaluaré el beneficio adicional de las tecnologias de la salud, en decir,

el costo de oportunidad de reemplazar la atencion en salud actual con una nueva alternativa; esta
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herramienta ayudara a los formuladores de politica a conocer cuales son los métodos o productos
son mas positivos para obtener resultados de salud positivos. También se puede incluir encuestas

de satisfaccion en la calidad del servicio, lo que ayudara a identificar las areas mas problemaéticas.

En lo referente a la administracion pablica se debe establecer una agencia de regulacion y de
vigilancia encargada de realizar una evaluacién mas exhaustiva de las remuneraciones y el
desempefio de los servidores publicos, esta debe ser capaz de evaluar y retener al personal
calificado esto se logra con salarios competitivos que sean similares a sus pares en el sector
privado. En este accionar busca que mediante una evaluacion continua se evite cualquier tipo de

soborno que afecte la asignacion de los recursos y bienestar de la poblacién.

Se recomienda también gestionar financiamiento externo y cooperacion internacional como
una politica de corto plazo, dado que estas no son sostenibles en el largo plazo; esto se lograria
con la implementacion de programas donde se expongan las prioridades que se tienen en el sector.
En cuanto a la escasez de la informacién se recomienda que se fortalezca las instituciones
encargadas de recolectar las estadisticas nacionales, lo que permitira contar con una base de datos
que ayuden a evaluar el desempefio de los programas y politicas implementadas en el sector salud
en la region, pero para esto es necesario establecer un seguimiento y evaluacion continua en los
diferentes programas implementados para alcanzar cobertura universal en salud y la eficiencia en

la asignacion de los recursos.
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ANEXOS

Anexo 1

1. Tema

La eficiencia del gasto publico en salud en América Latina en el periodo 2000-2017.

2. Introduccién

La salud, es el sector mas importante dentro de la economia de un pais, que se encarga del
control de enfermedades leves y complejas de los habitantes de una nacion. El cuidado,
manutencién y recuperacion del estado de salud de los individuos se ejecuta mediante el empleo
de recursos humanos, infraestructura, equipos médicos y servicios sanitarios. El problema en el
gue se desenvuelve la investigacién es la eficiencia del gasto pulblico en salud donde la
Organizacion Mundial de la Salud (2010) ha estimado que entre un 20% y un 40% del gasto en
salud de los paises se pierde debido a ineficiencias de sus sistemas de salud. (Sanmartin et al.,
2019) mencionan que las inoperancias provienen de un gasto excesivo, también (Viego &

Vacchelli, 2012) menciona que existen problemas en la estructura en los sistemas de salud.

El anélisis de eficiencia se basa en la teoria microecondmica estdndar de la Frontera de
Posibilidades de Produccion (FPP) y el trabajo propuesto por Farrell, (1957) que plantea que cada
institucion sanitaria utiliza una cantidad determinada de K insumos para producir M diferentes

productos en un tiempo determinado.

El objetivo general de la investigacion evaluar la eficiencia del gasto publico en salud en
América Latina mediante modelos de frontera en el periodo 2000-2017, con el fin de proporcionar
una herramienta para los encargados de elaborar las politicas publicas. Para ello se han planteado
tres objetivos especificos que son: el primer objetivo especifico analizar la evolucion del gasto
publico en salud en América Latina, el segundo objetivo es encontrar los paises de América Latina

gue alcanzan el maximo nivel de eficiencia aplicando modelos de frontera y finalmente el tercero
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es analizar los determinantes de la eficiencia del gasto publico en salud en América Latina en el

periodo 2000-2017.

La ineficiencia en los sistemas de salud es causada por un elevado gasto publico en salud: las
unidades de andlisis alcanzan el maximo nivel de eficiencia técnica y los sistemas de salud son
ineficientes por factores institucionales y econdmicos. Las preguntas que se plantearon son:
¢Influye un alto nivel de gasto publico en la eficiencia de los sistemas de salud en América Latina
en el periodo 2000-2017? ¢ Cuantos paises alcanzan el maximo nivel de eficiencia técnica en los
sistemas de salud en América Latina en el periodo 2000-2017? ;Cuales son los factores
institucionales y econdmicos que causan las ineficiencias en el gasto publico en salud en América

Latina en el periodo 2000-2017?

La investigacién se encuentra estructurada en ocho apartados. El primer apartado corresponde
a la revision de literatura incluye toda la parte teérica del trabajo, conformada por articulos
cientificos y otras fuentes bibliograficas. El segundo especifica los materiales y métodos
empleados en el trabajo investigativo; los tipos de investigacion; método de investigacion;
técnicas e instrumentos de investigacion. El tercer apartado corresponde a los resultados, donde
se realiza una descripcion de todos los resultados de la investigacion, se emplearan graficos y
tablas con su respectivo analisis e interpretacion, a fin de cumplir cada objetivo planteado. En el
cuarto apartado se encuentra la discusion, donde se contrasta los resultados encontrados en
nuestro trabajo con la teoria especificada a lo largo del documento. En el apartado cinco se
establecen conclusiones, de acuerdo a los objetivos especificos del trabajo investigativo. El
apartado seis contiene recomendaciones, varian de acuerdo a las conclusiones elaboradas en el
apartado anterior y que sugieren soluciones al problema objeto de estudio en la investigacion. El
apartado siete incluye la bibliografia, se hace un listado de todas las referencias bibliogréaficas
empleadas dentro de todo el documento. Por ultimo, el apartado ocho abarca los anexos, que es
toda la informacion adicional sobre el trabajo investigativo: anteproyecto de investigacion, tablas
y cuadros externos, etc.
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3. Planteamiento del problema e hipétesis

La salud es un derecho humano que exige trabajo y dinero, no es posible imaginar sociedad
prospera, con estabilidad politica y crecimiento econémico sin que el bienestar se extienda a la
sociedad. El gasto en salud esta creciendo a una velocidad mayor que el resto de la economia

mundial, este rubro representa el 10 % del Producto Interno Bruto (P1B) mundial.

