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Resumen: Este articulo mide la eficiencia del gasto en salud en sesenta y dos paises de América Latina y el Caribe (ALC) y de la
Organizacion para la Cogperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE), a partir de la relacion entre el nivel de gasto total (como porcentaje
del PIB) y algnnos resultados en salud (esperanza de vida en aiios y mortalidad en menores de cinco arios por cada mil nacidos vivos). Con este
fin, se aplicd el método no paramiétrico de andlisis envolvente de datos, nsando para cada grupo datos de 1995, 2005 y 2014. Los resultados
permiten identificar la eficiencia y la posicion relativa del conjunto de paises dentro de ambos grupos. Para el aito 2014, los paises mids eficientes
de ALC fueron Chile, Cuba, Repriblica Dominicana, Veneznela y Jamaica, y de la OCDE fueron Japon, Luxemburgo y Turquia. E/
promedio de la eficiencia de los paises de ALC fue inferior a la de los paises la OCDE (0,938 y 0,974, respectivamente).
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Efficiency of health expenditure in the OECD and LAC: a data envelopment analysis

Abstract: This paper measures the efficiency of expenditure in health care in 62 conntries of Latin America and the Caribbean (1.AC)
and the Organization for Economic Co-gperation and Development (OECD), based on the ratio between the level of total expenditure (as
percent of GDP) and some health results (life expectancy and mortality rates in children under five years of age per every 1000 children born
alive). For this purpose, the non-parametric method data envelopment analysis was applied using data from 1995, 2005 and 2014 for each
group. The results allow identifying the relative efficiency and position of the set of countries analysed within both groups of conntries. In 2014,
the most efficient conntries in LAC were Chile, Cuba, Dominican Republic, Venezuela and Jamaica, whilst in the OECD these were Japan,
Luxenbonrg and Turkey. The average efficiency of LAC conntries turns out to be below that of the OECD (0.938 and 0.974, respectively).
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Efficacité des dépenses de santé dans les pays de POCDE et d’Amérique latine et des Caraibes : une analyse
par enveloppement des données

Résumé: Cet article mesure lefficacité des dépenses de santé dans soixante-denx pays d’Ameérique latine et des Caraibes (ALC) et
de I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), sur la base du rapport entre le niveau de dépenses total (en
ponrcentage dn PIB) et certains résultats en matiere de santé (espérance de vie en années et mortalité chez les enfants de moins de cing ans
pour mille naissances vivantes). A cette fin, la miéthode non paramétrigne d'analyse par enveloppement des données a été appliguée a l'aide
des données de 1995, 2005 et 2014. Ces résultats permettent d'identifier l'efficacité et la position relative du groupe de pays an sein des
denx: groupes. Pour l'année 2014, les pays les plus efficaces en Ameérique latine et dans les Caraibes étaient le Chili, Cuba, la Républigne
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inicaine, le Veneznela et la Jamaigue, et 'OCDE, le Japon, le Luxenbonrg et la Turquie. 1. efficacité moyenne des pays d’Amiérigue
latine et des Caraibes était inférieure a celle des pays de 'OCDE (0,938 et 0,974, respectivement).
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Introduccién

Las sociedades se enfrentan a una demanda de servicios de salud que
resulta creciente, en gran medida, debido a los cambios demograficos y
epidemiolégicos, al aumento de la carga de la enfermedad y al desarrollo
tecnolégico (Clements et al., 2012). Estos factores suponen una presion, ya
que aumentan el gasto en salud, el cual pasé de representar el 8,5 % del PIB
en 1995 al 9,9 % en 2014
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Un gasto publico del 6 % del PIB destinado a la salud (Xu et al., 2010),
acordado por los pafses miembros de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), es una referencia util en la mayoria de los casos y una condicién
necesaria, aunque no suficiente, para reducir las inequidades y aumentar
la proteccion financiera en el marco de la Cobertura Universal de Salud
(CUS) (OMS & OPS, 2014). Para el ano 2014, el gasto publico en salud
promedio mundial llegd a un 6 % del PIB, aunque con diferencias entre paises.
Por ejemplo, para los paises de la Organizaciéon para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE) fue de 7,6 %, y en los paises de América
Latina y el Caribe (ALC) de 3,7 % (datos Banco Mundial, 2015).

Ahora bien, resulta necesatio establecer una relacion entre los resultados
en salud y el gasto publico en el sector. Autores como Lago et al. (2013) y
Rivera (2001) constatan que esta relacion es positiva; asi que, mediante un
aumento de los recursos dirigidos a la salud, se logran resultados como la
disminucién de la mortalidad materno-infantil o el incremento en la esperanza
de vida. No obstante, otros estudios también establecen que, si bien el
aumento de los recursos es fundamental para mejorar la salud en los paises
pobres, debe reconocerse que se pueden obtener beneficios importantes
mediante el uso de los recursos existentes de manera mas eficiente (Alfonso

& St. Aubyn, 2004; Evans, et al., 2000).

Se tienen casos particulares de paises que, a pesar de tener un reducido
gasto en salud, presentan resultados relativamente favorecedores. Es el caso
de Pert, que, a pesar de mantener un bajo gasto en salud, entre 2000 y 2013
ocupo el primer lugar en la reduccién de la mortalidad neonatal y el segundo
en la reduccién de la mortalidad en menores de cinco afios, entre 75 paises
de ingresos medios y bajos (Huicho et al., 2016). De manera general, en el
informe de 2010 sobre la salud en el mundo, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) afirma que entre el 20% y el 40 % del gasto sanitario se
desperdicia por ineficiencia. En este contexto, se propone un conjunto de
estrategias que tienen como finalidad lograr el ahorro del gasto que los paises
destinan a salud y aumentar sus niveles de eficiencia (OMS, 2010).

Lo anterior constituye una de las principales motivaciones de este articulo,
el cual tiene como objetivo cuantificar la eficiencia relativa del gasto total en
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salud a partir de la relacion entre resultados y el nivel de gasto total en salud de
los paises de ALLC y la OCDE. El articulo se divide en seis secciones, incluida
esta introduccion. En la seccién I, se define el marco tedrico relacionado con
el contexto de la relacion salud y desarrollo, el gasto, los resultados en salud y
la eficiencia. En la seccién 11, se hace un analisis descriptivo de un conjunto
de datos que permiten caracterizar la evolucion de las principales variables
de gasto y los resultados en salud de los pafses en estudio, considerados
como hechos estilizados. LLa metodologia del analisis envolvente de datos
(DEA)!, la seleccion de los datos y las variables del modelo se describen en
la seccion III. A continuacion, en la seccién IV, se exponen los principales
resultados obtenidos. Por ultimo, se presentan las conclusiones de acuerdo
con los objetivos y los resultados planteados.

I. Marco conceptual

En la medida en que el mundo ha logrado un mayor desarrollo, ha sido
posible obtener logros importantes en materia de salud, como aumentar la
expectativa de vida, disminuir la mortalidad materna e infantil y, en general,
mejorar el bienestar de la poblacion (Grossman, 1999). Sin embargo, otros
hechos implicitos del desarrollo se refieren a la transicion demografica, al
envejecimiento de la poblacién, a las consecuencias de la contaminacién vy,
en general, a los nuevos retos que enfrentan los sistemas de salud dados los
patrones urbanos, de vivienda y alimentacion (Jackson & Ugalde, 1987). Por
ello, es importante relacionar el nivel de gasto en salud con sus resultados
directos y la eficiencia del sector, pues esos resultados toman verdadera
relevancia a la hora de reconocer los determinantes de éxito, los cuales,
posteriormente, se veran reflejados en el mejoramiento de las condiciones

de vida.

A. El gasto y los resultados en salud

De acuerdo con Xu, Saksena y Holly (2011), el gasto en salud se define
como uno de los elementos mas importantes de los sistemas de salud para

' Sigla del término en inglés Data Envelgpment Analysis
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ayudar a los formuladores de politica publica a planificar un mejor futuro.
Algunos trabajos aseguran de manera mas enfatica que un aumento en los
gastos de salud publica conducirfa automaticamente a una mejora en el estado
de salud. Con esta hipétesis, Rivera (2001) identifica y cuantifica las relaciones
entre los distintos niveles de la salud y los recursos teniendo en cuenta un
conjunto de factores econémicos y sociobiologicos que influyen en la salud
del individuo.

Sin embargo, es importante reconocer que una relaciéon efectiva entre
gasto y mejoras en salud debe cumplir condiciones adecuadas que enmarquen
la relaciéon de los agentes con el sistema. Por ejemplo, Payne et al. (2007)
hacen énfasis en el efecto que tiene un aumento en la esperanza de vida
sobre el gasto en salud, y demuestran que si la morbilidad no disminuye,
o se mantiene constante, puede representar un factor de presion para los
gastos de salud. Ademas, las diferencias entre paises ensefian que no todos los
territorios logran los mismos resultados con un aumento del gasto. Dieleman
et al. (2016) concluyen que, a pesar de los beneficios sanitarios notables, las
tendencias de financiacion de la salud y las relaciones sugieren que muchos
paises de ingresos bajos y medios no alcanzaran los objetivos de nivel de gasto
en salud internacional.

