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RESUMEN 

 

 

La salud y el crecimiento económico están íntimamente conectados desde la perspectiva de la salud 

de los habitantes como componente vital en la producción y la creación de recurso humano, así 

como la influencia de una infraestructura sanitaria desarrollada en el crecimiento económico.  

Este estudio explora las variables que inciden en la asignación de fondos públicos en salud 

en los países de Latinoamérica utilizando una base de datos que abarca los años 2000-2019. Por 

otra parte, para el posterior análisis y comprobación de las hipótesis, se utilizó un diseño 

econométrico denominado panel data. A lo largo del trabajo de investigación se examina la 

importancia del progreso económico ajustado por el PIB, las variables demográficas, como la 

esperanza de vivir en edad temprana  y la proporción de nacimientos, las variables de estructura 

de la población como el porcentaje de habitantes que viven lejos de la ciudad en zonas rurales y el 

porcentaje de pobladores mayores a 65 años, y como estas influyen en su conjunto sobre el uso del 

dinero de los impuestos (gasto público) en los sistemas sanitarios. 

Al analizar los resultados del modelo corregido señalan que la proporción de 

desempleados, los habitantes de zonas rurales y el PIB per cápita son los que más afectan a la 

distribución del gasto gubernamental, asimismo la variable gasto privado como porcentaje del PIB, 

tasa de mortalidad infantil, población joven menor a 14 años son significativos en el modelo y 

tienen un efecto negativo. Las conclusiones subrayan las implicaciones de la investigación para 

entender el problema y formular recomendaciones para la aplicación de leyes adecuadas que 

ayuden en la mejora de los servicios sanitarios en todo aspecto en Latinoamérica.  

Línea de investigación: 5300 - 2. B4 

 

Palabras clave: Gasto público, salud, desigualdad, Latinoamérica, población, crecimiento, 

asignación, sostenibilidad y financiamiento. 
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ABSTRACT 

 

 

Health and economic growth are intimately connected from the perspective of the health of the 

inhabitants as a vital component in the production and creation of human resources, as well as the 

influence of a developed health infrastructure on economic growth.  

This study explores the variables that affect the allocation of public funds in health in Latin 

American countries using a database covering the years 2000-2019. On the other hand, for the 

subsequent analysis and testing of the hypotheses, an econometric design called panel data was 

used. Throughout the research work, the importance of GDP-adjusted economic progress, 

demographic variables such as life expectancy at an early age and the proportion of births, 

population structure variables such as the percentage of inhabitants living far from the city in rural 

areas and the percentage of inhabitants over 65 years of age, and how these together influence the 

use of tax money (public spending) in health systems are examined. 

When analyzing the results of the corrected model, they point out that the proportion of 

unemployed, rural inhabitants and GDP per capita are those that most affect the distribution of 

government spending, while the private spending variable as a percentage of GDP, infant mortality 

rate, and young population under 14 years of age are significant in the model and have a negative 

effect. The conclusions underline the implications of the research to understand the problem and 

to formulate recommendations for the application of adequate laws to help in the improvement of 

health services in all aspects in Latin America.  

Line of research: 5300 - 2. B4 

 

Key words: Public spending, health, inequality, Latin America, population, growth, allocation, 

sustainability and financing.
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INTRODUCCIÓN 

 

Los estados sudamericanos se particularizan por tener una herencia colonial y una alta desigualdad 

socioeconómica. Los países que integran tanto a Sudamérica y el caribe poseen un coeficiente de 

Gini cuyos índices superan la media mundial. Desde la década de 1990, muchos países han 

adoptado políticas redistributivas y reformas sociales para abordar la desigualdad generalizada y 

el bajo desempeño en desarrollo humano. Estas políticas comenzaron a tener una incidencia 

positiva en la resolución de la desigualdad alrededor del año 2000. 

En ese sentido, Sánchez y Martínez (2020) destacó la atención sobre el hecho de que 

Latinoamérica tiene la frecuencia de desigualdad más alta en contraste con los demás países, y 

observa que el gasto público es el enfoque más común para resolver este problema. El gasto 

público, o la inversión en el presupuesto fiscal del Estado, permite que circule más dinero, lo que 

mejora la redistribución de la renta y, por lo tanto, disminuye la brecha de la desigualdad; esto, a 

su vez, enfatiza la necesidad de la acción gubernamental para aumentar la capacidad de la 

población. 

Asimismo, Flores et al. (2020) señaló que el gasto sanitario en el último tiempo se ha 

expandido a un ritmo exponencial en todo el mundo en especial en Latinoamérica, los sectores 

públicos han ampliado drásticamente la financiación para incrementar el alcance y la eficacia de 

sus sistemas sanitarios lo que garantiza que todos, especialmente los pobres, tengan acceso a 

tratamientos preventivos críticos. Si bien, se ha producido un incremento del gasto en salud en 

toda Latinoamérica, no lo ha hecho al mismo ritmo en cada nación, dado que los gobiernos son 

innegablemente responsables de decidir cómo identificar y asignar correctamente el presupuesto 

económico y humanos con la finalidad de establecer un sistema sanitario eficiente, lo que nos lleva 

a examinar estos cambios para diseñar políticas gubernamentales que puedan beneficiar a la 

población. 

Ahora, a los desafíos habituales de política fiscal que se deben enfrentar, se suma la 

creación de soluciones proactivas para estar preparados a los riesgos que plantea la enfermedad 

por Covid 19, este es un reto que los gobiernos latinoamericanos deben afrontar si quieren cumplir 
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con las metas del Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030. Esta pandemia influyó 

considerablemente en la economía, incrementó el desempleo y la formación de los ingresos 

familiares se vio afectada, así como en las normas sanitarias, el gasto gubernamental y la 

recaudación de impuestos en los países. 