El informe sobre salud en el mundo publicado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2010) afirma que entre el 20% y el 40% del gasto en salud se desperdicia por las ineficiencias de
sus sistemas de salud. La inoperancia del sistema de salud en algunos paises segin (Sanmartin et
al., 2019) provienen de un gasto excesivo, debido a que, poseer un alto gasto no implica que
siempre se traduzca en una mayor eficiencia. La (Organizacion Mundial de la Salud, 2010)
manifiesta que las ineficiencias provienen de la deficiencia en el almacenamiento y uso excesivo
de medicinas, afirman que hay grandes variaciones en los precios que negocian las agencias de
aprovisionamiento con los proveedores de medicamentos. Ademas, la reduccion de gastos
innecesarios en medicamentos y el uso mas eficiente de los mismos podria traducirse en un ahorro

de hasta el 5%.

A continuacidn, se presentan las hipotesis de investigacion planteadas:

e Laineficiencia en los sistemas de salud es causada por un elevado gasto publico en salud.
e Las unidades de andlisis alcanzan el méximo nivel de eficiencia técnica.
e Los sistemas de salud son ineficientes por factores institucionales y econdmicos.

4. Alcance del problema

El presente trabajo pretende realizar un analisis de la eficiencia del gasto publico en salud en
paises de América Latina y estara delimitado por la senda temporal de datos correspondientes al
periodo 2000-2017. ElI mismo que no fue posible ampliar por la falta de disponibilidad de datos
en las fuentes de informacion. Ademas, para el desarrollo de la investigacion se aplicara modelos

de fronteras para evaluar la eficiencia del gasto publico en salud y se expondran los factores que
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causen las ineficiencias en caso de existir. También se pretende contar con la disponibilidad de
tiempo vy el financiamiento que serdn cubiertos en su totalidad por el autor del proyecto de

investigacion.

5. Evaluacién del problema

El gasto en salud se define como uno de los elementos importantes de los sistemas de salud
para ayudar a los tomadores de decisiones a planificar un mejor futuro, pero si existen
ineficiencias provoca un problema social y econémico que genera un desperdicio de recursos, los
mismos que son escasos en algunos casos. Las ineficiencias en los sistemas de salud provocan
que algunos grupos de personas se vean afectados por los patrones de exclusion de los servicios
provocados por el acaparamiento de los servicios publicos por parte de las personas que poseen
los recursos financieros para cubrir su atencién médica, pero hace uso de la salud publica. La
OMS estima que el costo de las inoperancias de los sistemas de salud representa entre un 20% vy
40% del gasto de salud puablica, valor que se podria utilizar para alcanzar la cobertura universal

de salud.

6. Preguntas de investigacion

Las preguntas de investigacion que se plantearon se presentan a continuacion.

¢Influye un alto nivel de gasto publico en la eficiencia de los sistemas de salud en América Latina

en el periodo 2000-2017?

¢Cuantos paises alcanzan el maximo nivel de eficiencia técnica en los sistemas de salud en

América Latina en el periodo 2000-2017?

¢Cudles son los factores institucionales y econdémicos que causan las ineficiencias en el gasto

publico en salud en América Latina en el periodo 2000-2017?

7. Justificacion
7.1. Justificaciéon académica
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En el &mbito académico el proyecto de investigacion es un requisito para obtener el titulo de
tercer nivel en economia segun lo dispuesto en el Reglamento de Régimen Académico (CES,
2019). Para el desarrollo del proyecto se requiere implementar conocimientos adquiridos en las

materias que se ha cursado en afios anteriores como: Microeconomia, Econometria y Estadistica.

7.2. Justificacién econdmica

En el &mbito econémico la investigacion analiza la eficiencia del gasto publico en salud, lo
que permitird que los encargados de elaborar las politicas publicas posean una herramienta para
la elaboracion de estrategias para problemas de eficiencia en los sistemas de salud publica.
Ademas, se contribuird a la evidencia empirica y con ello las futuras investigaciones encaminadas

en la misma linea de investigacion.

7.3. Justificacion social

En el &mbito social el problema genera costos sociales importantes, debido a que, un sistema
de salud ineficiente genera que existan pérdidas humanas cuando se excluye a alguna persona de
recibir atencién médica. Los valores de perder una vida son incalculables, por tal motivo la
justificacion social abarca analizar este problema y sus consecuencias dentro de la sociedad y las

posibles medidas que se podrian tomar para atenuar el problema existente.

8. Objetivos

8.1. Objetivo general

Evaluar la eficiencia del gasto publico en salud en América Latina mediante modelos de
frontera en el periodo 2000-2017, con el fin de proporcionar una herramienta para los encargados

de elaborar las politicas publicas.

8.2. Objetivos especificos
8.2.1. Analizar la evolucidn del gasto publico en salud en América Latina en el periodo

2000-2017.
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8.2.2. Encontrar los paises que alcanzan el maximo nivel de eficiencia aplicando modelos
de frontera en América Latina en el periodo 2000-2017.