Algunas investigaciones empiricas han tratado de plasmar la relacion
entre el gasto en salud y otras variables macroeconémicas. Lago et al. (2013)
analizan informacién de 193 naciones y, si bien no encuentran evidencias a
partir de las cuales se pueda concluir la existencia de causalidad, el principal
hallazgo es la relacion positiva y estable entre los resultados en salud, el gasto
en salud per capita y el ingreso nacional per capita. Concluyen que la relacion
entre el gasto en salud per capita y el estatus de salud sugiere rendimientos
decrecientes a escala del gasto.

Por otro lado, mediante un analisis de panel de datos de 153 paises
para el periodo 1995-2008, Moreno-Serra y Smith (2015) muestran que la
cobertura de salud, especialmente por la via de mayores niveles de gasto en
salud financiado con fondos publicos, se traduce en una menor mortalidad,
que tiene un efecto mayor sobre la mortalidad infantil y que, adicionalmente,
resulta superior en los paises mas pobres.
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B. La eficiencia macro en el sector salud

En teorfa econémica, la eficiencia es un concepto que describe la relacion
entre insumos y resultados en la produccién de bienes y servicios. Sin
embargo, para el contexto en el que se desarrolla este articulo, se aborda
la eficiencia macro en el sector salud como el grado en que un sistema de
salud efectia la maxima contribucion a las metas sociales definidas —como
disminuir la morbilidad y la mortalidad y alargar la vida de las personas—
con los recursos disponibles (Lam & Hernandez, 2008). Particularmente, sera
considerada desde la eficiencia técnica, la cual supone conseguir determinados
resultados a partir de un minimo de recursos o, alternativamente, lograr el
maximo beneficio posible con unos recursos limitados.

En cuanto a las medidas de eficiencia, Aguilar (2010) realizé una revision
bibliografica de 36 autores, organizaciones y programas de trabajo sobre
distintos enfoques de salud y economia. Encontré que, sin excepcion, la
bibliografia coincide en la necesidad de estudiar la eficiencia de los servicios
sanitarios, por lo que recomienda aplicar el DEA para este tipo de estudios,
pues resulté predominante como procedimiento de estimacion de los indices
de eficiencia relativa.

Dieleman et al. (2016) enfatizan la importancia de obtener ganancias via
eficiencia y priorizaciéon del gasto, ya que, si bien se necesita aumentar los
recursos, también es fundamental proponer una acciéon concertada para los
mismos. Tanto para las economias con un alto indice de desarrollo como para
aquellas con un indice medio, el aumento de la eficiencia de los gastos parece
ser la Unica opcion para superar la presion de los gastos asociados con el
incremento de la edad (Heller & Hauner, 20006). Se tiene asi el reto de mostrar
que no siempre un alto nivel de eficiencia implica un aumento significativo
en el gasto en salud; es decir, los datos permitiran dar cuenta de que existen
sistemas capaces de garantizar buenos resultados en salud sin necesidad de
tener un gasto alto.
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II. Hechos estilizados

Se identifican cuatro hechos destacados en relacion con las variables de
gasto y resultados en salud, los cuales motivan la aplicaciéon de un método mas
preciso, como el DEA, para definir la eficiencia y que, ademas, permiten
plantear intuiciones preliminares de los resultados que podria arrojar la
metodologia mencionada. Cada hecho se expresa en términos de una
hipétesis que puede desarrollarse en el proceso de la investigacion.

A. Aunque el gasto publico en los paises de ALC es creciente, es mayor en los

paises de la OCDE

Se observa que entre los paises de la OCDE la mayoria tienen un gasto
publico superior al 50 % del gasto total, con excepcion de Chile, México y
EE.UU. Ademas, la tendencia no vari6 significativamente en el periodo 1995-
2014. En 2014 nueve paises tenfan un gasto publico superior al 80 %o.

Por su parte, en el mismo periodo, en ALC el gasto publico tuvo
un comportamiento creciente, con un incremento cercano a 3,8 puntos
porcentuales. En 1995, la mayoria de paises tenfan un gasto publico inferior
al 50 %. Esta tendencia ha venido cambiando y en 2014 solo 8 de 29 paises
continuaban por debajo del 50 %. Se destacan los casos de Cuba, con un
96 % del gasto publico en 2014, y Panama, Costa Rica, Bolivia, Uruguay y
Colombia, con una participacion del gasto publico superior al 70 %.

En ese sentido, se observa que la composicion publico-privada del gasto
total en salud difiere entre los grupos de paises. Sin embargo, en ambos grupos
el comun denominador ha sido el incremento de la participacion del gasto
publico dentro del gasto total.

B. Gastar mds no siempre implica mejores resultados en salud

En este punto, se elaboré un ranking de paises para cada variable en el
afio 2014. Segun la clasificacion correspondiente a la variable gasto en salud,
se analizaron cinco pafses de cada grupo: los dos primeros paises, un pais
ubicado en la mediana y los dos dltimos paises.
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En el grupo de la OCDE, la Tabla 1 muestra casos como el de Estados
Unidos que, si bien presenta el gasto mas alto, dados los resultados, no se
encuentra bien posicionado y su ascenso es lento. Después estan Suecia e
Italia que, aunque tienen un gasto relativamente alto, muestran resultados
aceptables a ese nivel de gasto. Finalmente, México y Turquia son los paises
que menos gastan en el grupo e, igualmente, se encuentran en los ultimos
lugares en cuanto a resultados en salud.

Tabla 1. Ranking de paises miembros de la OCDE

Estados Unidos  Suecia  Italia  México Turquia

Gasto en salud 1° 2° 17° 33° 34°
Esperanza de vida al nacer 27° 12° 4° 31° 34°
Mortalidad infantil 30° 7° 11° 33° 34°
Mortalidad materna 30° 8° 7° 34° 32°

(%) e ©

Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.

Por su parte, para ALC la Tabla 2 da cuenta de que Cuba es el pafs que
mas gasta en salud y, ademas, se encuentra en las primeras posiciones en
cuanto a los resultados. Le sigue Paraguay, que resulta ser el segundo pais
con mayor porcentaje del gasto, pero tiene resultados bajos en comparacién
con el nivel de gasto en el que se ubica. Colombia se encuentra en el medio
en términos tanto de gasto como de resultados, mientras que Venezuela y
Republica Dominicana estan ubicados en los tltimos lugares con un gasto
bajo, pero obtienen resultados aceptables a ese nivel.

Se puede concluir que un mayor gasto en salud no necesariamente genera
mayor eficiencia, debido a que, en ocasiones, la ineficiencia puede proceder
de un gasto excesivo.
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Tabla 2. Ranking de paises de ALC

Cuba Paraguay Colombia Venezuela Repiiblica Dominicana
Gasto en salud 1° 2° 14° 26° 28°
Esperanza de vida al nacer 3° 19° 15° 22° 16°
Mortalidad infantil 1° 20° 13° 10° 25°
Mortalidad materna 8° 20° 13° 20° 21°

© ¢ ¢

Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.

C. El efecto del gasto en los resultados en salud difiere segiin el nivel
de desarrollo de los paises

El gasto en salud presenta una relacion positiva con la esperanza de vida
(Figura 1), y negativa con la mortalidad infantil (Figura 2) y la mortalidad
materna. Ademas, se encuentra un incremento notable en el gasto en salud
para el promedio de los miembros de la OCDE, pero la mejora de los
resultados para ALC es mayor si se compara la evolucién entre los dos afios
analizados. Por ejemplo, en el periodo 1995-2014, para ALC el aumento de la
esperanza de vida fue de 5 afios, la reducciéon de la tasa de mortalidad infantil
tue de 24 nifios por cada 1.000 nacidos vivos y la disminucién en la tasa de
mortalidad materna fue de 50 muertes por cada 100.000 nacidos. En cambio,
para el caso de los paises de la OCDE, los datos fueron, respectivamente, 4
afios de aumento de la esperanza de vida, 16 muertes infantiles y 9 muertes
maternas.

El efecto marginal de un aumento porcentual del gasto en salud (%
PIB) sobre los resultados en salud es diferente entre paises segin su nivel
de desarrollo. Es decir, el impacto es mayor para aquellos paises que se
encuentran en una etapa temprana del desarrollo; en cambio, tiene un menor
efecto para aquellos que han alcanzado altos niveles de desarrollo.
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Figura 1. Esperanza de vida al nacer vs. Gasto total en salud para la ALC y OCDE

90
85
80 )

75 o el .;‘)/ J

70

Afios
[ ]
[ ]
°®
of
® 4
¢
oo
[ ]

65 o o

6
60 ) ° Promedio ALC
55 Promedio OCDE

50

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Porcentaje PIB
®©1995 2014

Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.

Figura 2. Tasa de mortalidad infantil vs. Gasto rotal en salud para ALC y OCDE
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.
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ITI. Metodologia y datos
A. Modelo propuesto

El DEA ha ganado relevancia en la mediciéon de la eficiencia de
los sistemas de salud, debido a que permite evaluar la eficiencia de un
conjunto de entidades, denominadas como DMU?. Para ello, usa métodos
de programacion lineal con los que construye una frontera de produccion
convexa, en la cual la curva representa las unidades eficientes, y dentro
de la misma se encuentran las demas observaciones —entendidas como
ineficientes—. De esto ultimo se detiva el término “envolvente”, el cual indica
que la frontera agrupa todo el conjunto de DMU.

