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Analisis de la eficiencia
del gasto sanitario de los paises
de América Latina y el Caribe

Lety Melgen-Bello, MSc,() Carmen Garcia-Prieto, D en Econ.?

Melgen-Bello L, Garcia-Prieto C.

Analisis de la eficiencia del gasto sanitario
de los paises de América Latina y el Caribe.
Salud Publica Mex 2017;59:583-591.

https:/ldoi.org/10.21149/7816

Resumen

Objetivo. Comparar los niveles de eficiencia del gasto
sanitario para 25 paises de América Latina y el Caribe. Ma-
terial y métodos. Aplicando la metodologia del anlisis
de frontera estocastica se estiman los indices de eficiencia de
los paises, utilizando datos de los anos 1995,2000,2005,2010
y 2012. Se consideran dos variables alternativas de resultado
de salud, la esperanza de vida y la mortalidad infantil. Para este
Gltimo caso, se analizan los determinantes de la ineficiencia.
Resultados. La media del nivel de eficiencia de la region
considerando la esperanza de vida es mayor que al utilizar la
mortalidad infantil. Conclusiones. Los resultados sugieren
que los paises aun pueden mejorar el uso de los recursos y
que orientar una politica de gasto hacia programas de inmu-
nizacion y que garantice que los partos sean atendidos por
un personal capacitado es una manera eficiente de salvar la
vida de los neonatos.

Palabras clave: evaluacion de resultado (atencion de salud);
eficiencia; asignacion de recursos para la atencion de salud;
América Latina

Melgen-Bello L, Garcia-Prieto C.

Analysis of health expenditure efficiency

in countries of Latin America and the Caribbean.
Salud Publica Mex 2017;59:583-591.

https://doi.org/10.21149/7816

Abstract

Objective. To compare the efficiency levels of health
expenditure in 25 countries in Latin America and the Ca-
ribbean. Materials and methods. The methodology of
stochastic frontier analysis was applied to estimate the effi-
ciency scores of the countries, using data from years 1995,
2000,2005,2010,2012.Two output variables were considered,
life expectancy at birth and infant mortality. In the latter case,
determinants of inefficiency were analyzed. Results. The
average efficiency level of the region using life expectancy
is higher than when using infant mortality. Conclusions.
Results suggest that countries can still improve the use of
resources. Guiding the expenditure policy towards immuniza-
tion programs and ensuring births take place in the presence
of trained staff are efficient ways to save neonates.

Keywords: outcome assessment (health care); efficiency;
health care rationing; Latin America
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La medicion de la eficiencia en los dltimos afios ha
adquirido gran relevancia, sobre todo en el sector
de la salud. El aumento reciente de la esperanza de
vida de la poblacién mundial se ha acompariado de la
prevalencia de enfermedades crénicas, como el cancer,
la diabetes y las enfermedades cardiovasculares. Ante
la creciente demanda de tratamientos mds efectivos y
aunado a los rdpidos avances tecnoldgicos en el drea
de la medicina, los costos de los sistemas sanitarios
son cada vez mas elevados. Ademads, el desarrollo del
estado de derecho ha formado una poblacién que exige
mayores y mejores servicios de salud. Por tanto, el de-
saffo actual es obtener el maximo posible de resultados
con los recursos invertidos.

A este respecto, la OMS! estima que entre 20 y 40%
del gasto sanitario se desaprovecha por ineficiencia. La
consecuencia es que un porcentaje de la poblacién no
tiene acceso a los servicios de salud, o en otras circuns-
tancias, accede a una oferta de servicios mads limitada
que la que potencialmente podria tener. Por ello, los
andlisis de eficiencia que comparan el gasto de los sis-
temas sanitarios de los diferentes paises y los resultados
de salud que obtienen han adquirido importancia.

Un trabajo de referencia en el andlisis de la eficiencia
de los sistemas sanitarios es el Informe sobre la salud en
elmundo, publicado en el afio 2000 por laOMS.2En él se
realizaron varios estudios que comparan el desempefio
delos sistemas sanitarios de 191 paises entre 1993y 1997,
y, empleando métodos de andlisis de frontera, se elabo-
raron rankings de eficiencia que han atraido la atencién
medidtica internacional. El que mds secuelas ha generado
considera como resultado la esperanza de vida saludable,
y como factores explicativos, la educacién y el gasto total
per cépita en salud. Empleando una metodologia de
datos de panel con efectos fijos, se obtienen estimadores
del nivel de eficiencia de cada uno de los paises.