8.2.3. Analizar los determinantes de la eficiencia del gasto publico en salud en América
Latina en el periodo 2000-2017.

9. Marco tedrico

9.1. Antecedentes

Las investigaciones gque han sido realizadas sobre la eficiencia del gasto publico y que aplican
el concepto de frontera de eficiencia, si bien difieren en la amplitud de la muestra de paises, en
las variables utilizadas y en la metodologia. La contribucién de (Gupta & Verhoeven, 2001)
utiliza el método no paramétrico “Free Disposal Hull” para cuantificar la eficiencia del gasto
publico en salud en 38 paises del continente africano, la investigacién fue pionera en la aplicacion
de los analisis de frontera al sector salud. (Hollingsworth & Wildman, 2002) utilizé la misma
informacion del estudio antes mencionado, pero aplicaron métodos paramétricos y no
paramétricos distintos. El argumento de los autores respecto de la conveniencia de utilizar una
gama amplia de métodos de medicion de eficiencia para generar mayor cantidad de informacion

respecto al desempefio de los sistemas de salud.

Después (Jayasuriya y Wodon, 2003) utilizan el método de frontera de eficiencia estocastica
para medir la eficiencia del gasto publico en salud y educacion utilizando datos de panel
correspondientes al periodo 1990 — 1998 en una muestra de 76 paises con distintos niveles de
ingreso y pertenecientes a diferentes regiones. Posteriormente, realizan un anélisis de regresion
para datos de panel utilizando la técnica de minimos cuadrados ordinarios robustos y “seemingly
unrelated regression” para estudiar los efectos sobre la eficiencia de los niveles de corrupcion, la

calidad de la burocracia y el porcentaje de urbanizacion de cada pais.

Asimismo (Viego & Vacchelli, 2012) miden la eficiencia del sistema sanitario publico de la
Provincia de Buenos Aires (Argentina) a través de un analisis DEA, considerando como unidades

de decision los gobiernos locales de dicha provincia. Las variables de producto utilizadas fueron
85



el nimero de consultas médicas y el nimero de egresos hospitalarios; mientras que las variables
de insumo fueron el gasto publico en salud, como variable proxy de la dotacion de personal, y el
namero de camas y de Centros de Atencién Primaria de la Salud como variables proxy de la
capacidad del sistema. Luego, estiman un modelo Tobit para determinar de qué depende la
eficiencia estimada y encuentran que los fondos coparticipables recibidos por cada gobierno local
es el factor que mas impacta sobre la eficiencia técnica, aungue no sobre la eficiencia de escala.
Otras variables significativas resultan: la capacidad de atencion del sector privado, la existencia

de nosocomios provinciales y los factores demograficos y territoriales.

9.2. Fundamentacion tedrica

9.2.1. Frontera de posibilidades de produccion

La frontera de posibilidades de produccidn, se define como una muestra de las cantidades
méaximas de produccién gque puede obtener una economia, dados sus conocimientos tecnolégicos
y la cantidad disponible de insumos que se emplean eficientemente. La FPP tiene la capacidad de
representar una variedad de bienes y servicios disponibles para una sociedad con el fin de
maximizar su bienestar, su construccion fundamental es realizada a través de la caja de

Edgeworth.

Actualmente, los estudios de eficiencia tratan de estimar una frontera a partir de las mejores
practicas observadas, las unidades de decision que se presenten debajo de la frontera seran
denominadas relativamente ineficientes, siendo que la FPP puede ser entendida como el limite de
las posibilidades reales de produccion de una determinada economia. La FPP se emplea para
medir la eficiencia relativa técnica en los diferentes tipos de escalas de las economias y sectores
de produccion como salud, educacion y social, los analisis se realizan con el fin de conocer la
productividad de los recursos empleados en cada sector dado, los resultados obtenidos permiten
tomar decisiones como fomentar el aumento de los factores de produccion o mejorar la

administracion de los recursos a fin de alcanzar un mayor nivel de eficiencia.
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9.2.2. Eficiencia productiva

El concepto de eficiencia productiva hace referencia a la manera més adecuada de utilizar los
recursos, con la tecnologia de produccidn existente. Segun la clasificacion establecida por Farrell
(1957), la eficiencia productiva se puede dividir en dos componentes: eficiencia técnica y
asignativa. La ineficiencia técnica aparece cuando una unidad productiva no consigue el méaximo
producto posible, dada su dotacién de insumos, o utiliza mas insumos de los necesarios para
obtener un determinado volumen de produccion. La eficiencia desde el punto de vista asignativo
se consigue cuando el empresario decide las cantidades de factores que utiliza, de forma tal que

sus precios se igualen a sus productividades marginales.

Fare, Grosskopf y Lovell (1985) realizan una division de la eficiencia técnica de Farrell,
también Ilamada eficiencia técnica global, en tres componentes: eficiencia de escala, eficiencia
técnica pura y eficiencia de congestion. La eficiencia de escala se alcanza cuando el empresario
elige adecuadamente la escala de produccion, en los casos en que la tecnologia de produccion
subyacente presenta rendimientos a escala variables. La ineficiencia de congestion aparece
cuando la cantidad utilizada de algln input es tan grande que origina un fenémeno de saturacion,
de forma que aportaciones adicionales de dicho input provocan una disminucion de la cantidad
producida. Por su parte, el concepto de eficiencia técnica pura es idéntico al de eficiencia técnica

global, una vez descontadas las ineficiencias de escala y de congestion.