El DEA es un modelo no paramétrico; es decir, que para la construccion
del analisis de eficiencia no es necesario tener « priori la especificacion de una
forma funcional concreta. Para esta metodologia es suficiente definir ciertas
propiedades formales que debe cumplir el conjunto de datos en evaluacion,
que hace referencia a los recursos utilizados para producir (insumos) y los
resultados obtenidos a partir de esos recursos (productos). Una de las ventajas
del DEA es, precisamente, que permite incluir multiples insumos y productos
(Ji & Lee, 2010).

El modelo construye una razén de valores ponderados que arroja una
medida de eficiencia global y proporciona una ordenacién de las unidades de
decision con un alcance que no consiguen otros enfoques (Munoz-Repiso,
2001). Ahora bien, dicha medida de eficiencia puede orientarse tanto a los
productos como a los insumos. En el primer caso, el DEA se centra en
maximizar los productos manteniendo los insumos constantes, mientras que
en el segundo busca minimizar los insumos dejando constantes los productos.

En la literatura se pueden observar dos versiones del DEA. Por un lado,
se encuentra el modelo de rendimientos constantes a escala, conocido por las
siglas CCR, dado que se deriva de la investigaciéon de Charnes, Cooper y
Rhodes (1978), quienes, a su vez, basaron su andlisis en el trabajo de Farell
(1957). Ademas del supuesto de convexidad de la frontera de produccion,
estos autores suponen dos propiedades adicionales: la primera hace referencia

2 Sigla del término en inglés Decision Making Units.
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a la libre disponibilidad de insumos y productos, es decir, que cada DMU
puede obtener menos (iguales) resultados con el mismo (mayor) nivel de
recursos (Schwartzmann, 2003); y la segunda establece que la produccion
tiene rendimientos de escala constantes. Por otro lado, se encuentra el modelo
de rendimientos variables a escala, conocido como BCC, que es una variacion del
primero y fue presentado por primera vez por Banker, Charnes y Cooper
(1984). Este modelo mantiene los supuestos de convexidad y disponibilidad,
pero asegura que la produccion tiene rendimientos variables a escala, lo que
permite que cada DMU sea comparada con otras de tamanos similares.

La eleccion, tanto de la version como de la orientacion del modelo,
depende del contexto en el que se desenvuelven las DMU analizadas y del
objetivo de la investigacion. Asi, si la metodologia es aplicada de manera
adecuada, se podra obtener un indicador de eficiencia, las holguras que
sefialan las cantidades de insumos y productos a disminuir e incrementar,
respectivamente, y los coeficientes que muestran la importancia de cada
variable en la determinacién de la eficiencia (Mufioz-Repiso, 2001). Todas
estas ventajas hacen que el DEA se destaque dentro de los métodos
de evaluaciéon de eficiencia. Sin embargo, no se desconoce que presenta
limitaciones tales como la posibilidad de clasificar como ineficiente un
comportamiento explicado por factores exégenos a las DMU (Bosch et
al., 1995); la debilidad para sefalar los aspectos concretos que generan la
ineficiencia, ya que expone solo los focos potenciales que puedan generarla
(Mufoz-Repiso, 2001); finalmente, es necesaria una interpretacion exhaustiva
del modelo para realizar el diagnostico.

B. Tratamiento de los datos y eleccion del modelo

Para el analisis se utilizaron datos de 62 paises, denominados DMU (28
pertenecientes a ALC y 34 a la OCDE); ademas se incluye el promedio de
los mismos en cada grupo como DMU adicionales. Con el fin de hacer una
comparacion entre ambos grupos, se calcul6 la eficiencia de cada conjunto de
paises por separado. La informacion fue extraida de la base de datos del Banco
Mundial, asegurando la comparabilidad, que es un requisito fundamental del
DEA. Sin embargo, para el caso de ALC, la falta de uno o de varios datos
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relevantes hizo necesario que se omitieran paises como San Vicente y las
Granadinas, Antigua y Barbuda, Islas del Carmen, Islas Turcas y Caicos,
Puerto Rico y Dominica. Ademas, fue necesario omitir a Argentina, puesto
que la serie historica del gasto presenta inconsistencias. De esta manera,
incluyendo los promedios de ALC y la OCDE como DMU en cada grupo,
ALC queda con 30 DMU, mientras que en la OCDE se analizan 36.

Luego de definir los pafses objeto del analisis, se eligieron los insumos y
los productos, basados en la seleccion de variables de trabajos similares (que
se observan en la Tabla 3) y siguiendo el procedimiento sugerido por Cook,
Tone y Zhu (2014), el cual esta compuesto de las tres fases siguientes:

1. Evaluaciéon de variables. Elaboracion de una lista inicial de factores
que se pueden considerar recursos y resultados del sistema de salud,
con la cual se busca encontrar las diferencias entre los paises, para
posteriormente depurarlos mediante consideraciones como las de
variables conflictivas o confusas, grado de pertinencia y eliminacién de
datos que repiten informacion.

i. Analisis cuantitativo no DEA. En esta fase se debe asegurar que las
variables elegidas sean medibles numéricamente, en este caso en funcioén
de la caracterizacion de los sistemas de salud. Si se eligiera un factor
meramente cualitativo, es importante localizar una variable mensurable
en sustitucion.

iii. Analisis basado en DEA. Se procura aplicar la metodologia con variables
tentativas e identificar cuales son ponderadas como de bajo impacto
dentro de las puntuaciones de eficiencia.

Este proceso dio lugar a la selecciéon de tres determinantes para la
evaluacién de eficiencia del gasto en salud: esperanza de vida y tasa de mortalidad
infanti/ como variables de salida, y gasto total en salud (% del/ PIB) como variable
de entrada.

Segun el Banco Mundial “la fasa de mortalidad infantil es la probabilidad
de que un recién nacido muera antes de cumplir 5 afios por cada 1.000
nacidos vivos” (2015). En un numero importante de investigaciones esta
variable se toma como una aproximacién del estado de salud general de
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la poblacién, debido a que es un indicador sensible al desarrollo social y
econémico (Reidpath & Allotey, 2003).

Tabla 3. Relacion del uso de variables de entrada y de salida en trabajos que han
implementado el DEA

Trabajos Variables

Autores

Titulo

Insumos

Productos

Laura Asandului, L.,
Roman, M., Fatulescu,
P (2014)

The Efficiency of Healthcare
Systems in Europe: A Data

Envelopment Analysis Approac

-Ndmero de doctores por
cada 10.000 habitantes.

-Ntmero de camas por
cada 10.000 habitantes.

-Gasto en salud publico
(% PIB).

-Esperanza de vida al nacer.

-Esperanza de vida ajustada a
la salud (HALE).

-Tasa de mortalidad infantil.

Mirmirani, S., Li, HC.,
Ilacqua J. (2011)

Health Care Efficiency In
Transition Economies: An
Application Of Data
Envelopment Analysis

-Gasto en salud per
cdpita en délares ajustado
por PPA.

-Numero de camas por
1.000 habitantes.

-Numero de médicos por
1.000 habitantes.

-Tasa de inmunizacién
contra el sarampién.

-Esperanza de vida media
para hombres y mujeres.

-Tasa de mortalidad infantil.

Afonso, A. y St Aubyn,
M. (2004)

Non-parametric Approaches to

Education and Health
Expenditure Efficiency in
OECD Countries

-Ndmero de médicos por
1.000 habitantes.

-Nitmero de enfermeras
por 1.000 habitantes.

-Numero de camas por
1.000 habitantes

-Gasto total en salud
per cdpita.

-Tasa de mortalidad infantil,
que la convierte a tasa de
supervivencia infantil.

-Esperanza de vida al nacer.

Fuente: elaboracién propia a partir de la revisién de la literatura.

En este punto, es importante hacer una salvedad: el uso de la tasa de
mortalidad infantil como un resultado representa un problema para el DEA,
ya que se requiere que las salidas estén expresadas de tal forma que “mas sea
mejor”; sin embargo, Alfonso y St. Aubyn (2004) resuelven este problema
calculando una zasa de supervivencia infantil (ISI), formulada de la siguiente
manera:
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1000 — T'asa de mortalidad in fantil

TSI =
S Tasa de mortalidad in fantil

Esta razén se puede interpretar como la proporcion de nifios que
sobrevivieron a sus primeros 5 afios sobre el nimero de nifios que murieron.

Por otra parte, la esperanza de vida representa la cantidad de afios que vivirfa
un recién nacido si los patrones de mortalidad vigentes al momento de su
nacimiento no cambiaran a lo largo de su vida. De acuerdo con Lago et al.
(2013), este indicador refleja con cierto grado de precision el nivel de salud
de una comunidad, pues esta asociado directamente con otros determinantes
como la tasa de mortalidad de nifios, jovenes y adultos, la efectividad de
los sistemas de salud en la atencién materna, los niveles de pobreza y otras
dimensiones del desarrollo humano.