A partir de entonces ha surgido un buen niimero de
articulos que critican dicho andlisis desde un punto de
vista metodoldgico y que replican el estudio emplean-
do metodologfas alternativas. Dichas criticas ponen el
acento en dos problemas principales: en primer lugar,
el método de estimacién de efectos fijos no permite
diferenciar la heterogeneidad de los paises de su inefi-
ciencia, de manera que la primera queda englobada en
las estimaciones de la segunda.>* En segundo lugar, la
gran heterogeneidad existente entre los servicios sani-
tarios lastra los resultados de eficiencia encontrados y
se aconseja llevar a cabo estudios parciales, entre paises
pertenecientes a entornos mds cercanos o entre grupos
homogéneos de paises,® con similitudes culturales
0 socioeconémicas. Asi, algunos andlisis estudian el
desempefio de los sistemas sanitarios en la OCDE,*’
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de economias emergentes y en desarrollo,®’ o especifi-
camente de América Latina.!%!!

Por otro lado, se ha sefialado la importancia de
incluir en los andlisis variables que recojan adecuada-
mente la realidad socioecondmica de los paises*! asi
como los hdbitos y comportamientos relacionados con
la salud de las respectivas poblaciones (consumo de
tabaco, etc.).

Finalmente, se ha puesto de manifiesto cémo la
consideracién de diferentes resultados alternativos de
salud puede conducir a indices de eficiencia dispares
para los paises,® lo cual debe tenerse en cuenta a la hora
de efectuar andlisis comparativos de desempefio.

Este trabajo se propone estudiar los niveles de
eficiencia en el uso de recursos del sistema de salud de
los paises de América Latina y el Caribe, empleando
métodos de andlisis de frontera estocdstica. Se consi-
deran dos variables de resultado, la esperanza de vida
y la mortalidad infantil, a fin de contrastar diferencias
en los indices de eficiencia estimados para cada pais
cuando se definen objetivos alternativos de salud. Como
variables explicativas, se incluy¢ el gasto sanitario y
otras variables de control de cardcter socioeconémico.
Se ha estudiado cuéles pueden ser los determinantes de
la ineficiencia encontrada con el objetivo de orientar las
politicas publicas de sanidad de las autoridades de los
respectivos pafses de la region.

Material y metodos

El concepto de eficiencia técnica, utilizado en el dm-
bito de la teoria econémica, ha cobrado importancia
en la evaluacion de los servicios de salud. Consiste en
alcanzar el méximo resultado posible con los recursos
empleados o, en otros términos, dado un nivel de pro-
duccidn, utilizar la minima cantidad de insumos.

Desde 1957, con la propuesta empirica de Farrell, "
se han desarrollado diversas metodologias para medir
la eficiencia técnica. Estas metodologfas estdn encuadra-
das en los denominados modelos de frontera, que son
empleados profusamente en el andlisis de prestaciéon
sanitaria en hospitales y centros de atencién sanitaria
anivel nacional y en la evaluacién comparativa de los
sistemas de salud de los diferentes paises.

Los modelos de frontera identifican las unidades
mas eficientes dentro del conjunto de datos analizados;
es decir, las unidades con el mejor desempefio observa-
ble. Estas constituyen la frontera de las observaciones,
y la eficiencia del resto de las unidades viene medida
por su distancia a la frontera.

En este campo se enmarca el modelo de analisis del
presente estudio. Se trata de un modelo de frontera esto-
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céstica'* en el que se especifica una funcién paramétrica
para la frontera, que se estima econométricamente. La
especificacién incluye un término de error compuesto
que distingue el error aleatorio de la ineficiencia.

Se llevan a cabo dos estudios para comparar el
desempefio de los sistemas de salud de los paises de
América Latina y el Caribe y determinar sus indices de
eficiencia utilizando informacién de los afios 1995, 2000,
2005, 2010y 2012.