9.3.Evidencia empirica

Asandului et al., (2014) realizé un estudio para medir la eficiencia de los sistemas sanitarios
en Europa donde pudieron observar que algunos paises desarrollados son eficientes en el uso de
sus aportes en el sistema de salud y hay varios paises en desarrollo que también demostraron estar
en la frontera de la eficiencia. Los resultados del modelo demuestran que los recursos, incluso si
son limitados, se utilizan de manera eficiente. Por el contrario, también encontraron paises

desarrollados que generan un alto PIB per cépita y que no son técnicamente eficientes.
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Herrero, Jesus, Martin, & Gonzalez (2015)desarrollaron una investigacion para medir la
eficiencia técnica de los hospitales publicos y de las empresas publicas hospitalarias de Andalucia.
El estudio comprende los 32 hospitales publicos de Andalucia durante el periodo 2005-2008. Los
resultados mostraron que las empresas publicas fueron mas eficientes que los hospitales
tradicionales en todos los afios del estudio (méas de un 10% de media). Sin embargo, se observa
un proceso de convergencia entre ambos tipos de organizaciones, ya que mientras que los
hospitales tradicionales aumentaron ligeramente su eficiencia en el periodo, un 0,50%, las

empresas publicas sufrieron una disminucion en su eficiencia de mas de un 2%.

Pérez-romero, Ortega-diaz, & Oca (2017) realiz6 un analisis multinivel de la eficiencia
técnica de los hospitales del Sistema Nacional de Salud espafiol por tipo de propiedad y gestion.
Los resultados que obtuvieron fueron gue el indice medio de eficiencia técnica global de los
hospitales sin personalidad juridica es inferior al de los hospitales con personalidad juridica (0,691
y 0,876 en 2012). Existe una importante variabilidad en eficiencia técnica pura (ETP) por formas
de gestion directa, indirecta y mixta. Un 29% de la variabilidad en la ETP es atribuible a
diferencias entre comunidades autonomas. La dotacion de personalidad juridica del hospital
aumenta en 11,14 puntos la ETP. Por otra parte, la mayoria de las formas de gestion alternativas
al modelo tradicional aumentan en porcentajes variables la ETP. En el ambito regional, segun el
escenario considerado, la insularidad y la renta media por hogar son variables explicativas de la

ETP.

Pérez-romero, Ortega-diaz, & Oca (2019) realizaron un analisis de la eficiencia técnica en los
hospitales del Sistema Nacional de Salud espafiol 2010-2012. Los resultados manifiestan que el
indice medio de eficiencia técnica global (ETG) es de 0,736 en 2012, con una importante
variabilidad por comunidades autonomas. El indice de Malmquist (2010-2012) es de 1,013. Un
23% de la variabilidad en ETG es atribuible a la comunidad autdnoma. Las variables exdgenas
estadisticamente significativas (residentes por cada 100 facultativos, indice de envejecimiento,
renta media anual por hogar, gasto en servicios publicos fundamentales y gasto publico sanitario
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per cépita) explican el 42% de la variabilidad de ETG entre hospitales y el 64% entre comunidades
auténomas. EIl nimero de residentes es estadisticamente significativo. En todas las comunidades
auténomas existe una relacion lineal directa significativa entre la ETG y la renta anual per capita
y el gasto en servicios publicos fundamentales, e indirecta con el indice de envejecimiento y el

gasto publico sanitario per capita.

10. Datos y Metodologia

10.1. Datos

Los datos para el desarrollo de la investigacion provienen de dos fuentes de informacion la
primera provienen de la base de datos de la Organizacién Mundial de la Salud (2020) y la segunda
del Banco Mundial (2020). Luego de definir los paises objeto de andlisis, se eligieron los insumos

y los productos, basados en la seleccion de variables de trabajos similares que se exponen en la

tabla 1.

Tabla 1l

Relacion del uso de variables de entrada y de salida en trabajos que han implementado el DEA.

Trabajos

Variables

Autores

Titulo

Insumos

Productos

Milva Geri,
Pablo D.
Monterubbian
esi, Fernando

Eficiencia del Gasto
Total en Salud: Analisis
no paramétrico en una

e (asto total en

Tasa de mortalidad
infantil Esperanza de

Puiu Fatulescu

datos

i salud per capita .

P.Lagoy mqestra amplia de p p vida al nacer
Nebel S. paises
Moscoso

L e NUmero de .
Laura La eficiencia de los médicos Esperanza de vida al
Asanduluia, sistemas sanitarios en NGmero ,de nacer, esperanza de

i . vida ajustada por
II;/Ionlcab* Eu,rlqp-a. (;Jn enfolque dgz camas Gasto en salud J p
omanb*, analisis de envoltura de salud pablica

como porcentaje
del PIB

Tasa de mortalidad
infantil

Sa_m o Eficiencia del cuida_ld_o, Esperanza de vida

Mirmirani, de la salud en transicion |® Gastq en salud medida para

Bryant EC?”OF!",'aSZ una per capltg en hombres y mujeres
aplicacion de datos dolares ajustado Tasa de mortalidad

Joseph A. Andlisis de envoltura por PPA . .

llacqua, infantil
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Bryant e Ndmero de

University camas por 1000
habitantes

e Numero de
médicos por
1000 habitantes

e Tasade
inmunizacion
contra el
sarampion

e NUmero de
médicos, e Esperanza de vida al
NUmero de nacer,
camas e Esperanza de vida

e (asto en salud ajustada por salud
publica como e Tasa de mortalidad
porcentaje del infantil
PIB

Fuente: Elaboracién propia a partir de la revision de literatura.