Por otra parte, Chaves (2020) refiere que en el último siglo se produce un shock sin 

precedentes.  La pandemia por Covid 19 produce una crisis sanitaria. Ante esto, los gobiernos 

entran en crisis, generando una recesión sin precedente. No se trata de una crisis económica, sino 

de una catástrofe sanitaria, en la que hay que poner la propia vida y el bienestar por encima de 

todo. Ante la actual situación, es urgente redefinir el papel del Estado, ya que los problemas 

estructurales y económicos son evidentes, y la falta de redes de seguridad social agrava los 

problemas ya existentes en América Latina. Esto exige capacidades y recursos públicos, así como 

herramientas políticas adaptadas a la capacidad productiva de cada nación, con el objetivo de 

sostener la atención a la vida.  

Por este motivo, se requiere de un análisis exhaustivo de las causas que impactan 

directamente en la financiación sanitaria pública, para así poder generar políticas que ayuden a una 

mayor preparación y prevención ante posibles catástrofes sanitarias en el futuro, así como una 

correcta administración de los recursos en Latinoamérica.  

Además, en gran parte de América del sur, la pobreza se ha reducido considerablemente y 

se está implementando un sistema sanitario para que todas las personas tengan acceso, sin 

embargo, está lejos de ser universal debido a que la desigualdad y los determinantes del 

presupuesto médico efectivo siguen siendo un desafío relevante. Actualmente se presentan 

diferencias sustanciales en las variables demográficas, como la tasa de fertilidad, el fallecimiento 

infantil, porcentaje de crecimiento poblacional, duración de la vida prevista al nacer y la manera 

de cómo se distribuye la población, tanto por ubicación geográfica como por edades.  

Por lo antes mencionado, esta tesis realiza un estudio econométrico empleando un modelo 

denominado panel data de efecto fijos con el fin de precisar el efecto que tienen las variables 

independientes (variables demográficas y económicas) en la variable dependiente (gasto público) 

ya que esto nos permitirá analizar su relación y cuál de ellas influye más, para que así se pueda tomar 

en cuenta para mejorar la inversión pública en esa área en específico. 
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En el caso de Latinoamérica, la OMS (2017) indicó que la financiación insuficiente y el 

uso ineficiente del presupuesto disponible en salud es un desafío importante para lograr la equidad 

y optimizar la focalización. De hecho, el gasto público sanitario (GPS) promedio en Sudamérica 

se calcula alrededor del 4% del PIB, que en comparación con la media de Estados Unidos del 8% 

revela un nivel excepcionalmente bajo. 

Desde otro enfoque, Odorico et al. (2015) señalaron que, a pesar del aumento en la 

economía y la mejora relativa en políticas del estado en los últimos 20 años, se han incrementado 

problemas como enfermedades crónicas no transmisibles, urbanización, muertes violentas y 

determinantes sociales arraigados en la salud. Ellos estiman que la rápida urbanización hará que la 

población urbana de Sudamérica crezca de 394 millones en 2000 a 609 millones en 2030, lo que 

puede generar una gran cantidad de necesidades de salud insatisfechas en aglomeraciones urbanas 

y la concentración de servicios sociales. 

En resumen, si el territorio sudamericano se toma en serio el camino propuesto, la 

superación de las múltiples brechas entre países y la orientación de las leyes estatales hacia la 

mejora económica, social y ambiental, deben aumentar significativamente el monto y la calidad 

de la inversión pública. Por ello, esta tesis se enfoca en cómo los distintos países sudamericanos 

han priorizado el presupuesto sanitario en los últimos años.   

Al respecto, Latinoamérica está atravesando una gran transición demográfica, donde las 

mujeres desean cada vez menos ser madres y donde al pasar los años aumenta la población 

veterana, la cual necesita mayor cobertura médica. Es por ello, que muchos países están aumentado 

su gasto estatal en mayor intensidad que el desarrollo del PIB, sin embargo, no hay estudios que 

reflejen que las mejoras en salud tienen que ver con cuánto dinero más invierte el país. Este 

aumento representa un alto nivel de preocupación en los estados sudamericanos en términos de 

leyes económicas y de salud, porque existe una clara evidencia de que este crecimiento es 

insostenible en el largo plazo. Ante la importancia de este gasto y asignación eficiente, se empezó 

a discutir las razones de su desarrollo y la insostenibilidad en su financiamiento. De modo que, se 

buscan soluciones sustitutas para cambiar la tendencia de crecimiento ajustando mecanismos u 

optimizando la distribución de los recursos. No obstante, para lograr este objetivo, primero 

debemos comprender las causas que delimitan el aumento en el presupuesto estatal sanitario. Se 
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espera proponer un modelo explicativo para Sudamérica con el objetivo de comprender los 

posibles cambios en el gasto estatal sanitario con respecto a cada variable, así como un modelo 

para comparar las diferencias entre las variables que más influyen en el gasto estatal sanitario entre 

los países que integran a Sudamérica y el Caribe. Como resultado de la investigación, además de 

comprender la asignación del gasto y los métodos efectivos de su desarrollo, también se busca 

brindar aspectos teóricos relacionados con el desarrollo del gasto estatal como materia general, 

especialmente en relación con el coste gubernativo en sanidad. 

De igual manera, López (2022) en el ámbito nacional menciona que el Perú se ha esforzado 

con el fin de  incrementar el presupuesto estatal y minimizar el gasto privado de los peruanos, por 

ello, los distintos partidos políticos firmaron un documento estableciendo este objetivo en 2006, 

así mismo, el país es participe panamericano de la organización de la salud con la certeza de poder 

incrementar el presupuesto público en sanidad hasta el 6% del PIB, sin embargo, el presupuesto 

en salud en el Perú fue de 2,43% del PIB en 2010, 3,30% en 2018 y 3% en 2019. A pesar de los 

acuerdos y esfuerzos, la meta sigue estando muy lejos. 