Por dltimo, el gasto total en salud (% del PIB) contiene tanto el gasto publico
como el gasto privado, por lo que, de esta manera, abarca la prestacion de
servicios de salud (preventivos y curativos), las actividades de planificacion
familiar, las actividades de nutricion y la asistencia de emergencias de salud. La
eleccion de esta variable como insumo se decidié luego de una discusion sobre
si efectivamente representa una medida del esfuerzo sanitario de los paises, ya
que, si bien se reconoce la limitaciéon de incluir solo el gasto total en salud (%
PIB) como variable de insumo, es necesario resaltar algunos aspectos. Por una
parte, la disponibilidad de datos no permitié incluir algunas variables como
tasa de médicos, enfermeras o camas y, por otra parte, en el caso de otras
variables de gasto o PIB per capita, estas tenfan mucho ruido, de forma que
se generaban resultados sensibles y limitaba el analisis de los mismos.

Una vez definidas las variables, y teniendo en cuenta el objetivo de la
investigacion, se usa un DEA orientado a los productos, pues 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, con lo cual se busca coherencia con la teorfa en cuanto a que un
mayor nivel de gasto implica mejores resultados, pero con un menor ritmo de
crecimiento.
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La formalizacién matematica de la programacion lineal resultante se
describe de la siguiente forma: se tiene & = 1 insumos y m = 2 productos
para n1 = 30 DMU y no = 36 DMU, de ALC y OCDE, respectivamente.
Ademas, X es la matriz (k X n) de insumos y Y la matriz (m x n) de salidas.
El problema de programacion lineal, para la i-ésima DMU, serfa entonces:

max
B,A b

Sujetoa: — XA +x; >0
YA—pByi >0
NA=)X>0

i =1,2,3,...,n1 o ny (segun el grupo de interés.); y z; y y; representan el
conjunto de insumos y productos del pais 1.

Asi las cosas, 3 es un escalar que se encuentra entre 1 ¢ 00, y su inversa
es la puntuacién de eficiencia que tiene valores entre 0 y 1. Su propésito es
medir la distancia entre la DMU evaluada y la frontera de eficiencia, definida
como la combinacién lineal de observaciones con mejores practicas. Para esta
investigacion, cuando 5 < 1, el pais en cuestion esta dentro de la frontera (es
ineficiente), mientras 5 = 1 implica que estd en la frontera (es eficiente).

Ademas, A es un vector (n X 1) de constantes que mide los pesos utilizados
para calcular la localizacion de una DMU ineficiente, si llegara a ser eficiente.

La especificaciéon del modelo bajo la hipétesis de retorno variable a
escala implica la condiciéon de convexidad de la frontera. Esto supone que la
restriccion N1\ = 1 debe ser introducida al modelo, donde Nj es un vector
de 1 de n dimensiones. L.a ausencia de esta restriccion implicaria rendimientos
a escala constantes (Mufioz-Repiso, 2001).

Para el calculo del DEA se usoé el software gratuito conocido como DEA
Solver-LV Ademas, reconociendo los cambios continuos de los sistemas de
salud, se aplicé la metodologia para tres anos (1995, 2005 y 2014), con el
proposito de identificar tanto las naciones con una eficiencia estable, como
las que varfan de una década a otra.
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IV. Resultados
A. Resultados del modelo

1. Puntuacion y ranking de eficiencia

En este punto es necesario aclarar que la eficiencia calculada por el DEA
es relativa; es decir que la puntuacion técnica obtenida por una DMU refleja
la eficiencia de ésta en comparacion con las demas. Para entender esto, basta
con observar los resultados de México y Chile, paises que hacen parte de los
dos grupos y cuya clasificacién es notoriamente mejor cuando se comparan
con los pafses latinoamericanos que cuando se hace con el grupo de la OCDE

Enla Tabla 4 se observan los resultados para ALC por el modelo BCC-O3,
donde, para efectos de la comparacion, se incluy6 el promedio de la OCDE
como un pafs. Si analizamos el comportamiento de los paises eficientes de este
grupo, se destaca Cuba como el tnico que mantiene esta condicioén en los tres
momentos. También se destacan Chile y Jamaica, que cumplen esta cualidad
para los dos ultimos afos, y en 1995 sus puntuaciones son cercanas a uno. Por
otro lado, si bien Ecuador es eficiente en 1995, pasa a ocupar el puesto 12 del
ranking en 2005 y termina en el puesto 16 en 2014. Este comportamiento es
contrario al de Republica Dominicana y Venezuela, que, después de ocupar
los puestos 15y 12 en 1995, en 2014 son considerados como eficientes.

Ahora, si se dirige la atenciéon a los paifses ineficientes, en los tres
afios analizados, 3 de los 30 se mantienen en las dltimas posiciones de la
clasificaciéon: Guyana, Bolivia y Haiti. Esto concuerda con el hecho de que
los tres paises tienen resultados en salud muy por debajo del promedio, de
acuerdo con su nivel de gasto.

Ademas, se puede notar que el promedio de la OCDE se comporta como
un pafs cercano a la eficiencia en los tres afios, lo que refleja el adelanto del
grupo econémico en materia de desarrollo y le permite tener unas condiciones
de eficiencia mas estables, como consecuencia de una mejor utilizacion de los
recursos.

3 Rendimientos variables a escala segun el enfoque de salida.
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Tabla 4. Resultados del DEA por el modelo BCC-O para ALC, 1995, 2005 y 2014

1995 2005 2014
Ranking  DMU (Pais) Puntuacién | Ranking DMU (Pais) Puntuacién | Ranking DMU (Pais) Puntuacién
1 Costa Rica 1 1 Chile 1 1 Chile 1
2 Cuba 1 2 Jamaica 1 2 Republica 1
Dominicana
3 Ecuador 1 3 Cuba 1 3 Cuba 1
Chile 0,9923 4 Promedio 0,995 4 Venezuela 1
OCDE
5 Promedio 0,9888 5 Costa Rica 0,993 5 Jamaica 1
OCDE
6 Jamaica 0,9848 6 Venezuela 0,9803 6 Promedio 0,9921
OCDE
Panami 0,9682 7 Barbados 0,9737 7 México 0,9836
8 México 0,9675 8 México 0,9732 8 Pert 0,9797
9 Uruguay 0,9605 9 Republica 0,9714 9 Granada 0,9792
Dominicana
10 Barbados 0,9579 10 Pert 0,9697 10 Costa Rica 0,9743
11 Belice 0,95 11 Panamd 0,9661 11 Panami 0,9521
12 Venezuela 0,9377 12 Ecuador 0,9627 12 Santa Lucia 0,95
13 Santa Lucia 0,9341 13 Uruguay 0,9618 13 Uruguay 0,9446
14 Bahamas 0,9308 14 Bahamas 0,9542 14 Barbados 0,9349
15 Republica 0,924 15 Colombia 0,9397 15 Promedio 0,9343
Dominicana AlLyC
16 Pert 0,922 16 Santa Lucia 0,9388 16 Ecuador 0,931
17 Promedio 0,9118 17 Granada 0,9356 17 Suriname 0,9292
ALyC
18 Honduras 09112 18 Belice 0,9312 18 Bahamas 0,9243
19 Trinidad y 0,9084 19 Promedio 0,9272 19 Colombia 0,9235
Tobago ALyC
20 Colombia 0,9068 20 Nicaragua 0,9271 20 Guatemala 0,9221
21 Paraguay 0,906 21 Paraguay 0,9209 21 Salvador 0,9195
22 Granada 0,9054 22 Brasil 0,9135 22 Nicaragua 0,9179
23 Guatemala 0,8964 23 Honduras 0,909 23 Trinidad y 0,913
Tobago
24 Suriname 0,8857 24 Trinidad y 0,9089 24 Brasil 0,9129
Tobago
25 Brasil 0,883 25 Salvador 0,8924 25 Belice 0,9123
26 Nicaragua 0,8799 26 Guatemala 0,8856 26 Honduras 0,8974
27 Salvador 0,8791 27 Suriname 0,8755 27 Paraguay 0,8948
28 Guyana 0,854 28 Guyana 0,8526 28 Guyana 0,879
29 Bolivia 0,8035 29 Bolivia 0,8295 29 Bolivia 0,8751
30 Haitf 0,7351 30 Haiti 0,7986 30 Haiti 0,7751
Promedio 0,9228 Promedio 0,9362 Promedio 0,9384

Fuente: elaboracién propia.
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Haciendo el mismo analisis para la OCDE por el modelo BCC-O, en la
Tabla 5 puede verse que, dentro de los paises eficientes, Japon se mantiene
sobre la frontera en los tres momentos, mientras que Luxemburgo, Corea e
Islandia son eficientes por lo menos en uno de los momentos, y cuando no
lo son, su puntuacion es cercana a 1. Llama la atencién el comportamiento
de Turquia, que de ser eficiente en 1995 pasa a ocupar el lugar nimero 33
entre 36 paises en 2005 y vuelve a ser eficiente en 2014. Igualmente, Estonia
tiene un comportamiento llamativo, pues pasa de estar en el ultimo lugar del
ranking en 1995 a ser un pafs eficiente en 2005 y, posteriormente, vuelve a caer
al puesto 24 en 2014.