Modelo I: Esperanza de vida

En este primer modelo se considera como resultado de
salud la esperanza de vida al nacer. Una mayor espe-
ranza de vida es originada por la existencia de menores
tasas de mortalidad a edades tempranas y un mayor
control de las enfermedades. La esperanza de vida al
nacer se introduce en el andlisis mediante el logaritmo
natural (InEvn) y la informacién se obtiene de la base
de datos de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS). Se plantea una frontera superior de la muestra,
como si se tratara de una funcién de produccién de salud
que se desea maximizar. El modelo estadistico queda
expresado de la siguiente forma:

InEvn=f,+ B, InGpcs + B, Edu + B, Consumin +
B, Inmu + B Gtsup6% + v —u

donde 1 >0

La variable independiente principal es el gasto total
per cdpita en salud, medido en ddlares internacionales
ajustados a la paridad del poder adquisitivo y expresa-
do en logaritmo natural (InGpcs). La informacién se ha
tomado de la base de datos de la Organizacién Mundial
dela Salud (OMS). A través de esta variable se compara
entre los distintos paises la inversién en salud para res-
ponder a la pregunta sobre quiénes gastan de manera
mas eficiente los recursos sanitarios.

Junto al gasto sanitario, se han introducido en el
andlisis otras variables de control para recoger la in-
fluencia sobre la salud de factores de cardcter socioeco-
némico de la poblacién. Asi se ha tenido en cuenta el
nivel educativo (Edu), que se mide a través del indice de
educacion, desarrollado por el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD). La educacién es un
factor que incide sobre los determinantes estructura-
les de las desigualdades en salud. Estudios recientes
indican que en pafses como Bolivia, la mortalidad en
los bebés de las mujeres sin educacion supera las 100
defunciones por cada mil nacidos; en cambio, la morta-
lidad entre los bebés de madres con al menos educacién
secundaria es menor a 40 defunciones.’
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Otro indicador socioeconémico es la proporcién
de la poblacién con un nivel de consumo de energia
alimentaria por debajo del nivel minimo (Consumin),
tomado de la CEPAL y que sirve como indicativo de
los niveles de desigualdad y pobreza de los paises. Las
desigualdades econémicas penalizan los resultados de
salud, independientemente del gasto realizado en aten-
cién sanitaria; por eso es relevante tenerlo en cuenta.

La proporcién de la poblacién menor de un afio
inmunizada (Inmu), contra difteria, tétanos y pertussis o
tos ferina (DTP) extraida de la base de datos de la OPS, es
un indicador que recoge la influencia de los programas
de prevencion de la salud. Los programas de vacunacién
son politicas preventivas y resultan ser eficaces sobre
el control de las principales enfermedades. Para los
objetivos del estudio, esta variable de control resulta
relevante, ya que ofrece informacién complementaria
sobre el gasto en salud e informa sobre las politicas sa-
nitarias de los paises; ademads, es considerada un buen
indicador del funcionamiento del sistema de salud.'®

Finalmente, se ha considerado una variable ficticia,
Gtsup6%, que toma el valor 1 si el pafs tiene un gasto
total en salud superior a 6% de su PIB y 0 en caso con-
trario. Con esta variable se desea comprobar si aquellos
paises que realizan un esfuerzo econémico importante
en salud tienen un resultado significativamente distinto
en términos de resultados sanitarios.

En cuanto al término de error compuesto, v recoge
el error aleatorio, y suponemos que se distribuye segtin
unanormal de media cero, N(0,03) siendo independien-
te de u, que es un término no negativo que representa la
ineficiencia. Este tltimo aparece precedido de un singo
menos, ya que los pafses mds ineficientes conseguiran
con los mismos recursos una menor esperanza de vida.
Consideramos que sigue una distribucién seminormal;
es decir, una distribucién normal de media cero y trun-
cada en cero para que sélo tome valores positivos.

Se consider6 la posibilidad de hacer depender el
término de ineficiencia de un conjunto de variables
explicativas, y se probé con incluir una variable de
tendencia que recogiera una posible evolucién temporal
de la ineficiencia. En ningtin caso resultaron estadisti-
camente significativas. Por tdltimo, mediante un test
de la razon de verosimilitud, se rechazé la posibilidad
de que la ineficiencia siguiera una distribucién normal
truncada con media distinta de cero.