Por lo tanto, la finalidad de nuestro análisis es identificar cuáles son los determinantes de 

mayor influencia del gasto público sanitario en los gobiernos sudamericanos, así como las 

repercusiones de estos. En efecto, es necesario reconocer a los grupos más vulnerables para 

plantear soluciones a los problemas de dicho sector. Para ello, reconocemos que los grupos más 

vulnerables que requieren de un mayor presupuesto público en salud son aquellas personas que 

residen en las áreas rurales con mayor presencia de adultos y niños. 

Así mismo, con la finalidad de aportar conocimientos al diseño de políticas orientadas al 

gasto público sanitario y plantear soluciones a los problemas en materia de desarrollo humano 

sobre la equitativa asignación de los recursos, a través de investigación de hechos y comprobación 

de hipótesis, se plantea la interrogante, ¿Cuál es la variable que presenta una mayor incidencia en 

el incremento del gasto estatal en los sistemas sanitarios de los principales países sudamericanos?, 

En adición, presentamos los objetivos generales y específicos a alcanzar y las hipótesis planteadas 

que deberán ser analizadas y comparadas con los resultados. 

-  
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Objetivo General 

- Identificar cuáles son las variables determinantes que influyen en el gasto público en los 

sistemas sanitarios Latinoamericanos durante el periodo 2000-2019. 

Objetivos Específicos 

- Estimar el impacto que presenta la densidad de la estructura poblacional en la 

determinación del gasto en salud nacional en Latinoamérica. 

- Estimar el impacto que presenta la población presente en las áreas rurales en la 

determinación del gasto nacional sanitario. 

- Estimar la incidencia de los shocks a la economía como la caída del PIB y el desempleo, 

en los países latinoamericanos, y como estos influyen en el presupuesto del gasto estatal 

en salud. 

- Describir cual es la variable que presenta una mayor incidencia en el incremento del gasto 

estatal en salud en el Perú, entre el periodo 2000-2019. 

- Comparar las variables que presentan mayor impacto en el gasto público sanitario entre los 

países pertenecientes a Sudamérica y los países del caribe en el periodo 2000-2019.  

Hipótesis general 

- La variable tasa de natalidad y población mayor de 65 años representan un mayor impacto 

que el crecimiento económico dado que estas representan un incremento en la demanda 

por servicios sanitarios generando una mayor incidencia en el presupuesto del gasto estatal 

en sistemas sanitarios de los países Latinoamérica. 

Hipótesis específicas 

- La población de adulto mayor a 65 años es uno de los indicadores más influyentes en el 

aumento del gasto estatal sanitario en Latinoamérica en el periodo 2000-2019.  
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- El número de pobladores que residen en regiones rurales, con una mayor presencia de niños 

y adultos mayores, tenderán a presentar mayor aumento en el gasto nacional sanitario, al 

ser sectores vulnerables y que exigen una mayor asignación del presupuesto. 

- Los shocks presentes en la economía como las caídas del PIB y el desempleo, en los países 

latinoamericanos generan la reducción del presupuesto público (incluyendo el sector 

salud). 

- La tasa de fertilidad es la variable que presenta mayor influencia en el aumento del 

presupuesto estatal sanitario en el Perú entre el 2000-2019. 

- La población rural presenta mayor incidencia en el gasto público entre los países 

pertenecientes a Sudamérica y el Caribe en el periodo 2000- 2019. 

Finalmente, para responder a las hipótesis antes mencionadas, el presente análisis se 

desarrolla por capítulos; en primera instancia, se explicará todo el entorno teórico en el cual se 

expondrán principales consideraciones teóricas, también se reseñará la revisión de literatura dando 

a conocer evidencias empíricas a lo largo de los últimos años. El segundo capítulo detalla las 

repercusiones que tienen los indicadores demográficos y económicos en el presupuesto del gasto 

del gobierno en el sector sanitario de los países latinoamericanos en los años estudiados. En las 

sub secciones siguientes, se detalla la estructuración y variables que influyen al momento de 

asignar cada año fiscal un determinado presupuesto en dicho sector y como el hecho de 

incrementar el presupuesto en determinados sectores dada la demanda creciente por este servicio 

básico. Por último, se procederá a presentar el análisis de las variables estudiadas y los resultados 

del modelo econométrico y se finalizará proporcionando una serie de recomendaciones sobre 

política económicas de las conclusiones resultantes. 

 

 

 

 



 

7 

 

CAPÍTULO I: PRINCIPIOS CONCEPTUALES 

 

 

1.1 Salud  

Para hablar del concepto de salud en general hay que empezar desde el inicio , es así que Guisasola  

(2021) mencionó que en  1946  los delegados de 61 naciones firmaron la Constitución de la OMS, 

los conceptos fundamentales de lo que hoy llamamos "salud" pueden remontarse a esta 

Constitución, que entró en vigor en 1948 cuando se propuso por primera vez la idea de que la 

definición de salud no es únicamente la falta de alguna enfermedad  o deficiencia; sino que es un 

estado total de bienestar fisiológico, social y mental. 

Si bien, se consideró una definición innovadora para la época, la "salud", que antes se 

limitaba a la "ausencia de enfermedad" y se consideraba un concepto meramente biológico y 

medicalizado, está experimentando actualmente un cambio, con la introducción de un componente 

psicológico y, lo que es más importante, una dimensión social, tanto a nivel individual como social. 