Por otra parte, en el conjunto de DMU que se encuentran al final de la
lista, también hay naciones que se repiten para los tres anos, como Hungtfa,
Republica Eslovaca y el promedio de ALC. Esta ultima DMU merece una
especial atencion, porque, igual que ocurre en el analisis anterior, el hecho
de que el promedio de ALC se encuentre siempre en las ultimas posiciones
confirma las diferencias de ambos grupos, donde el grupo de la OCDE resulta
ser el mas favorecido.

2. Ponderaciones de las variables

Se observaron las ponderaciones virtuales que el DEA asigné tanto a la
entrada como a las salidas en el calculo de las puntuaciones de eficiencia,
con el fin de identificar la participaciéon porcentual de cada una de estas
ponderaciones en dicho calculo.

En el caso de ALC se puede identificar que, para 1995, la eficiencia de
Ecuador y Cuba se debi6 en gran medida a sus resultados en la esperanza
de vida y la mortalidad infantil, mientras que la eficiencia en Costa Rica se
le puede atribuir en parte al nivel de gasto. En los afos siguientes, los paises
eficientes deben su ubicacion en el ranking DEA mas a los resultados, con
excepcion de Cuba, que debe su posicion a su nivel de gasto.

Para la OCDE, la mayoria de los paifses eficientes deben su nivel de
eficiencia exclusivamente a los resultados en salud que obtuvieron en los tres
afios de analisis. Sin embargo, Japon e Islandia son los tnicos paises donde se
pondera mas el gasto dentro de la eficiencia.
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Tabla 5. Resultados del DEA por el modelo BCC-O para la OCDE, 1995, 2005 y 2014

1995 2005 2014
Modelo BCC-O Modelo BCC-O Modelo BCC-O
Rank DMU (Pais) Puntuacién | Rank DMU (Pais) Puntuacién | Rank DMU (Pais) Puntuacién
1 Japén 1 1 Estonia 1 1 Japén 1
2 Reptblica de Corea 1 2 Islandia 1 2 Luxemburgo 1
3 Suecia 1 3 Japén 1 3 Turquia 1
4 Turquia 1 4 Republica de Corea 1 4 Espana 0,9999
5 Luxemburgo 0,9893 5 Luxemburgo 1 5 Reptblica de Corea 0,9971
6 Islandia 0,9863 6 Chile 0,9916 6 Islandia 0,9957
7 Suiza 0,9859 7 Israel 0,9894 7 Israel 0,9949
8 Ttalia 0,9828 8 Australia 0,9868 8 Tralia 0,9941
9 Canadd 0,9804 9 Ttalia 0,986 9 Suecia 0,9911
10 Espana 0,9804 10 Suecia 0,9843 10 Australia 0,988
11 Australia 0,9785 11 Chile 0,9817 11 Chile 0,9871
12 Chile 0,9785 12 Canada 0,9801 12 Francia 0,9855
13 Noruega 0,9785 13 Espana 0,9795 13 Grecia 0,983
14 Francia 0,9775 14 Francia 0,9785 14 Irlandia 0,9829
15 Grecia 0,9755 15 Irlandia 0,977 15 Canadd 0,9805
16 Israel 0,9738 16  Noruega 0,977 16  Noruega 0,9805
17 Paises Bajos 0,9732 17 Nueva Zelanda 0,9747 17 Suiza 0,9805
18 Finlandia 0,9675 18 Paises Bajos 0,9685 18 Finlandia 0,9784
19 Bélgica 0,9661 19  Austria 0,9683 19 Reino Unido 0,9752
20 Reino Unido 0,966 20 Grecia 0,9672 20 Nueva Zelanda 0,9739
21 Nueva Zelanda 0,9648 21 Reino Unido 0,9649 21 Austria 0,9731
22 Austria 0,9639 22 Bélgica 0,964 22 Paises Bajos 0,9727
23 Alemania 0,9608 23 Alemania 0,9635 23 Polonia 0,9719
24 Irlandia 0,9547 24 Finlandia 0,9624 24 Estonia 0,97
25 México 0,9537 25 Promedio OCDE 0,9551 25 Portugal 0,9692
26 Promedio OCDE 0,9518 26 Portugal 0,9529 26 México 0,9682
27 Estados Unidos 0,9508 27 Dinamarca 0,9502 27 Eslovenia 0,9681
28 Portugal 0,9469 28 México 0,9492 28  Alemania 0,9672
29 Dinamarca 0,9456 29 Eslovenia 0,9473 29 Bélgica 0,9641
30 Polonia 0,9349 30 Estados Unidos 0,9458 30 Dinamarca 0,9636
31 Eslovenia 0,9299 31 Reptblica Checa 0,9443 31 Promedio OCDE 0,9586
32 Republica Eslovaca 0,9219 32 Polonia 0,9433 32 Republica Checa 0,9499
33 Republica Checa 0,9188 33 Turquia 0,922 33 Estados Unidos 0,9444
34 Promedio ALyC 0,8831 34 Republica Eslovaca 0,9177 34 Republica Eslovaca 0,9279
35 Hungria 0,8775 35 Promedio ALyC 0,9086 35 Hungria 0,9208
36 Estonia 0,856 36 Hungria 0,8868 36 Promedio ALyC 0,9102
Promedio 0,9599 Promedio 0,9658 Promedio 0,9741

Fuente: elaboracién propia.
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3. Proyecciones

Para cada afio de analisis el modelo realiza proyecciones que le permiten
establecer la proporcion en la cual los paises ineficientes deberfan aumentar
(reducir) el nivel de gasto, la esperanza de vida al nacer y/o la tasa de
supervivencia infantil para eliminar dicha ineficiencia y asi alcanzar los niveles
que lograron las DMU eficientes en ese periodo, las cuales sirven de referencia
para las demas.

Se toman los 5 paises mas ineficientes en el afio 2014 para cada grupo y
se observa lo que el modelo les propone aumentar o disminuir para alcanzar
el nivel de eficiencia 1. En el caso de los insumos, aunque el modelo esta
enfocado alos productos, las proyecciones permiten mostrar que, para el caso
de ALC, este pide mantener constante el gasto en la mayoria de los casos,
lo que implicarfa hacer un mejor uso de los recursos. En ese sentido, cabe
destacar el caso de Uruguay como el unico pais que deberia reducir el gasto en
salud (aproximadamente 3 %), ya que, en comparacion con las demas DMU,
es un pais que tiene alto gasto, pero no lo refleja en los resultados en salud.
Ademas, tomando como referencia los paises eficientes, el DEA propone a
todos los paises de ALC mejorar los resultados en salud, como es el caso de
Guyana, Bolivia y Haiti, siendo este dltimo el pais que necesita aumentar en
gran medida sus resultados en salud, particularmente la tasa de supervivencia
infantil.

En el grupo de la OCDE, con relacién a los productos, las proyecciones
muestran que es mayor el porcentaje y la cantidad de paises a los que se les
pide reducir el gasto en salud. Cabe resaltar el caso de Estados Unidos, el
cual, reduciendo el gasto en un 6,7 %, aproximadamente, podria obtener los
mismos resultados con menos recursos en comparaciéon con su gasto actual.

En cuanto a las proyecciones de resultados, se puede observar que para
la OCDE el porcentaje de la esperanza de vida que se pide aumentar es
menor que el de la region latinoamericana, mientras que debe aumentar en
mayor medida la tasa de supervivencia infantil, que se puede explicar, entre
otras cosas, por los valores de referencia que imponen las DMU eficientes en
cada grupo de paises. Por su parte, paises como Republica Checa, Republica
Eslovaca, Turquia, Luxemburgo, México, Polonia, Estonia y Chile deberian
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concentrar sus esfuerzos en aumentar la tasa de supervivencia infantil, pero
manteniendo su nivel de gasto constante.

B. Frontera de posibilidades de produccién (FPP)

En el contexto del presente trabajo, se construy6 una FPP que representa
la eficiencia de los paifses evaluados en términos del gasto y los resultados
en salud para 2014. Los paises identificados como eficientes por el modelo,
naturalmente, se encuentran ubicados sobre la FPP, lo que evidencia que, en
el 2014, presentaron la mejor combinacién (en términos de eficiencia); en
cambio, aquellos que mas alejados se encuentren de la FPP resultan ser los
paises situados en los ultimos lugares del ranking del modelo. En la Figura 3
se presenta el resultado de la FPP para los paises de ALC asi como para el
promedio de la OCDE.

De esta manera, para ALC, la FPP ubica sobre la frontera aquellos paises
cuyo nivel de eficiencia resulta ser 1 para el 2014: Cuba, Chile, Venezuela y
Republica Dominicana. Respecto a este ultimo, cabe anotar que, por defecto,
al tratarse del pais con el menor nivel de gasto en salud para ese afio, es
calificado por el modelo* como un pais eficiente, mientras que los demas
resultan ser los paises que efectivamente alcanzaron la maxima eficiencia
relativa, exceptuando a Jamaica. Este caso en particular no esta situado sobre
la FPP pero si muy cerca de ella; la razén es que, de acuerdo con el modelo,
existe alguna diferencia entre las variables observadas y la proyecciéon que
el mismo modelo realiza como faltante para alcanzar esta eficiencia. Tal
diferencia, que es de 0,04 y 0,03 puntos basicos para la esperanza de vida
al nacer y la tasa de supervivencia infantil, respectivamente, implica que, en
la figura, el pafs no logre ubicarse exactamente sobre la frontera. Entre tanto,
los paises que ocuparon los ultimos lugares corresponden a aquellas DMU
que estan mas alejadas de la FPP.