Laura La eficiencia de los
Asanduluia, sistemas sanitarios en
Monica Europa: un enfoque de
Romanb*, analisis de envoltura de
Puiu Fatulescu | datos

A continuacion, se presentan las variables de entrada o insumos y variables de salida o también
Ilamadas productos, las mismas que se eligieron en base a los estudios realizados por otros autores

y a la disponibilidad de datos en las fuentes de informacion.

Como variable de entrada o insumo se ha considerado:

e Gasto corriente en salud per cépita en, el mismo representa el gasto promedio en salud
por persona. Este indicador contribuye a comprender el gasto en salud en relacién con el
tamafio de la poblacion facilitando la comparacion internacional. La fuente de

informacion de esta variable es la Organizacién Mundial de la Salud (2020).

Las variables de salida o productos consideradas se presentan a continuacién, las mismas que

seran tomadas del Banco Mundial (2020), las mismas que seran:

e Laesperanza de vida al nacer, que indica el nimero promedio de afios que se espera vivira
un recién nacido si en el transcurso de su vida estuviera expuesto a las tasas de mortalidad
especificas, por edad y sexo, prevalentes al momento de su nacimiento.

e La tasa de mortalidad infantil, que habitualmente es expresada como el nimero de

defunciones anuales por cada 1 000 nacidos vivos antes del primer afio de vida. Para
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concebirla como un producto deseable, se considera la inversa de esta variable; es decir,
el numero de sobrevivientes por cada 1 000 nacidos vivos antes del primer afio de vida.
10.2. Metodologia
10.2.1. Tipo de investigacion

10.2.1.1.  Descriptiva

La presente investigacion emplea el tipo de investigacion descriptiva, para describir y analizar
los resultados que se obtendra y tener la posibilidad de dar respuesta a los objetivos planteados

basados en la evidencia empirica citada.

10.2.1.2.  Explicativa

La investigacion serd de tipo explicativa, puesto que una vez obtenida y procesada la
informacion permitird identificar el comportamiento de las variables de entrada en relacion a las
variables de salida para lograr una formulacion de alternativas de solucion ante la problematica

de investigacion.

10.2.2. Métodos de investigacion

La presente investigacién sera llevada a cabo bajo los lineamientos del método cientifico. De

sus modalidades se utilizaran las siguientes:

10.2.2.1. Inductivo

Por medio de la recoleccion de datos se realizara el andlisis propicio para formular los
enunciados basados en el tema de investigacion escogido. Con la informacion adquirida se
obtendran mayores conocimientos sobre la eficiencia del gasto publico en salud en América

Latina y el Caribe en el periodo 2000-2017.

10.2.2.2. Deductivo
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El siguiente método se utilizara para el desarrollo del esquema de contenidos del presente
trabajo investigativo. Se partira de premisas y conceptos generales hasta llegar a casos particulares

gue delimiten la problemaética que se va a tratar.

10.2.2.3.  Sintético

Serd empleado ya que se unira todas las partes que comprendera este tema, para llegar a una

completa comprension del mismo.

10.2.2.4. Estadistico

Se utilizara para el procesamiento de informacién, para ello se utilizara herramienta el
programa Stata 15. Luego se podré extraer resultados para ser representados mediante gréaficos o

cuadros, los mismos que servira para realizar las conclusiones y recomendaciones.

10.2.3. Estrategia econométrica

Existen otras técnicas que comparan la eficiencia considerando explicitamente la aplicacion
de varias entradas para producir varias salidas. Las técnicas se dividen en dos categorias. La
primera se compone de modelos de programacion lineal DEA (Data Enveloment Analysis). La
segunda categoria consiste en un conjunto de técnicas basadas en la regresion, que derivan de
estimaciones de la ineficiencia de los términos de error, y que se denomina enfoque de la frontera
estocastica 0 econométrica SFA (Stochastic Frontier Analysis). Ambas técnicas utilizan una
muestra de unidades de toma de decision que pueden ser empresas, paises etc., para la
construccion de una frontera de produccion eficiente. La frontera es eficiente en el sentido de que
una compafiia que opera en la frontera no puede aumentar la produccion sin incrementar las
entradas, 0 no podréa reducir la utilizacion de entradas sin reducir la salida. Las técnicas de frontera
de eficiencia evitan la necesidad de desarrollar un coste estandar, para cada servicio y son mas
amplias y fiables que el uso de un conjunto de ratios de funcionamiento y medidas del beneficio.
Estas técnicas permiten a las organizaciones de servicios identificar las unidades que son

relativamente ineficientes, determinar la magnitud de la ineficiencia y proponer estrategias
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alternativas para reducirla, todo ello en una medida compuesta. Ademas, estas técnicas

proporcionan una estimacion de la eficiencia global del sector en cuestion.