Este concepto global nos permite investigar las múltiples variables que inciden en el gasto sanitario 

y la felicidad de una persona. 

La noción de salud es fluida y susceptible de cambiar como resultado de una variedad de 

condiciones interconectadas, por lo cual, Alcántara (2008) en su investigación indica  que la salud 

es el producto de una serie de elementos, como la constitución biológica del individuo, el entorno 

físico inmediato, la vida social, el ambiente político y, sobre todo, la economía mundial.  

La capacidad de influir en la interacción del entorno físico, biológico, espiritual, social y 

económico es fundamental para la salud, ya que ninguno de los procesos mencionados existe en el 

vacío ni es independiente de los demás. 

Con respecto a lo antes mencionado, Se puede argumentar que la salud es, sin duda un 

fenómeno que se puede cuantificar, es decir, muchos fenómenos relacionados con la salud parecen 

ser medibles u observables objetivamente, por ejemplo, el grado de salud de una población puede 

medirse estadísticamente mediante un recuento de datos sobre características como el porcentaje 

de nacimientos, muertes, la esperanza de vivir y la relación médico-población. 
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1.2 Política en Salud  

La Política sanitaria es definida como las medidas que deben promover sistemas sanitarios 

eficientes y aplicar programas de salud pública que beneficien a todos, en consecuencia, se han 

realizado muchos estudios académicos para investigar las consecuencias de las transiciones 

sociales y los regímenes políticos en la salud de las personas. El Estado de Derecho es necesario 

en cualquier gobierno que funcione porque salvaguarda las libertades de los habitantes de una 

región.  

Asimismo, la jerarquía de una sociedad y la distribución de los recursos tiene una influencia 

significativa en su salud general. Estos planes de asistencia sanitaria pueden diferir 

significativamente en función de las inclinaciones políticas del partido gobernante.  

Un claro ejemplo  es el que menciona Guisasola (2021) en su artículo, en el cual indica que 

Navarro investigó los paralelismos y contrastes entre las "social demócratas, cristianos 

demócratas, liberales anglosajonas y ex fascistas" de Europa. En otras palabras, analizó la 

financiación de la sanidad y la cobertura proporcionada por los distintos gobiernos. Al examinar 

los costes estatales en sanidad, educación y bienestar en proporción al PIB, el estudio descubrió 

que los regímenes socialdemócratas eran los que más gastaban, seguidos por los gobiernos 

democristianos, los liberales anglosajones y, por último, los exdictadores fascistas. 

Del mismo modo, las regiones con gobiernos sociales democráticos son los únicos que dan 

asistencia sanitaria de manera universal. Estos resultados están respaldados por la mejora de 

indicadores sanitarios críticos, como las tasas de mortalidad neonatal demostrando cómo las 

ideologías políticas de los partidos gobernantes influyen directamente en las políticas sociales y 

sanitarias de cada país. 

Adicionalmente ,es importante mencionar  que en cuanto a las políticas en salud  Huárac 

et al. (2022) afirma que la  salud mental es un componente delicado pero crítico del sector sanitario. 

Un país que invierte en la salud mental de sus ciudadanos logra una adecuada cohesión y progreso 

social, así como un desarrollo sostenible y mejora continua en la sociedad, por lo que los 

responsables políticos latinoamericanos están impulsando el desarrollo de políticas adaptadas a 

este campo y un modelo que proporcione un servicio adecuado con un enfoque comunitario. 
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1.3  Gasto Público  

El gasto público se define como las sumas pagadas con el presupuesto de una organización para 

cubrir gastos como los costes de funcionamiento, la compra de nuevos equipos y el pago de la 

deuda. Estos fondos deben utilizarse para ayudar a la prestación de servicios públicos e iniciativas 

que pretenden cumplir los fines y objetivos generales de la organización con el fin de prestar 

servicios estatales y realizar acciones coherentes con los deberes y objetivos institucionales, todo 

ello con cargo a las correspondientes asignaciones presupuestarias.  

Asimismo, el Gasto Público en cuanto a la salud es definida como los servicios que el 

estado destina al sector sanitario, en otras palabras, es aquel gasto cuyo fin tiene la mejora, 

sostenimiento y protección sanitaria en un estado durante un rango de tiempo establecido, incluye 

tanto los pagos continuos como los puntuales de los tesoros estatales y federales, así como los 

préstamos y subvenciones de prestamistas privados, las subvenciones de organizaciones no 

gubernamentales y el dinero reservado para la atención sanitaria universal. Además de la 

prestación de diversos servicios sanitarios, como la atención para prevenir y curar alguna 

enfermedad, así como los servicios de nutrición y sanitarios de emergencia, sin centrarse en el 

agua y el saneamiento, que representan la mayor parte del coste sanitario nacional y privado. El 

nivel de vida de las personas aumenta como resultado directo de las inversiones gubernamentales, 

los gobiernos deben cubrir con éxito los sectores críticos del desarrollo, lo que va más allá de 

proporcionar a los residentes un fácil acceso a los productos farmacéuticos las vacunas y al control 

de la natalidad. 

En general, el aumento de la renta media de un país conlleva importantes mejoras sociales; 

sin embargo, los resultados sociales que obtienen los países no siempre se ajustan a esta pauta, lo 

que implica que hay factores importantes y poco apreciados que están correlacionados con el nivel 

de renta.  