Modelo 2: Mortalidad infantil

Alternativamente, se realizd la estimacién de un segun-
do modelo que considera como variable de resultado
la tasa de mortalidad infantil en menores de cinco afios
(por cada 1 000 nacidos). Este objetivo es muy sensible
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a la intervencién sanitaria y al modo en que se usan
los recursos. Disminuir la mortalidad infantil requiere
intervenciones directas de los sistemas de salud que
garanticen recursos humanos cualificados, seguimiento
pre y post embarazo, infraestructura, equipo médico,
cumplimiento de protocolos médicos e intervenciones
adecuadas. Por lo tanto, esto lo hace un indicador idéneo
para medir los niveles de eficiencia del gasto sanitario
entre los pafses.

Ademas, la proporcion del total de muertes infanti-
les durante el primer dfa y la primera semana es conside-
rablemente mayor,'” por lo cual esto es responsabilidad
casi exclusiva de los centros de atencién, quienes deben
llevar a cabo una serie de intervenciones y monitoreo
indispensables en los primeros dias de la vida de los
neonatos.

El modelo queda expresado como sigue:

Mi5= B+ B, Gpes + B, Consumin + (v + u)
u=98y+ 0, Inmu + 6, Partoscap + m

donde Mi5 representa la tasa de mortalidad infantil y la
informacion para esta variable se ha obtenido delabase
de datos de la CEPAL. Al tratarse de un resultado de
salud negativo, el modelo se plantea como una frontera
inferior de la muestra; como si se tratara de una funcién
de costes que se quiere minimizar.

Aligual que en el primer modelo, el gasto total per
cépitaen salud (GpcS) y la proporcién de la poblacién de-
bajo del nivel minimo de consumo de energfa alimentaria
(Consumin) se han empleado como variables explicativas,
aunque su signo esperado aqui es el contrario.

Otras variables como “Edu” y “Gtsup6%”, consi-
deradas en el modelo anterior, se han excluido en este
caso por no resultar estadisticamente significativas.

El término v representa el error aleatorio, y se su-
pone idéntica e independientemente distribuido (iid)
segtn una normal de media cero y varianza o?, siendo
independiente de v. El término v, por su parte, es una
variable aleatoria no negativa asociada a la ineficiencia
y que en este caso se suma al error aleatorio, ya que
los pafses con mayor ineficiencia obtendran, con los
mismos recursos invertidos, una mayor tasa de morta-
lidad infantil. Este término se considera independien-
temente distribuido, segtin una normal truncada en
cero N*(3°Z, 0) y que viene explicada a partir de un
conjunto de variables (Z) mds una perturbaci6n aleatoria
m, que se distribuye segtin una normal de media cero y
varianza 0%, truncada en el punto -0'Z.1

Las variables consideradas se refieren a la pro-
porcién de partos atendidos por personal capacitado
(Partoscap), obtenida a partir de la base de datos de la
OPS y la proporcién de poblacién menor de un afio
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inmunizada contra DTP (programa de inmunizacién)
(Inmu), siendo esta tltima la misma variable ya em-
pleada en el primer modelo.

En ambos casos se hace referencia a intervenciones
que disminuyen de manera directa los riesgos asociados
con la mortalidad infantil. Contar con un personal con
las facultades necesarias, que aplique los protocolos e
intervenga de manera adecuada en las complicaciones
que se presentan durante el parto y el puerperio, garan-
tiza una disminucién de los riesgos.

Parallevar a cabo la estimacién de ambos modelos,
se ha empleado un panel de datos, con una muestra de
25 paises pertenecientes a la regién de América Latina
y el Caribe y con informacién referida a los afios 1995,
2000, 2005, 2010 y 2012. La estimaci6n se realiza por
maxima verosimilitud empleando el software Frontier
version 4.1 de Coelli (1995).*

La ausencia de series completas de datos ha lastrado
la elaboracién de este trabajo. La computacién de los
datos no disponibles se realiz6 utilizando informaciones
del afio anterior mds préximo o posterior, segtin dispo-
nibilidad, o la media de ambos afios. A pesar de ello,
para la variable Partoscap se pierden tres observaciones;
especificamente para el afio 1995 en Guatemala, y 2012
en El Salvador y Guyana.

Todos los datos fueron tomados de las diversas
fuentes mencionadas (OMS, OPS, CEPAL, PNUD), a la
fecha de marzo de 2015. El cuadro I presenta una des-
cripcion estadistica de los mismos. A su vez, la figura
1 muestra una relacién entre la esperanza de vida y la
mortalidad infantil en relacién con el gasto total per
cdpita en salud.