Pérez-romero, Ortega-diaz, & Oca (2019), Pérez-romero, Ortega-diaz, & Oca (2017) y
Herrero, Jesls, Martin, & Gonzalez (2015) realizaron una investigacion para evaluar la eficiencia
en el sistema de salud en Espafia utilizando la técnica DEA por ser uno de los métodos mas
utilizados para evaluar la eficiencia de un conjunto de DMU (Data Managment Unit) unidad de
toma de decisiones. Es un método no paramétrico que identifica una frontera de eficiencia en la
que solo se colocan las Unidades de toma de decisiones (DMU) eficientes, mediante el uso de
técnicas de programacion lineal. Presentado por primera vez por en 1978 y basado en el articulo
de Farrell, el primer modelo DEA se conoce en la literatura como el modelo CCR, después de sus
autores, Charnes, Cooper y Rhodes. Por lo tanto, mediante el uso de programacion lineal y
aplicando técnicas no paramétricas de estimacion de frontera, la eficiencia de una DMU se puede
medir comparéndola con una frontera de eficiencia identificada. El modelo DEA esté orientado a
la entrada o salida. Un modelo DEA orientado a la salida se canaliza hacia la maximizacién de
las salidas obtenidas por las DMU mientras se mantienen constantes las entradas, mientras que
los modelos orientados a la entrada se centran en minimizar las entradas utilizadas para procesar

la cantidad dada de salidas.

En el modelo parte del modelo inicial propuesto por Charnes (1978), donde la medida de
eficiencia es la razén entre la suma ponderada de entradas y de salidas de cada DMU. Las unidades
de analisis seran los paises de América Latina, con la restriccion de que este indice debe ser
positivo y menor que la unidad. Con unidades j=1,2, 3,....,n a evaluar que consumen el mismo
tipo de entradas para generar igual clase de salidas, marcando la unidad evaluada con el subindice

0y definiendo:

* xij (xij>0) como la cantidad de entrada i (i=1,2,3,...m), consumida por la j-ésima DMU.

* y1j (y1j>0) como la cantidad de salida r (r=1,2,3,...s), producida por la j-ésima DMU.
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» xi0 la cantidad de entrada consumida por la DMUO .

* y10 la entrada cantidad de salida producida por la DMUQO .

* Unidad evaluada, Unidad0 * ur y (=1,2,3,...s), vi (i=1,2,3,...m) representan los pesos o

multiplicadores de salidas y entradas.

* Unidad evaluada, Unidad0 ¢ ur y (r=1,2,3,...s), vi (i=1,2,3,...m) representan los pesos o
multiplicadores de salidas y entradas. Segun el modelo DEA CCR (Charnes et al. 1978) de
programacién fraccional para la medicion de eficiencia, por cada DMU evaluada se debe

solucionar un modelo.

Max, ,hy = H
Sujeto a:
Xr=1VXy ~
j=12,..,n
Up.v; 20

Mediante procedimientos de linealizacion y aplicacién de propiedades Primal-Dual, Charnes
et al. (1978) obtienen el modelo DEA CCR, y Banker et al. (1984) desarrollan el modelo DEA

BCC de programacion lineal; estos son los mas utilizados.

DEA-CCR DEA BCC
Ming ; zo = 6 Ming ; o+ -2 =0 —e(Is* +1s7)
Sujeto a: Sujeto a:
YAZ=>y, YA=yp+s™
Ox, = XA Oxg =XA—5s
A=>0 iA=1
A8 s720
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Al

Donde es un nimero méas pequefio que cualquier real positivo,A =| ° | es el vector de
Ain

intensidades de cada DMU (asi Aj es la intensidad de la DMU j). En el modelo BCC estan

incorporadas las variables de holgura y exceso de entradas y salidas (Is* + Is™) y una restriccién

de convexidad 11 = 1.

Este modelo se aplica para el caso de retornos variables de escala. Estos modelos se solucionan
en dos etapas y permiten concluir que una DMU es 100% eficiente si 8* = 1,st™* =0y s™™ =
0Oy solo si, y. Si, pero si alguna variable de holgura es positiva, se esta ante un caso de ineficiencia

de holgura. Valores de 8 < 1 indican una DMU ineficiente.
n la misma nomenclatura se tienen los modelos DEA CCR y DEA BCC con orientacion a salidas:

CCR orientado a salidas BCC orientado a salidas

Max = 0 Max = 60

Sujeto a: Sujeto a:

Z‘/{‘,X” <Xoi=1.,m Z‘)‘,.\’,‘ <Xoi=1.,m
j=1

=1

Z/I,Y,, 20Y.0,r=1..,8 Z/l,)',‘ 200, =1,..,8
/=1

=1
4 >0 1
, Ty =1
0=No restringida =

6=No restringida

11. Resultados esperados

Los resultados de la investigacién que se esperan obtener se encaminan a contribuir a la
evidencia empirica e introducir una nueva metodologia para el analisis de eficiencia en la carrera,
ya que la misma se puede replicar para el analisis de otros sectores. También se espera obtener
nueva evidencia empirica y apoyar a los futuros estudios encaminados en la misma linea de

investigacion.
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12. Cronograma

2020
. MESES
N° Actividades Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre
1123 2|3 2134123 2|3 112(3|4
1 | Eleccién del tema
2 | Elaboracién del proyecto
3 | Correccién del proyecto
4 | Presentacion y aprobacion del proyecto
5 | Revision de literatura
6 | Recoleccion y elaboracion de base de datos, de acuerdo a las
variables de estudio
7 | Andlisis de resultados
8 | Redaccion de conclusiones y recomendaciones
9 | Presentacién del borrador de la tesis
10 | Revision del informe escrito del borrador de tesis
11 | Correccién del informe escrito del borrador de la tesis
12 | Aprobacion del informe escrito del borrador de la tesis
13 | Presentacion de la solicitud para la defesa privada
14 | Sustentacion privada
15 | Correccidn de la tesis
16 | Presentacion de la version final de la tesis
17 | Disertacién de la tesis publica
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Anexo 2

El Anexo 2 presenta los resultados del DEA por el modelo BCC para todos los afios del periodo, se puede observar los paises que se encuentran en el

grupo de los paises eficientes y su puntuacion para cada uno de los afios.