Asimismo, no cabe duda de que hay muchos factores en juego, pero el tamaño del sector 

público de cada país apoya enormemente a explicar los cambios en la salud de las personas entre 

los estados sudamericanos, es por ello, la expresión "cobertura sanitaria universal" que fue 

instituida por la OMS y posteriormente ha sido adoptada por las naciones, su alcance incluye 

garantizar que todas las personas tengan un grado mínimo de salud y bienestar que les brinde la 
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oportunidad de integrarse asertivamente a la sociedad, incluidos sus esfuerzos personales y 

profesionales  

 

1.4. Determinantes de Gasto Publico en Salud  

Determinante es definida como la causa que decide algo importante, así mismo los componentes 

que impactan e inciden en la demanda de la producción o servicio por parte de la economía se 

conocen como variables que determinan la demanda, así mismo, cuando la curva de demanda pasa 

de D a D1, puede indicar un cambio en la demanda de gastos, como en el caso de salud pública 

que se puede ver traducida en inversión en infraestructuras, falta de medicamentos, contratación 

de personal médico, etc. 

En adición, López (2022) menciona que la salud está respaldada por una compleja 

interrelación de elementos, tanto biológicos, como psicológicos y sociales, al igual que la 

enfermedad, la salud es una unidad dinámica de numerosos componentes, en ese aspecto, el 

bienestar general de las personas puede considerarse vital para el desarrollo económico en su 

conjunto. Lo antes mencionado también puede interpretarse como que los determinantes sanitarios 

son elementos que afectan y conforman el estado de salud de la comunidad a través de 

interacciones a numerosos niveles. 

Independientemente de las circunstancias, podemos dividir los determinantes de salud en 

dos grupos básicos, los aspectos económicos, sociales y políticos que son responsabilidad de los 

numerosos organismos del Estado y los que entran en la jurisdicción del sector sanitario como 

parte del compromiso general del gobierno de incentivar  la salud de sus ciudadanos, estas causas 

pueden subdividirse en los relacionados con el entorno natural, la biología, la genética de las 

personas y lo relacionado a la atención sanitaria, es decir, la accesibilidad y eficacia de la asistencia 

sanitaria. 

Por esta razón, se han realizado estudios para investigar las causas del aumento de los 

gastos sanitarios, pero pocos se han centrado en América Latina. Estos estudios están dispersos en 

la literatura, utilizan una variedad de enfoques, están sujetos a una variedad de restricciones y 

proporcionan resultados que no siempre son comparables entre sí. Para lo cual los principales 

determinantes que se abarcaron en esta investigación son los siguientes: 
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PBI per cápita  

Es el resultado general de los valores de la riqueza y servicios finales de un territorio 

producidos en un rango de tiempo específico, de preferencia en un año. El PIB per cápita es un 

indicador básico pero útil del éxito económico de un país que se calcula dividiendo el PIB total 

entre la población. 

El propósito de calcular el PIB per cápita es llegar a una cifra que, de alguna manera, 

simbolice la riqueza o prosperidad en un momento determinado, así como un método frecuente 

para representar las diferencias entre las economías de Sudamérica con los países desarrollados. 

Aunque el producto interior bruto suele utilizarse como un tema que causa debate sobre la   

salud económica nacional y mundial, es importante recordar que no todas las actividades que se 

generan del PIB se incluyen en esta partida, como el trabajo no pagado, las operaciones en el 

mercado ilegal, etc., esto debido a su dificultad para ser medidas de una manera adecuada.  

En suma, el PIB es una de las variables más significativas del éxito de la economía reflejado 

en los países desarrollados, pero como hemos demostrado, los avances en intentar reducir los 

niveles de pobreza, aumento en la estabilidad económica, ingresos y otras variables objetivas 

pueden producirse sin que la población lo note, este tipo de medidas son utilizadas habitualmente 

por los gobiernos de todo el mundo para demostrar el rendimiento de sus empleados. 

Es decir, para evaluar las necesidades de una población, es fundamental incluir sus puntos 

de vista. Los gobiernos necesitan acceder a variables subjetivas como los índices de confianza de 

los consumidores para medir su grado de conformidad con las políticas que aplican. 

En conclusión, el PIB y su crecimiento está relacionado con el incremento de la economía, y desde 

este punto de vista, este incremento se traduce en cambios significativos sanitarios y el ambiente 

que rodea a los habitantes; sin embargo, estos cambios tienen resultados imprevistos que pueden 

ser buenos o, en otros casos, pueden causar molestias en el bienestar sanitario de los habitantes. 

 

Esperanza de vida al nacer  

La esperanza de vivir tiene en cuenta la tasa de mortalidad total del país ya que suele 

utilizarse para analizar la calidad de vida mediante la variable proxy, el empleo de esta variable se 
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debe a que se refleja de manera directa como factor del estado de salud y esto es debido a la 

asociación con el número de profesionales médicos per cápita, siendo este un indicador del nivel 

de ingreso de los habitantes con respecto a los servicios sanitarios vitales en un lugar determinado. 

Para ser más concreto, la esperanza de vivir es la cantidad de años que se prevé que viva 

un bebé si la proporción de muertes actuales se conservan firmes, además, la esperanza de vivir de 

los habitantes de un país se utiliza para evaluar el grado de progreso de su sistema sanitario. 

Dado que las causas que inciden en la esperanza de vivir varían lentamente, las variaciones 

deben estudiarse durante periodos de tiempo largos. Para determinar la esperanza de vida se 

utilizan tablas de vida basadas en el porcentaje de fallecidos por edad, las tablas de vida se utilizan 

para determinar la probabilidad de vivir proyectada de un individuo al nacer, basándose en la 

proporción de muertes general para un especifico grupo etario y sexo. Las estimaciones de mitad 

de año de la esperanza de vivir en edad temprana son coherentes con las proyecciones quinquenales 

de población de la propia, basadas en la variante de fecundidad media. 