En el modelo por rendimientos variables de escala mediante el enfoque de maximizacién de
salidas (DEA BCC-O), la formulacién matematica tiene una restriccién donde A = 1, por
lo tanto, el modelo DEA toma por defecto la DMU con la menor entrada y la DMU con la
mayor salida como eficientes para cumplir dicha restriccion.
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Figura 3. FPP como combinacion del gasto y los resultados en salud para ALC, 2014 °
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Fuente: elaboracién propia.

Por su parte, en el caso de la OCDE, los paises que conformaron la FPP
del 2014 en la Figura 4 son Luxemburgo, Estonia y Turquia, siendo éste tltimo
aquél pafs con el menor gasto en salud dentro del grupo econémico para
ese afo. Si bien Japoén fue calificado con una eficiencia relativa de uno, no
es situado sobre la frontera, en tanto presenta una diferencia entre el dato
observado y el proyectado por el modelo para alcanzar la mayor eficiencia
de 0,0008 y 0,0080 en las variables esperanza de vida y tasa de supervivencia
infantil respectivamente. En esta ocasion, resulta destacar, lo distante que se
encuentra Estados Unidos de la eficiencia en el gasto en salud, corroborando

5 Las abreviaturas de la figura 3 corresponden a los siguientes pafses: Bahamas (BHS), Belice
(BLZ), Bolivia (BOL), Brasil (BRA), Barbados (BRB), Chile (CHL), Colombia (COL), Costa
Rica (CRI), Cuba (CUB), Republica Dominicana (DOM), Ecuador (ECU), Granada (GRD),
Guatemala (GTM), Guyana (GUY), Honduras (HND), Haiti (HTI), Jamaica (JAM), Santa
Lucia (LCA), México (MEX), Nicaragua (NIC), Panama (PAN), Perd (PER), Paraguay (PRY),
El Salvador (SLV), Suriname (SUR), Trinidad y Tobago (TTO), Uruguay (URY) y Venezuela
(VEN).
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la hipotesis que el pafs americano presenta un gasto excesivo para el nivel de
resultados en salud en el que se ubica.

Figura 4. FPP como combinacidon del gasto y los resultados en salud para la OCDE, 2014 6
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Fuente: elaboracién propia.

C. Comparacion de resultados

Debido a que existen trabajos que han aplicado la metodologia DEA u
otras metodologfas de técnicas no paramétricas para medir la eficiencia en
salud, es posible hacer una comparacién de los resultados con dichos trabajos

6 Tas abreviaturas de la figura 4 corresponden a los siguientes paises: Australia (AUS), Austria

(AUT), Bélgica (BEL), Canada (CAN), Suiza (CHE), Chile (CHL), Republica Checa (CZE),
Alemania (DEU), Dinamarca (DNK), Espafia (ESP), Estonia (EST), Finlandia (FIN), Francia
(FRA), Reino Unido (GBR), Grecia (GRC), Hungria (HUN), Irlanda (IRL), Islandia (ISL),
Israel (ISR), Italia ITA), Republica de Corea (KOR), Luxemburgo (LUX), México (MEX),
Paises Bajos (NLD), Noruega (NOR), Nueva Zelanda (NZL), Polonia (POL), Portugal
(PRT), Republica Eslovaca (SVK), Eslovenia (SVN), Suecia (SWE), Turquia (TUR) y Estados
Unidos (USA).
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para identificar coincidencias y diferencias, y para corroborar la importancia
del método aplicado.

De esta forma, para ALC, los resultados del modelo coinciden con
algunos de los obtenidos por Machado (2006) en el modelo FDH orientado
al uso del gasto, ya que este autor analiza, para el periodo 1990-2003,
algunos de los pafses que se encuentran en el grupo latinoamericano. Los
resultados coinciden en que pafses como Chile, Ecuador y Costa Rica son
eficientes, mientras que Venezuela, Uruguay y México tienen una puntuacion
muy cercana a 1. Ademas, afirma que pafses como Bolivia y Nicaragua se
encuentran en los ultimos lugares del ranking. Sin embargo, baja este método,
Colombia se encuentra mejor ubicado que en los resultados obtenidos
mediante el DEA.

Por otra parte, en el grupo de la OCDE, los resultados obtenidos se
pueden confirmar con los derivados del trabajo de Alfonso y St. Aubyn
(2004), donde se realiza un analisis de FDH y DEA por BCC orientado
a productos y variables de insumos similares; ademas, el grupo de paises
es el mismo (excepto Chile). En los resultados, los autores encuentran que
tanto los pafses eficientes como los ineficientes en el modelo DEA por BCC-
O coinciden con los de este modelo, en el cual Islandia, Japon, Republica
de Corea, Luxemburgo y Turquia hacen parte de los eficientes y Hungria,
Estados Unidos, Irlanda y Portugal son los mas alejados del nivel de eficiencia.

Lo anterior permite concluir que la aplicacion de la metodologia DEA,
teniendo en cuenta los requisitos y limites de la misma, es adecuada para
medir la eficiencia de los pafses tanto en el sector salud como en otros
sectores. Ademds, las coincidencias encontradas con otros trabajos similares
dan solidez y soporte a los resultados del modelo propuesto para cuantificar
la eficiencia del gasto en salud de los paises de ALC y la OCDE.

7 Sigla del término en inglés Free Disposable Hull.
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D. Andlisis de sensibilidad

1. Promedios quinquenales con rezago en la variable explicativa

Se realiz6 un nuevo ejercicio para ambos grupos de pafses usando
promedios quinquenales de las variables. De esta forma, el perfodo 1995-2014
se dividi6 en 4 quinquenios y el modelo DEA se corti6 para los quinquenios
2000-2004, 2005-2009 y 2010-2014 con la variable del gasto total rezagada
un quinquenio. El objetivo de este andlisis esta apoyado en el argumento de
que el gasto en salud de un afio dificilmente variara la esperanza de vida o
la mortalidad infantil de ese afo. Para poder hacer una comparaciéon con
el modelo original el modelo DEA se adopta nuevamente el supuesto de
rendimientos variables a escala orientado a los productos.

Los resultados siguen siendo similares a los obtenidos en el modelo
principal. En el caso del grupo de ALC se observa que el ranking se comporta
de manera similar: Cuba sigue conservando la eficiencia en todos los periodos,
mientras que Haiti, Bolivia y Guyana siguen conservando los ultimos lugares
del ranking. Sin embargo, Chile se convierte en un pafs eficiente en todos los
periodos; se eliminan los cambios atipicos en la eficiencia de Ecuador; Jamaica
muestra ahora un comportamiento atipico, ya que pasa de ser ineficiente en
los periodos 2000-2004 y 2005-2009 a ser eficiente en el periodo 2010-2014;
Belice pasa de estar muy lejos de la eficiencia en el modelo principal a ser
eficiente en los dos primeros periodos de este modelo e ineficiente en el
ultimo; y Venezuela no es eficiente en ningtin periodo a diferencia del modelo
anterior. Los resultados de este ejercicio se encuentran en la Tabla 1A de los
anexos.

Para el caso de la OCDE, Japon y Republica de Corea se comportan
de forma eficiente para todos los periodos, pero Luxemburgo e Islandia se
vuelven eficientes en todos los periodos, a diferencia del modelo anterior,
en el cual ambos se encontraban cerca de la eficiencia en 1995, pero no
tenfan la puntuaciéon de 1. Por otra parte, se observa que se mantiene el
comportamiento atipico de paises como Suecia, Turquia y Estonia. En cuanto
a los pafses que se encontraban al final del ranking como los menos eficientes,
se observa que siguen siendo Hungtria, Republica Eslovaca y el promedio de
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ALC. Los resultados de este ejercicio se encuentran en la Tabla 2A de los
anexos.

2. Modelo DEA con todos los paises

En el ejercicio de unir ambos grupos de paises en uno solo, el modelo
DEA, orientado a los productos bajo el supuesto de rendimientos variables a
escala, arroja resultados muy similares a los que se tenfa con ambos grupos por
separado, ya que los paises eficientes en este modelo son los paises eficientes
en los modelos DEA realizados anteriormente. Sin embargo, se observa que,
en los tres afios, son mas eficientes los paises que pertenecen al grupo OCDE
que a la region latinoamericana.

LLa mayoria de los pafses OCDE tienen indices de eficiencia muy cercanos
a 1, mientras que en el grupo de ALC la mayoria se encuentran en las tltimas
posiciones del ranking y, por tanto, tienen indices de eficiencia bajos; esto
puede ser explicado por el concepto de eficiencia relativa. Del grupo ALC, se
destacan paises como Ecuador, Cuba, Chile, Reptblica Dominicana, Jamaica,
Costa Rica y Venezuela, que, en el ranking, todos los afios se encuentran por
debajo del puesto 25 de 62 DMU. Por su parte, en el grupo OCDE, paises
como Hungria y Estonia se encuentran en posiciones por encima del lugar
50 y con un indice de eficiencia relativamente bajo. La tabla de resultados de
este ejercicio se encuentra en la Tabla 2A de los anexos.