Tabla 6
Resultados del DEA por el modelo BCC 2000-2004.
Rank 2000 2001 2002 2003 2004
DMU Ef DMU Ef DMU Ef DMU Ef DMU Ef
1 Chile 1,00 | Chile 1,00 | Chile 1,00 | Chile 1,00 | Chile 1,00
2 Costa Rica 1,00 | Costa Rica 1,00 | Costa Rica 1,00 | Costa Rica 1,00 | Costa Rica 1,00
3 Cuba 1,00 | Cuba 1,00 | Cuba 1,00 | Cuba 1,00 | Cuba 1,00
4 Ecuador 1,00 | Ecuador 1,00 | Ecuador 1,00 | Ecuador 1,00 | Ecuador 1,00
5 Haiti 1,00 | Haiti 1,00 | Haiti 1,00 | Haiti 1,00 | Haiti 1,00
6 Nicaragua 0,47 | Nicaragua 0,76 | Paraguay 1,00 | Nicaragua 1,00 | Nicaragua 1,00
7 México 0,46 | Honduras 0,75 | Nicaragua 0,65 | Paraguay 1,00 | Paraguay 1,00
8 Panama 0,45 | Paraguay 0,69 | Honduras 0,61 | Honduras 0,80 | Honduras 0,998
9 Honduras 0,39 | Guatemala 0,56 | México 0,44 | Rep. Dominicana 0,71 | Rep. Dominicana 0,92
10 Guatemala 0,39 | Bolivia 0,48 | Argentina 0,44 | Panama 0,49 | Bolivia 0,63
11 Bolivia 0,38 | Panama 0,44 | Panama 0,43 | Peru 0,48 | Guatemala 0,61
12 Paraguay 0,33 | México 0,43 | Guatemala 0,40 | Guatemala 0,48 | Peru 0,56
13 Perd 0,29 | Pera 0,43 | Bolivia 0,38 | México 0,48 | Uruguay 0,55
14 Uruguay 0,27 | Rep. Dominicana 0,40 | Colombia 0,37 | Colombia 0,47 | Panama 0,51
15 Rep. Dominicana 0,25 | Colombia 0,31 | Uruguay 0,37 | Bolivia 0,45 | México 0,50
16 Colombia 0,24 | El Salvador 0,26 | Peru 0,37 | Uruguay 0,44 | Colombia 0,45
17 Venezuela 0,21 | Uruguay 0,25 | Venezuela 0,33 | Argentina 0,44 | Argentina 0,44
18 El Salvador 0,16 | Venezuela 0,24 | Rep. Dominicana 0,29 | Venezuela 0,40 | Venezuela 0,36
19 Argentina 0,11 | Brasil 0,19 | El Salvador 0,24 | El Salvador 0,29 | El Salvador 0,35
20 Brasil 0,10 | Argentina 0,14 | Brasil 0,18 | Brasil 0,23 | Brasil 0,26
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Tabla 7

Resultados del DEA por el modelo BCC 2005-2009.

Rank 2005 2006 2007 2008 2009

DMU Ef DMU Ef DMU Ef DMU Ef DMU Ef
1 Chile 1,00 | Chile 1,00 | Chile 1,00 | Chile 1,00 | Chile 1,00
2 Costa Rica 1,00 | Costa Rica 1,00 | Costa Rica 1,00 | Costa Rica 1,00 | Costa Rica 1,00
3 Cuba 1,00 | Cuba 1,00 | Cuba 1,00 | Cuba 1,00 | Cuba 1,00
4 Ecuador 1,00 | Ecuador 1,00 | Ecuador 1,00 | Ecuador 1,00 | Ecuador 1,00
5 Haiti 1,00 | Haiti 1,00 | Haiti 1,00 | Haiti 1,00 | Haiti 1,00
6 Nicaragua 1,00 | Nicaragua 1,00 | Nicaragua 1,00 | Honduras 1,00 | Nicaragua 1,00
7 Paraguay 1,00 | Paraguay 0,91 | Honduras 0,98 | Nicaragua 1,00 | Honduras 1,00
8 Honduras 0,84 | Honduras 0,86 | Peru 0,89 | Peru 0,89 | Peru 0,92
9 Guatemala 0,64 | Peru 0,71 | Paraguay 0,87 | Paraguay 0,79 | Guatemala 0,80
10 Panama 0,62 | Panama 0,62 | Guatemala 0,73 | Guatemala 0,75 | Paraguay 0,75
11 Perd 0,60 | Uruguay 0,61 | Bolivia 0,68 | Bolivia 0,68 | Bolivia 0,62
12 Bolivia 0,60 | Guatemala 0,60 | Uruguay 0,63 | Panama 0,60 | Panama 0,62
13 Uruguay 0,59 | Bolivia 0,59 | Panama 0,59 | México 0,50 | México 0,57
14 Rep. Dominicana 0,51 | Rep. Dominicana 0,55 | México 0,50 | Uruguay 0,48 | El Salvador 0,53
15 México 0,48 | México 0,49 | Rep. Dominicana 0,50 | El Salvador 0,46 | Uruguay 0,51
16 Venezuela 0,45 | Argentina 0,43 | Colombia 0,43 | Colombia 0,44 | Colombia 0,49
17 Argentina 0,43 Colombia 0,41 El Salvador 0,41 Rep. Dominicana 0,44 ggrr)ﬁinicana 0,44
18 Colombia 0,39 | El Salvador 0,32 | Argentina 0,40 | Venezuela 0,36 | Venezuela 0,35
19 El Salvador 0,36 | Venezuela 0,25 | Venezuela 0,27 | Argentina 0,35 | Argentina 0,34
20 Brasil 0,24 | Brasil 0,21 | Brasil 0,22 | Brasil 0,23 | Brasil 0,26
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Tabla 8