Es probable que haya pequeñas diferencias en los cálculos de la esperanza de vivir en las 

regiones sudamericanas debido a pequeñas discrepancias en la metodología utilizada para producir 

estas estimaciones. En algunos gobiernos, la esperanza de vivir se calcula a partir de censos y no 

de registros de defunción precisamente. 

Adicionalmente, la diferencia entre esperanza de vivir y vida sana puede utilizarse para 

evaluar la salud general de una población como determinante del gasto en sanidad de una 

determinada región.  

 

Tasa de crecimiento de la población 

La expansión exponencial de la población desde el año t-1 hasta el año t produce una tasa 

de crecimiento anual en el año t igual a dicha tasa. Las estadísticas de población de facto abarcan 

a todos los habitantes de una determinada localidad específica, independientemente de su estatus 

legal o de su ciudadanía. 
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Para ser más concreto, la proporción de crecimiento poblacional es el porcentaje en que su 

tamaño varía de un año a otro como consecuencia de acontecimientos demográficos como la 

natalidad, las muertes y movimientos poblacionales. 

Las estimaciones del crecimiento de la población deben tener en cuenta el impacto global 

de los acontecimientos demográficos antes mencionados, en cambio, nunca debe confundirse con 

la tasa de fecundidad ya que es un error que suele suceder.  

Las tasas de reproducción y aumento de la población se alteran a lo largo del tiempo, la 

disminución de las tasas de crecimiento no implica necesariamente un descenso de la población. 

Puede indicar simplemente que el crecimiento de la población se está ralentizando.  

La gente abandona la zona cuando la proporción de crecimiento poblacional es negativa y 

aunque el descenso de la población es una preocupación en sólo una docena de países (todos ellos 

en Europa), en otros países del mundo se están registrando porcentajes de crecimiento demográfico 

más lentos. 

Para identificar el porcentaje de crecimiento anual de las personas se suelen utilizar los 

nacimientos, las defunciones, movimientos migratorios durante un periodo de tiempo determinado. 

Estas estimaciones se extrapolan a mitad de año a partir de las previsiones lineales de la variante 

de fecundidad media para los años siguientes. 

 

Tasa de mortalidad infantil  

Tasa de defunciones en la niñez, este indicador se emplea para medir la evolución en la 

caída de la mortalidad en las niñas y niños. Esta variable se define como el porcentaje de fallecidos 

en la niñez, dadas a lo largo de un periodo dado de tiempo por cada mil niños nacidos. 

En adición, Dhrifi (2018) indica que las regiones están preocupadas por la cantidad de 

defunciones en la niñez, ya que es un problema de gran envergadura para todos los programas de 

salud en el mundo, en particular en los estados que se encuentran en camino de desarrollo. La 

reducción de las muertes infantiles se convirtió en un importante objetivo para varias 

organizaciones internacionales, como la OMS, convirtiéndose así en una piedra angular de sus 

nuevos programas.  
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Según UNICEF (2018), unos 29.000 niños en edad temprana mueren cada día, es decir, 

casi 21 defunciones por minuto en promedio, por causas que se pudieron evitar y gran parte de 

estas muertes pasan en Latinoamérica, ya que en su mayoría son países por desarrollar.   

Como resultado, la comunidad internacional ha hecho de la reducción de las defunciones 

prematuras y de las enfermedades causadas por la pobreza uno de sus principales objetivos, una 

meta que se refleja en los más recientes fines con respecto al progreso constante de la agenda para 

el 2030. 

Desde que la importancia del impacto ante el desarrollo de la economía y la sanidad se ha 

reconocido más ampliamente, la economía sanitaria ha asumido un rol vital en la medicina 

contemporánea. La proporción de muertes en edad temprana es una variable esencial del desarrollo 

social, ya que la salud en edad temprana, es decir en la niñez es un poderoso predictor de la salud, 

así como de la productividad en edad adulta. En los estudios sobre las razones de las altas tasas de 

mortalidad infantil se han identificado varios factores, como las circunstancias de vida, el área 

económica y la educación de los padres. Muchos gobiernos han hecho de la política de gasto 

sanitario una de sus principales prioridades como resultado de los estudios que indican que el 

aumento del presupuesto sanitario se corresponde con la disminución de los porcentajes de muerte 

infantil.  

 

Porcentaje población mayor a sesenta y cinco años   

 Huenchuan (2018) Esta investigación pretende comprender cómo están cambiando los 

países latinoamericanos como consecuencia del incremento de las personas adulta mayor y de la 

esperanza de vivir, utilizando el porcentaje de las personas mayor a sesenta y cinco como indicador 

de las tendencias demográficas ya que los costes de la atención sanitaria aumentan 

considerablemente a medida que la gente envejece y trata de mejorar su esperanza de vida. 

La población de los países latinoamericanos ha variado a lo largo del tiempo, y esta variable 

trata de reflejarlo. Según algunas investigaciones, a medida que la población mundial envejece, 

los sistemas sanitarios pueden enfrentarse a una mayor demanda, lo que requerirá la asignación de 

recursos adicionales. 
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Un enfoque preventivo del desarrollo debe tener presente el tiempo como un factor  natural 

de envejecimiento de las personas y eliminar las brechas que evitan una completa participación de 

los ancianos en la sociedad, y para ello se requiere una pronta atención a sus necesidades mediante 

el diagnóstico e implementación de leyes estatales dirigidas a mejorar los servicios sanitarios y 

forma de vida de este grupo poblacional, tomando en cuenta sus necesidades y oportunidades 

específicas, se basan en  la cantidad  y la composición de la población anciana mayor a 65 años, 

así como la importancia de conocer el comportamiento demográfico y como afecta su estructura 

por género y edad.  