Resultados de la estimacion

Tras la estimacidn, las variables consideradas resulta-
ron ser estadisticamente significativas y con los signos
esperados. Los cuadros Il y III presentan los resultados
de la estimacion de los modelos 1y 2, respectivamente.
El pardmetro gamma mide el cociente entre la varianza
del término de ineficiencia (%) y la varianza total del
error compuesto (03 + 0%). Su valor estimado indica
qué parte de la variabilidad total del error se debe a
ineficiencia y, como resulta significativamente distinto
de cero para los dos modelos, permite validar en ambos
el modelo de frontera.

La estimacion del modelo que considera la esperan-
za de vida proporciona como resultado un nivel medio
de eficiencia mds elevado (95%), y una mayor similitud

* Frontier 4.1 (Software for Stochastic Frontier Analysis)
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Cuadro |

DESCRIPCION ESTADISTICA DE LAS VARIABLES UTILIZADAS EN EL MODELO DE “ESPERANZA DE VIDA”
Y “MORTALIDAD INFANTIL”. PAises D AMERICA LATINA Y EL CARIBE,

1995, 2000, 2005, 2010, 2012

Variables Media Mediana  Desviacién tipica ~ Mdximo Minimo
Esperanza de vida al nacer (afos) 71.89 7242 4.57 79.71 56.13
Tasa de mortalidad infantil 29.93 23.65 23.58 174.40 6.60
Gasto total per capita en salud (dolares) 530.90 423.40 385.18 1 606.10 45.50
Gasto total per capita en salud (ddlares)* 537.34 426.05 386.94 1 606.10 45.50
Indice de educacion (escala de 0-1) 0.59 0.59 0.11 0.79 0.31
Proporcion poblacion debajo del consumo minimo (%) 14.41 11.90 11.68 62.80 5.00
Proporcion poblacion debajo del consumo minimo (%)* 14.44 11.85 11.82 62.80 5.00
Poblacion menor de un afio inmunizada contra DTP (%) 89.74 92.0 9.24 100.00 34.00
Poblacion menor de un afo inmunizada contra DTP (%)* 89.74 91.50 9.28 100.00 34.00
Proporcion de partos atendidos por personal capacitado (%) 85.41 94.60 19.41 100.00 24.20
* Se refiere a las variables utilizadas en el modelo que emplea como variable de resultado la mortalidad infantil
Fuente: elaboracion propia, agosto 2015
DTP= difteria, tétanos y pertussis
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Fuente: elaborado a partir de las bases de datos de la OPS, OMS, CEPAL a la fecha de marzo 2015

Esperanza de vida al nacer

FIGURA |. RELACION ENTRE MORTALIDAD INFANTIL Y ESPERANZA DE VIDA CON RESPECTO AL GASTO TOTAL PER
CAPITA EN SALUD. Paises DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 1995, 2000, 2005, 2010, 2012
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Cuadro Il
RESULTADOS DE LA ESTIMACION DEL MODELO
“ESPERANZA DE VIDA”. PAises DE AMERICA LATINA
Y EL CARIBE, 1995, 2000, 2005, 2010, 2012

Cuadro Ill
RESULTADOS DE LA ESTIMACION DEL MODELO
“MORTALIDAD INFANTIL”. PAisEs DE AMERICA
LATINA Y EL CARIBE, 1995, 2000, 2005,2010, 2012

Variable Pardmetro  Coeficiente  Error estndar  t-ratio Variable Pardmetro  Coeficiente  Error estdndar  t-ratio
Constante By 4,058 0.055 72.654 Constante By 10.804 2.298 4.701
LnGpcS B, 0.017 0.007 2401 GpcS B, -0.0041 0.002 -2.094
Edu B, 0.116 0.045 2.553 Consumin B, 0.806 0.092 8719
Consumin B, -0.001 0.000 -4.637 delta 0 9, 203.810 55.986 3.640
Inmu By 0.001 0.000 2.946 Inmu 9, -1.210 0514 -2.351
Gtsup6% By 0.019 0.006 3.035 Partoscap [ -2.085 0.992 -2.101
Sigma cuadrado ot 0.003 0.000 5.385 Sigma cuadrado o? 676.038 378.174 1.787
Gamma Y 0.9489 0.040 23.522 Gamma y 0.967648 0.018 51.289

log likelihood function= 236.103
LR test of the one-sided error= 6.934
N° de observaciones= 125