Resultados del DEA por el modelo BCC 2010-2014.

Rank 2010 2011 2012 2013 2014

DMU Ef DMU Ef DMU Ef DMU Ef DMU Ef
1 Chile 1,00 | Chile 1,00 | Chile 1,00 | Chile 1,00 | Chile 1,00
2 Cuba 1,00 | Cuba 1,00 | Cuba 1,00 | Cuba 1,00 | Cuba 1,00
3 Ecuador 1,00 | Haiti 1,00 | Haiti 1,00 | Haiti 1,00 | Haiti 1,00
4 Haiti 1,00 | Honduras 1,00 | Honduras 1,00 | Honduras 1,00 | Honduras 1,00
5 Honduras 1,00 | Nicaragua 1,00 | Nicaragua 1,00 | Nicaragua 1,00 | Nicaragua 0,99
6 Nicaragua 1,00 | Peru 1,00 | Peru 1,00 | Peru 1,00 | Peru 0,94
7 Peru 0,97 | Ecuador 0,95 | Guatemala 0,94 | Costa Rica 0,94 | Costa Rica 0,91
8 Costa Rica 0,85 | Guatemala 0,91 | Costa Rica 0,91 | Ecuador 0,82 | El Salvador 0,82
9 Guatemala 0,72 | Costa Rica 0,88 | Ecuador 0,87 | Guatemala 0,81 | Guatemala 0,79
10 Panamé 0,70 | Panama 0,78 | Panama 0,82 | Panamé 0,77 | Ecuador 0,78
11 Meéxico 0,59 | Colombia 0,59 | Colombia 0,64 | El Salvador 0,63 | Panama 0,68
12 Paraguay 0,55 | Bolivia 0,58 | Bolivia 0,58 | Colombia 0,62 | Colombia 0,65
13 Colombia 0,54 | México 0,58 | México 0,56 | México 0,48 | México 0,50
14 Bolivia 0,53 | El Salvador 0,51 | El Salvador 0,56 | Bolivia 0,48 | Venezuela 0,49
15 Uruguay 0,48 | Paraguay 0,50 | Paraguay 0,42 | Paraguay 0,41 | Uruguay 0,42
16 El Salvador 0,44 | Uruguay 0,45 | Uruguay 0,41 | Uruguay 0,39 | Bolivia 0,42
17 Argentina 0,33 | Rep. Dominicana 0,38 | Rep. Dominicana 0,39 | Venezuela 0,37 | Rep. Dominicana 0,41
18 Rep. Dominicana 0,32 | Venezuela 0,30 | Brasil 0,28 | Rep. Dominicana 0,37 | Paraguay 0,34
19 Venezuela 0,27 | Argentina 0,30 | Argentina 0,27 | Brasil 0,28 | Argentina 0,32
20 Brasil 0,24 | Brasil 0,26 | Venezuela 0,25 | Argentina 0,27 | Brasil 0,31
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Tabla 9

Resultados del DEA por el modelo BCC 2015-2017.

Rank 2015 2016 2017

DMU Ef DMU Ef DMU Ef
1 Chile 1,00 | Chile 1,00 | Chile 1,00
2 Cuba 1,00 | Cuba 1,00 | Costa Rica 1,00
3 Haiti 1,00 | Haiti 1,00 | Cuba 1,00
4 Honduras 1,00 | Honduras 1,00 | Haiti 1,00
5 Perl 1,00 | Pert 1,00 | Honduras 1,00
6 Nicaragua 0,88 | Colombia 0,93 | Pert 1,00
7 Ecuador 0,85 | Venezuela 0,92 | Venezuela 1,00
8 El Salvador 0,85 | Costa Rica 0,90 | El Salvador 0,93
9 Costa Rica 0,83 | Ecuador 0,88 | Colombia 0,92
10 Colombia 0,83 | El Salvador 0,87 | Ecuador 0,90
11 Guatemala 0,73 | Guatemala 0,81 | México 0,75
12 Panamé 0,65 | México 0,73 | Nicaragua 0,67
13 México 0,59 | Nicaragua 0,73 | Panamé 0,65
14 Uruguay 0,47 | Panama 0,58 | Guatemala 0,56
15 Brasil 0,44 | Uruguay 0,49 | Uruguay 0,47
16 Rep. Dominicana 0,39 | Paraguay 0,44 | Brasil 0,42
17 Paraguay 0,38 | Argentina 0,44 | Argentina 0,35
18 Bolivia 0,36 | Bolivia 0,40 | Paraguay 0,33
19 Venezuela 0,33 | Brasil 0,39 | Rep. Dominicana 0,25
20 Argentina 0,29 | Rep. Dominicana 0,38 | Bolivia 0,09
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