Como consecuencia de la relevancia del efecto causado por los cambios continuos de la 

práctica y el impacto de la población enferma, se formó una variable llamada riesgo de muerte, la 

cual está ligada con el envejecimiento natural de las personas, esta variable se considera la más 

importante para predecir el importe y explicar el coste de la asistencia sanitaria. 

 

Porcentaje población menor a catorce años  

Según la literatura de diferentes países y análisis médicos, la población pediátrica es 

considerada entre las personas más indefensas, merecedoras de atención y cuidados especiales., 

este índice es la proporción de personas menor a catorce años. Durante este tiempo, hay una alta 

tasa de nacimientos y muertes, más del 40% es población joven, y sólo el 4% supera los 65 años 

lo cual nos da una idea de la importancia de este indicador.  

El rango de edad que constituye la "juventud" no tiene una definición única y 

universalmente aceptada. Sin embargo, por razones estadísticas, las Naciones Unidas acepta la 

edad de 15 a 24 años como definición de juventud, independientemente de cualquier definición 

diferente, esta expresión fue aceptada en Asamblea General mediante una resolución en el año 

1981. 

Asimismo, según esta definición de juventud antes mencionada orientada a las estadísticas, 

los individuos menores de 14 años se clasifican como "niños", varios países utilizan la mayoría de 

edad legal, como punto de corte para definir la "juventud" y después de los 18 años, muchos países 

consideran que una persona es adulta. Sin embargo, los factores sociales, institucionales, económicos y 

políticos del entorno de un país alteran el significado y el matiz del término "juventud". 
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Gasto privado del sector salud  

Este indicador mide cuánto contribuyen las compañías de seguros, las empresas y las 

personas al coste de la atención médica, es decir, en qué medida las entidades privadas contribuyen 

al presupuesto sanitario. 

El porcentaje del gasto sanitario cubierto por los seguros privados varía mucho entre los 

países de Latinoamérica, el problema  es si los incentivos inherentes a los pagos de asistencia 

sanitaria de bolsillo de los pacientes tienen una influencia desproporcionada en la cantidad y la 

combinación de la escasez de los servicios sanitarios de los pacientes, en conclusión, el grado de 

compromiso del sector privado afecta a los costes globales de la atención sanitaria, por lo que se 

considera una variable determinante.  

Al respecto, Rodríguez (2019), en el ámbito de la sanidad, la cooperación  entre el  rubro 

estatal y privado se refiere a los numerosos medios a través de los cuales el sector público adquiere 

servicios privados y luego subcontrata la gestión de esos servicios. 

La teoría implica que cuando las empresas privadas participan en la prestación de asistencia 

sanitaria financiada con fondos públicos, la eficiencia mejora como consecuencia de una mayor 

competencia, innovación y movilidad organizativa.  

Varias investigaciones estudian en profundidad las numerosas complejidades, obstáculos, 

grados de conveniencia, puntos fuertes y riesgos que conlleva un trabajo conjunto entre los sectores 

involucrados, tanto el público como privado en asignación del presupuesto sanitario local. Además 

de promover lo que podríamos llamar colaboración complementaria en la prestación, el sector 

sanitario privado es fundamental para ampliar la variedad de proveedores y ofrecer así a los 

consumidores alternativas adicionales.  

Asimismo, Los límites de ambos son claramente cuestiones políticas que se deciden en las 

elecciones y las preferencias políticas de las personas presentes en la sociedad, así como el impacto 

de los sistemas de tributos y cotizaciones sobre ellas, teniendo en cuenta su opulencia, son 

especialmente importantes para definir el nivel deseado del gasto gubernamental y, por extensión, 

de gasto del sector privado. 
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Porcentaje de Población rural 

Para la OMS (2017) Las poblaciones rurales suelen ser pequeñas y estar dispersas, lo que 

significa que los residentes carecen con frecuencia de acceso a los servicios necesarios y no pueden 

beneficiarse de las reducciones de costes indicadas por la urbanización debido a las economías de 

escala. Asimismo, dado que la asistencia sanitaria a personas distantes y dispersas es más difícil y 

costosa, en ese sentido, se predice un impacto negativo con el gasto estatal sanitario general. 

Al considerar la salud de la población rural, es fundamental tener en cuenta las principales 

diferencias entre los entornos urbanos y rurales, la implantación de programas y servicios 

sanitarios en las comunidades rurales presenta retos distintos que no se dan en las zonas urbanas. 

Es por ello, que las diferentes estrategias del gobierno en la prestación de servicios sanitarios para 

poblaciones pequeñas, geográficamente dispersas y con recursos limitados son únicas dependiendo 

del país latinoamericano, este grupo demográfico representa una proporción considerable o 

insignificante de la población total. 

 

Tasa de desempleo 

Castillo et al. (2022) en su investigación menciona que la proporción de personas sin 

empleo es una medida estadística del número de personas sin empleo que están en edad de trabajar 

y participan activamente en las convocatorias laborales, cabe mencionar que cada país mide el 

empleo y el desempleo de forma diferente, es por ello la importancia de analizarlo en todo 

Sudamérica. 

Las personas que se ajustan a los requisitos de la población activa pero que no tienen 

actualmente un trabajo se clasifican como desempleados. 

Conocer la tasa de desempleo puede ayudar a identificar la cantidad de personas 

desempleadas. En adición, la fracción de los habitantes preparados para trabajar que está sin trabajo 

y busca un empleo se calcula dividiendo el total de personas que quieren trabajar y no encuentran 

un trabajo entre la población total en edad de laborar, que incluye tanto a los empleados como a 

los desempleados. 
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Cabe mencionar, los censos no son las mejores herramientas para medir este índice, sin 

embargo, las encuestas de hogares, junto con los estudios sobre el subempleo, el trabajo informal 

y el trabajo estacional, son más adecuadas para construir este índice que los censos de población. 