Fuente: elaborado a partir de los resultados obtenidos de la estimacion,
agosto 2015

LnGpcS: logaritmo natural de gasto per capita en salud; Edu: indice de
educacion del PNUD; Consumin: proporcion de la poblacion debajo del
nivel minimo de consumo de energia alimentaria; Inmu: proporcion de la
poblacion menor de un afio vacunado contra la difteria, tétano y pertussis;
Gtusp6%: variable ficticia que toma un valor de | si el pais tiene un gasto
total en salud con respecto al PIB mayor a 6% y 0 en caso contrario

entre los paises, y alo largo del tiempo; en comparacion
con el modelo que considera la mortalidad infantil (73%
de eficiencia media), como se recoge en el cuadro IV.

Adicionalmente, se verificé la correlacién entre las
dos series de indices de eficiencia mediante el coeficiente
de correlacién de rangos de Spearman, que tomé un
valor de 0.80, lo que indica una correlacién positiva y
fuerte entre las dos clasificaciones obtenidas. En ambos
casos, Cuba, Nicaragua, Panamd y Costa Rica resultan
en las primeras posiciones por su alto nivel de eficiencia
(figura 2). En cambio, Argentina, Brasil, Bolivia, Haiti y
Guyana figuran entre las tltimas posiciones.

Conclusiones

Esta investigacion estudia la eficiencia del gasto sa-
nitario de un conjunto de pafses de América Latina
y el Caribe a través de la estimacién de dos modelos
alternativos de frontera estocdstica. En el primero se
ha considerado un resultado general de salud como
es la esperanza de vida al nacer. En el segundo se ha
planteado un objetivo mds especifico: la reduccién de
las tasas de mortalidad infantil.

Los resultados de la primera estimacién resaltan la
importancia del gasto sanitario de los paises al conseguir

588

log likelihood function= -426.213
LR test of the one-sided error= 110.90
N° de observaciones= 122

Fuente: elaborado a partir de los resultados obtenidos de la estimacion,
agosto 2015

GpcS: gasto per capita en salud; Consumin: proporcion de la poblacion debajo
del nivel minimo de consumo de energia alimentaria; Inmu: proporcion de la
poblaciéon menor de un afio vacunado contra la difteria, tétano y pertussis;
Partoscap: proporcion de partos atendidos por personal capacitado

mejorar la esperanza de vida de su poblacién, especial-
mente cuando el esfuerzo realizado alcanza una magni-
tud significativa (6% del PIB). La inmunizacién adquiere
una importancia destacada, al igual que la reduccién de
la pobreza y el incremento del nivel educativo.

El modelo planteado permite diferenciar entre
la heterogeneidad de los paises y su ineficiencia. Sin
embargo, en el estudio no se han encontrado variables
significativas que permitan aseverar si la orientacion
del gasto sanitario hacia determinadas partidas permite
reducir la ineficiencia.

La eficiencia media estimada es alta (95% de media)
y con una escasa dispersion entre los paises y a lo largo
del tiempo. Este valor es similar a los encontrados por
otros trabajos como los de Machado, ! el de Alvarez y
St. Aubyn!! 0 el de Grigoli y Kapsoli.® Los dos prime-
r0s se centran en pafses de la region, aunque incluyen
tnicamente en la frontera como variables explicativas
el gasto total en salud per cépita, el PIB per cépita y la
tasa de alfabetizacion. En Grigoli y Kaspoli,® 1a variable
dependiente es la esperanza de vida saludable (HALE) y
aunque la especificacién de la frontera es mas completa,
lamuestra no se circunscribe a la regién, sino que incluye
un conjunto amplio de paises en vias de desarrollo.