Conclusiones

Con respecto al andlisis descriptivo puede resaltarse, en primer lugar, que
las condiciones de salud a nivel mundial han mejorado significativamente,
puesto que se vive mas y mejor. Por ejemplo, en el periodo 1995-2014 se
registr6 un aumento de 5 anos en la esperanza de vida —al pasar esta de 66
a 71 anos—, una reduccién de la tasa de mortalidad infantil de 153 nifios por
cada 1.000 nacidos vivos y una disminucién en la tasa de mortalidad materna
de 178 muertes por cada 100.000 nacidos. Si bien estos resultados no reflejan
las particularidades de los paises, el comin denominador es una evolucién
positiva del desempefio de las principales variables de resultados en salud, que
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apuntan a su mejoramiento continuo. Esta transiciéon que no ha sido ajena a
la region de ALC y a los pafses miembros de la OCDE.

En ese mismo sentido, pese a las diferencias en los recursos que destinan
las naciones para atender sus necesidades en salud, existe un incremento
notable en respuesta a la presion que se deriva tanto de la oferta como de
la demanda. Sin embargo, en los dltimos afos, el ritmo de crecimiento del
gasto en salud realizado por ALC es mayor que el de la OCDE, debido a
un mayor margen de maniobra de la region latinoamericana, como resultado
de una etapa mas temprana del nivel de desarrollo. Esto supone, entre otras
cosas, una convergencia entre ambos grupos de paises en el mediano plazo.

De esta forma, los hechos estilizados permiten concluir que un mayor
gasto en salud no refleja mejores resultados; es decir, el pais que mas gasta no
necesariamente es el que obtiene el balance mas destacado en las condiciones

de salud.

Por otra parte, segun la proyeccién del DEA, los resultados deben
aumentarse en mayor proporcion por los paises de ALC que por los paises
miembros de la OCDE, dados los niveles de desarrollo de este altimo grupo.
Ademas, para casos como Colombia, Pertd, Brasil y Costa Rica —paises con
intencion de ser miembros del grupo OCDE, o candidatos a serlo—, se puede
deducir que deberfan contener su nivel de gasto, haciendo un uso 6ptimo del
mismo e incrementando sus niveles de resultados, en promedio, en 4,4 %
para la esperanza de vida y 33,3% para la tasa de supervivencia infantil,
aproximadamente. Con esto, es necesario destacar, en ambos grupos, casos
como los de Uruguay y Estados Unidos, paises que confirman el hecho de que
gastar mas no necesariamente es gastar mejor, pues son aquellos a los que el
modelo proyecta la mayor reducciéon del gasto en salud (en promedio 3,7 %
para Uruguay y 6,7 % para Estados Unidos). Ademas, los resultados arrojados
por el modelo para cada grupo concuerdan con el enfoque de maximizacién
de las salidas, propuesto inicialmente.

En cuanto al analisis de sensibilidad, se observa que los principales
resultados del modelo se mantienen ante variaciones como la uniéon de ambos
grupos de pafses y los promedios quinquenales con rezago en la variable
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explicativa, a excepcion de paises como Belice, Luxemburgo e Islandia, los
cuales pasan a ser eficientes (puntuacion 1) en algun periodo de tiempo.

Finalmente, este trabajo resulta relevante en la medida en que permite a
los hacedores de politica orientar el esfuerzo fiscal hacia un mejor gasto en
salud, sin que ello implique el aumento del mismo. No obstante, se reconoce
la carencia de la disponibilidad y calidad de la informacién y como estas
condiciones limitan los resultados obtenidos, especialmente por el hecho de
que la inclusion de mas variables de insumos podria explicar los resultados que
se obtienen en salud. Asi mismo, es importante precisar que, dado que este
analisis se encuentra en el marco de la eficiencia relativa, la adicién de nuevos
insumos, productos o DMU implicaria modificaciones en los resultados.

Estas conclusiones plantean la necesidad de continuar la investigacion
en torno a tres aspectos claves: el primero, es un analisis de los sistemas
sanitarios a nivel micro, enfocado en la manera como se utilizan los recursos
destinados a la salud. El segundo aspecto es un analisis DEA en series de
tiempo, lo que permitirfa ampliar la visiéon de la eficiencia hacia escenarios
mas dinamicos. Esto, reconociendo que es un desarrollo reciente de la
metodologia. Finalmente, serfa conveniente hacer uso del método de frontera
estocastica, dado que es una medida paramétrica que ademas de arrojar un
indice de eficiencia relativa permite identificar el origen de la ineficiencia.

Anexos

A continuacién, se presentan los modelos DEA por rendimientos
variables a escala segin el enfoque de salidas para cada grupo y aplicando
promedios quinquenales de rezago en la variable explicativa (Tablas 1A y 2A).
Ademas, se incluye el modelo DEA por rendimientos variables a escala segun
el enfoque de salidas en promedios quinquenales para ambos grupos de paises
presentados como un solo grupo de analisis (Tabla 3A).
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Tabla 1A. Modelo DEA para ALC

DMU 2000-2004 2005-2009 2010-2014 DMU’s de referencia

Puntuacién Ranking | Puntuacién Ranking | Puntuacién Ranking
Bahamas 0,9386 14 0,9734 11 0,9261 15 Costa Rica, Chile, Cuba, Ecuador
Belice 1 1 1 1 0,9232 17 Chile, Jamaica, Belice
Bolivia 0,8175 29 0,8391 29 0,8763 28 Cuba, Ecuador, Chile, Jamaica
Brasil 0,9114 21 0,9131 21 0,9128 22 Costa Rica, Ecuador, Cuba, Chile
Barbados 0,9653 10 0,9725 12 0,9633 11 Costa Rica, Cuba, Chile, Jamaica, Rep. Domin.
Chile 1 1 1 1 1 1 Chile
Colombia 0,9204 20 0,9442 18 0,9212 18 Costa Rica, Chile, Jamaica, Ecuador
Costa Rica 1 1 0,9877 10 0,9774 8 Costa Rica, Chile
Cuba 1 1 1 1 1 1 Cuba
Rep. Domin. 0,9263 17 0,9493 15 1 1 Cuba, Ecuador, Rep. Domin.
Ecuador 1 1 1 1 0,964 10 Ecuador, Chile
Granada 0,9098 24 0,9127 22 0,9294 14 Costa Rica, Chile, Cuba, Jamaica
Guatemala 0,9255 18 0,8894 26 0,8808 27 | Cuba, Ecuador, Chile
Guyana 0,8568 28 0,852 28 0,8289 29 Cuba, Ecuador, Chile, Jamaica
Honduras 0,9223 19 0,906 23 0,8995 23 Cuba, Chile
Haiti 0,7501 30 0,7836 30 0,7962 30 Costa Rica, Chile, Cuba, Ecuador, Jamaica
Jamaica 0,9537 12 0,9885 8 1 1 Cuba, Ecuador, Belice, Jamaica
Santa Lucia 0,9275 16 0,9468 16 0,9243 16 Costa Rica, Chile, Cuba, Ecuador
Prom. ALC 0,9287 15 0,9332 20 0,9209 19 Chile, Costa Rica, Cuba
Meéxico 0,9863 7 0,9881 9 0,9648 9 Cuba, Ecuador, Chile Jamaica
Nicaragua 0,9102 23 0,9441 19 0,9194 20 Chile, Cuba, Ecuador, Jamaica
Prom. OCDE| 0,9983 6 0,993 7 0,9915 5 Costa Rica, Chile, Cuba
Panamd 0,9711 8 0,9623 13 0,9548 12 Costa Rica, Chile
Pert 0,9481 13 0,9963 6 0,9828 6 Cuba, Ecuador, Belice, Jamaica
Paraguay 0,9093 25 0,904 24 0,8979 24 Costa Rica, Chile
El Salvador 0,8918 26 0,8925 25 0,8944 25 Costa Rica, Chile, Jamaica
Suriname 0,8777 27 0,876 27 0,8909 26 Costa Rica, Chile, Jamaica
Trin. y Tob. 0,9111 22 0,9461 17 0,9193 21 Cuba, Ecuador, Belice, Chile, Jamaica
Uruguay 0,9663 9 0,9576 14 0,9481 13 | Costa Rica, Chile
Venezuela 0,9631 11 0,9964 5 0,9825 7 Cubam. Ecuador, Belice, Chile, Jamaica
Promedio 0,933 0,942 0,933

Nota: resultados DEA ajustado por quinquenios y rezago del gasto total en salud por BCC-O.
Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 2A. Modelo DEA para OCDE

DMU 2000-2004 2005-2009 2010-2014 DMU's de referencia
Puntuacién  Ranking | Puntuacién Ranking | Puntuacién Ranking