La estimacién del segundo modelo proporciona
una eficiencia media menor (73%), indicando que existe
un considerable margen de actuacién para los paises.
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Cuadro IV
RANKING DE LOS PAISES SEGUN NIVELES DE EFICIENCIA. PAises DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE,
1995, 2000, 2005, 2010, 2012

Modelo 1. Output: Esperanza de vida

Modelo 2. Output: Mortalidad infantil

Posicion Paises Eficiencia Posicion Paises Eficiencia
| Costa Rica 0.9907 | Cuba 0.9091
2 Cuba 0.9872 2 Nicaragua 0.9007
3 Panama 0.9861 3 Panama 0.8866
4 Nicaragua 0.9857 4 Colombia 0.8596
5 Ecuador 0.9826 5 Venezuela 0.8232
6 Venezuela 0.9816 6 Costa Rica 0.8154
7 Republica Dominicana 0.9815 7 Chile 0.8103
8 Chile 0.9780 8 Republica Dominicana 0.8040
9 México 0.9732 9 Peru 0.7683

10 Honduras 0.9681 10 Jamaica 0.7669
I Peru 0.9658 I Honduras 0.7500
12 Colombia 0.9586 12 Ecuador 0.7426
13 Paraguay 0.9568 13 Barbados 0.7240
14 Jamaica 0.9520 14 Uruguay 0.7107
15 Uruguay 0.9515 15 Trinidad y Tobago 0.7101
16 Belice 0.9492 16 Belice 0.6997
17 Guatemala 0.9488 17 Paraguay 0.6962
18 El Salvador 0.9371 18 El Salvador 0.6818
19 Argentina 0.9319 19 Argentina 0.6666
20 Haiti 0.9311 20 Brasil 0.6301
21 Brasil 0.9199 21 México 0.6232
22 Barbados 0.9192 22 Guatemala 0.6012
23 Trinidad y Tobago 0.9080 23 Bolivia 0.5940
24 Bolivia 0.9018 24 Haiti 0.5259
25 Guyana 0.8772 25 Guyana 0.4741
Media 0.9530 Media 0.7270

Minimo 0.8772 Minimo 0.4741

Maximo 0.9907 Maximo 0.9091

Desviacion estandar 0.0307 Desviacion estandar 0.1130

Fuente: elaboracion propia, agosto de 2015

Este resultado contrasta con el obtenido por Alvarez y
St. Aubyn," quienes reportan 98%, considerando como
resultado de salud la tasa de supervivencia infantil.

De nuestro andlisis se desprende, ademds, que la
eficiencia es mds alta para aquellos paises que ponen
un mayor esfuerzo en programas de prevencion o en
la atencién médica directa al momento de nacer.

Por tanto, y a la luz de los resultados, cabe reco-
mendar a los pafses de la regién la intensificacion de las
partidas de gasto sanitario dirigidas a la potenciacién
de las mencionadas actuaciones, al ser dos instrumentos
eficaces para reducir las tasas de mortalidad infantil y
potenciar la eficiencia del gasto sanitario.
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Una limitacién del presente trabajo estd relacionada
con la eleccién de la esperanza de vida como variable de
resultado de salud, un indicador que no tiene en cuenta la
morbilidad dela poblacién. Se han desarrollado medidas
de salud mds complejas como la esperanza de vida en
buena salud (HALE), o la esperanza de vida ajustada por
la discapacidad (DALE), que no se han empleado por no
disponer de una serie completa para los paises analiza-
dos en el periodo considerado. Por la misma razén no
ha sido posible incluir informaci6n relativa a los habitos
y comportamientos saludables de la poblacién. Con la
mejora en el futuro de la elaboracion de estadisticas, ésta
serfa una interesante linea de trabajo.
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El orden numérico de los paises es del | al 25, donde | es lo mas eficiente y 25 lo menos eficiente de acuerdo con la muestra

Fuente: elaborado a partir de los resultados de la estimacion, agosto 2015

EFI y EF2 se refiere a la posicion del pais segun los resultados de los modelos que considera la esperanza de vida y la mortalidad infantil, respectivamente

FIGURA 2. PosICION DE LOS PAISES SEGUN iNDICE DE EFICIENCIA. PAises DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE.

MuEesTRA DE ANos: 1995, 2000, 2005, 2010, 2012

Por otro lado, los resultados podrian estar some-
tidos a un sesgo determinado por diferencias en la
organizacion de los sistemas de salud. Asf, una mayor
descentralizacién, con prestacion de servicios a través
de redes locales de atencién y reforzando las politicas
preventivas (costo-efectivas) y el control epidemioldgi-
co, son algunas de las lineas que podrian justificar el alto
nivel de eficiencia en pafses como Costa Rica, Nicaragua
y Cuba.
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