Australia 0,980 9 0,985 7 0,987 12 Japén

Austria 0,964 17 0,971 18 0,975 20 Japén

Bélgica 0,958 24 0,965 22 0,968 24 Japén

Canadé 0,977 10 0,978 12 0,982 14 Japén

Suiza 0,985 7 0,991 5 0,995 6 Japén

Chile 0,970 14 0,975 15 0,989 10 Japén, Rep. Corea

Rep. Checa 0,930 32 0,942 29 0,951 29 Japén, Rep. Corea

Alemania 0,960 23 0,963 23 0,971 23 Japén

Dinamarca 0,944 28 0,949 27 0,962 27 Japén

Espana 0,974 12 0,985 9 0,993 8 Japén, Rep. Corea

Estonia 0,883 36 0,9203 33 1 1 Japén, Rep. Corea, Estonia

Finlandia 0,962 21 0,971 17 0,976 19 Japén, Rep. Corea, Islandia, Lux

Francia 0,973 13 0,982 11 0,988 11 Japén

Reino Unido 0,9623 20 0,968 20 0,973 21 Japén, Rep. Corea

Grecia 0,963 19 0,966 21 0,973 21 Japén

Hungria 0,885 35 0,891 36 0,910 35 Japén, Rep. Corea

Irlanda 0,964 18 0,978 13 0,978 16 Japén, Rep. Corea

Islandia 1 1 1 1 1 1 Islandia

Israel 0,975 11 0,984 10 0,994 7 Japén, Rep. Corea

Italia 0,983 8 0,986 6 0,991 9 Japén

Japén 1 1 1 1 1 1 Japén

Rep. Corea 1 1 1 1 1,000 1 Rep. Corea

Prom. ALC 0,893 34 0,906 35 0,908 36 Japén, Rep. Corea

Luxemburgo 1 1 1 1 1 1 Luxemburgo

México 0,954 25 0,942 30 0,938 32 Japén, Rep. Corea

Paises Bajos 0,961 22 0,970 19 0,976 17 Japén

Noruega 0,970 14 0,976 14 0,982 15 Japén, Islandia

Nueva Zelanda 0,968 16 0,974 16 0,976 18 Japén, Rep. Corea

Prom. OCDE 0,951 26 0,955 24 0,960 28 Japén

Polonia 0,934 31 0,934 31 0,940 31 Japén, Rep. Corea

Portugal 0,944 27 0,951 25 0,966 25 Japén

Rep. Eslovaca 0,918 33 0,923 32 0,921 34 Japén, Rep. Corea

Eslovenia 0,935 30 0,951 26 0,966 26 Japén, Islandia, Lux

Suecia 0,9856 6 0,985 8 0,985 13 Japén, Islandia

Turquia 1 1 0,916 34 0,932 33 Turquia, Japén, Rep. Corea, Estonia

Estados Unidos 0,944 28 0,945 28 0,948 30 Japén

Promedio 0,960 0,963 0,971

Nota: resultados DEA ajustado por quinquenios y rezago del gasto total en salud por BCC-O.
Fuente: elaboracién propia.
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1995 2005 2014
Modelo BCC-O Modelo BCC-O Modelo BCC-O
Rank DMU (Pais) Puntuacién | Rank DMU (Pais) Puntuacién | Rank DMU (Pais) Puntuacién

1 Japén 1 1 Islandia 1 1 Republica Dominicana 1

2 Republica de Corea 1 2 Jamaica 1 2 Japén 1

3 Suecia 1 3 Japén 1 3 Luxemburgo 1

4 Turqufa 1 4 Reptblica de Corea 1 4 Espana 0,9999
5  Ecuador 0,9908 5  Luxemburgo 1 5  Republica de Corea 0,9972
6 Luxemburgo 0,9893 6 Suiza 0,9916 6 Islandia 0,9957
7 Islandia 0,9863 7 Israel 0,9894 7 Israel 0,9949
8  Cuba 0,9861 8  Australia 0,9868 8  Iralia 0,9942
9 Suiza 0,9859 9 Iralia 0,9861 9  Suiza 0,9912
10 Iralia 0,9828 10 Suecia 0,9843 10 Australia 0,988
11 Espafa 0,9804 11  Chile 0,9817 11  Chile 0,9871
12 Canadd 0,9804 12 Canadd 0,9801 12 Francia 0,9855
13 Australia 0,9785 13 Espafa 0,9795 13 Jamaica 0,9844
14 Noruega 0,9785 14 Francia 0,9785 14 Grecia 0,983
15 Chile 0,9785 15 Noruega 0,977 15 Irlanda 0,9829
16  Francia 0,9776 16 Irlanda 0,977 16 Noruega 0,9805
17 Grecia 0,9755 17  Nueva Zelanda 0,9747 17  Canadd 0,9805
18  Israel 0,9738 18  Paises Bajos 0,9685 18  Suecia 0,9805
19 Paises Bajos 0,9732 19  Austria 0,9683 19  Finlandia 0,9784
20  Finlandia 0,9675 20 Grecia 0,9672 20  Turquia 0,9757
21 Jamaica 0,9667 21  Reptiblica Dominicana  0,9664 21  Reino Unido 0,9752
22 Bélgica 0,9661 22 Reino Unido 0,9649 22 Nueva Zelanda 0,9739
23 Reino Unido 0,9661 23 Venezuela 0,9643 23 Austria 0,9731
24 Costa Rica 0,9653 24 Bélgica 0,9641 24 Paises Bajos 0,9727
25 Nueva Zelanda 0,9648 25 Alemania 0,9635 25 Venezuela 0,9705
26 Austria 0,9639 26 Finlandia 0,9624 26  Portugal 0,9693
27  Alemania 0,9608 27  Costa Rica 0,9595 27  Eslovenia 0,9681
28  Irlanda 0,9547 28 Promedio OCDE 0,9551 28  Alemania 0,9672
29  Meéxico 0,9537 29 Pert 0,9533 29 Pert 0,965
30 Promedio OCDE 0,9518 30  Portugal 0,953 30 Bélgica 0,9641
31 Estados Unidos 0,9508 31 Cuba 0,9513 31 Dinamarca 0,9636
32 Portugal 0,9469 32 Dinamarca 0,9502 32 Polonia 0,9631
33  Dinamarca 0,9456 33 México 0,9492 33 Estonia 0,9618
34  Barbados 0,9437 34  Eslovenia 0,9474 34 México 0,9587
35  Polonia 0,9349 35  Estados Unidos 0,9458 35 Promedio OCDE 0,9586
36  Belice 0,933 36  Republica Checa 0,9444 36  Costa Rica 0,9543
37  Panamd 0,9319 37  DPolonia 0,9433 37  Reptblica Checa 0,9499

Contintia
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Tabla 3A. Continuacién

1995 2005 2014
Modelo BCC-O Modelo BCC-O Modelo BCC-O

Rank DMU (Pais) Puntuacién | Rank DMU (Pais) Puntuacién | Rank DMU (Pais) Puntuacién
38  Eslovenia 0,9299 38  Barbados 0,9431 38 Cuba 0,9498
39  Uruguay 0,9246 39  Estonia 0,9399 39  Estados Unidos 0,9444
40  Republica Eslovaca 0,9219 40  Ecuador 0,9373 40  Panamid 0,9387
41 Venezuela 0,9206 41  Panami 0,9372 41 Uruguay 0,9287
42 Republica Checa 0,9188 42 Bahamas 0,9298 42 Republica Eslovaca 0,9279
43 Reptiblica Dominicana ~ 0,9102 43 Uruguay 0,9232 43 Granada 0,9246
44 Santa Lucia 0,9077 44 Turquia 0,9220 44 Santa Lucia 0,9212
45  Pert 0,9064 45  Belice 0,9217 45  Hungria 0,9208
46  Bahamas 0,8960 46 Republica Eslovaca 0,9177 46  Barbados 0,9159
47  Honduras ,8959 47 Santa Lucia 0,9176 47 Suriname 0,9127
48  Trinidad y Tobago 0,8955 48  Colombia 0,9144 48  Ecuador 0,9126
49  Promedio ALyC 0,8831 49  Promedio ALyC 0,9086 49  Bahamas 0,9114
50  Paraguay 0,8826 50  Granada 0,9075 50  Promedio ALyC 0,9102
51  Guatemala 0,8790 51  Nicaragua 0,9049 51  Nicaragua 0,9004
52 Hungria 0,8775 52 Paraguay 0,8984 52  Guatemala 0,8998
53  Colombia 0,8729 53  Hungria 0,8868 53  Colombia 0,8989
54  Granada 0,8715 54  Trinidad y Tobago 0,8803 54  Brasil 0,8987
55  Estonia 0,8560 55 Honduras 0,8773 55  Belice 0,8950
56  Suriname 0,8525 56  Brasil 0,8769 56  Trinidad y Tobago 0,8940
57  Brasil 0,8525 57  Salvador 0,8695 57  Salvador 0,8911
58  Salvador 0,8504 58 Guatemala 0,8682 58 Honduras 0,8816
59  Nicaragua 0,8498 59  Suriname 0,8584 59  DParaguay 0,8742
60  Guyana 0,8418 60  Guyana 0,8297 60  Guyana 0,8685
61 Bolivia 0,7871 61  Bolivia 0,8059 61  Bolivia 0,8526
62 Haiti 0,7079 62 Haiti 0,7914 62 Haiti 0,7609

Nota: resultados DEA ajustado con ambos grupos BCC-O.

Fuente: elaboracién propia.
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