 

Tasa de fertilidad 

La tasa de fecundidad o fertilidad, que suele representarse como la cantidad promedio de 

hijos por mujer, es una medida del aumento de la población. Para ser más específicos, la tasa de 

fertilidad total se calcula utilizando la proporción de nacimientos anual en función del porcentaje 

de mujeres en edad reproductiva de una edad específica en la misma ubicación geográfica en un 

periodo de tiempo determinado. 

La media de vida de las personas ha crecido como consecuencia de los avances en la 

asistencia sanitaria y el saneamiento, mientras que el porcentaje de muerte infantil se han reducido 

debido a la mayor posibilidad de supervivencia de la descendencia, las mujeres y las familias en 

general empezaron a creer que no era necesario tener tantos hijos, lo que dio lugar a una modesta 

pero constante reducción del número medio de hijos de cada mujer. Además, factores como el 

mayor coste de oportunidad de las mujeres y el creciente acceso al control de la natalidad y otros 

tipos de planificación familiar agravan esta situación. 

La aparición de acontecimientos imprevistos, como conflictos y/o catástrofes naturales, 

van en contra de esta tendencia y son seguidos por el impulso natural de recuperar la población 

perdida, lo que da lugar al conocido fenómeno del baby boom, que definió el comportamiento de 

la población mundial tras las primeras y segundas guerras mundiales. Las pandemias, en cambio, 

pueden desencadenar nuevos ciclos similares a los provocados por las crisis económicas, en los 

que las familias reconsideran su decisión de reproducirse debido a la incertidumbre sobre la 

duración de la crisis. 
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CAPÍTULO II: REVISIÓN DE LITERATURA 

 

El marco teórico se realizará según las Teorías del Gasto Público en general y desarrollaremos sus 

principios en Salud y bienestar social. Lo relataremos cronológicamente, en primera instancia se 

tiene a Adam Smith y otros autores que propusieron reducir el papel del estado, dando un rol 

importante a la “mano invisible”, ello quiere decir usar un sistema de libertad como método para 

obtener un beneficio para en la nación. 

En este sistema, las personas buscan su propio interés, no obstante, independiente a sus 

intenciones, no buscaban el beneficio económico para la sociedad. De modo que, la “mano 

invisible” guía al individuo a fomentar el interés en la sociedad, a pesar de que la intención buscada 

por la persona no fuera éste, sino sólo su propio beneficio. Berdún (2001) afirma que desde el siglo 

XIX al XX hubo una gran evolución en la administración pública en Europa y una mayor 

participación del régimen en la vida de la sociedad y economía de los habitantes. Las mayores 

cifras corresponden a Alemania e Italia. 

Por esta razón, Cazas (2004) describe que en 1914 el crecimiento de las actividades 

gubernamentales fue evidente ya que, en algunas republicas, el gasto público llegó a interpretarse 

hasta un 30% del ingreso bruto nacional. El concepto de que la poca participación del gobierno en 

una economía de mercado independiente proporciona un aumento constante, aparenta haber sido 

completamente desestimada en los últimos años.  

El papel de gobierno está orientado, en estos últimos años, a perseguir propósitos más 

extensos de política social y económica, y tienen como finalidad moderar las fluctuaciones 

periódicas, sostener niveles altos de bienestar y ocupación, promover el sistema de salud y obtener 

una distribución imparcial del mismo entre las diferentes sociedades que contribuyen en el proceso 

productivo. 

Así mismo, conocer el gasto público implica comprender que "la regla de la expansión del 

aumento de las diligencias del gobierno", como dice Wagner, cuando se descentraliza la 

administración y se forma correctamente el gobierno local, las exigencias del Estado aumentan, 

superando con frecuencia la de las autoridades municipales. 
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Al considerar el estado general de la economía del país, esta regla indica el creciente 

desarrollo absoluto y relativo de la forma de la estructura estatal junto y en lugar del sector privado. 

Según la interpretación de Tim (1961), esto sugiere que el crecimiento del gasto público debe 

considerarse como un crecimiento relativo al tamaño de la economía en su conjunto o, más a 

menudo y racionalmente, relacionado con la utilidad nacional. Porque si la tarea del gobierno se 

mide por el gasto público, entonces la actividad económica total debe medirse de forma similar. 

En resumen, si bien Adam Smith propuso el concepto de la limitada participación del 

gobierno, en cierto punto un factor crucial en el gasto sanitario estatal ha sido determinado por las 

decisiones políticas sobre todo en los países de Sudamérica.  

Adicionalmente, Petrera y Jiménez (2018) indican que en octubre del 2014, las naciones 

de las Américas decidieron firmar una resolución con la finalidad de conseguir la entrada  así como 

la asistencia sanitaria universal para todos en los siguientes periodos. Para ello, crearon una de las 

cuatro líneas estratégicas principales para mejorar los bienes públicos y minimizar el consumo de 

los clientes. En Perú, por ejemplo, El Acuerdo Nacional constituye un espacio de concertación 

entre los organismos públicos, partidos políticos y organizaciones privadas para definir políticas 

de Estado consensuadas, con el objetivo de encaminar al país hacia un crecimiento sostenible en 

un ambiente sano de igualdad fortaleciendo la democracia en la sociedad. 

En junio del 2015 una de las metas planteadas en la Reforma de Salud para el 2021 fue 

mejorar el Seguro Sanitario Nacional como herramienta fundamental para la universalización de 

la disponibilidad para el tratamiento médico y cuidado integral sanitario. 

Para concluir Pinilla et al. (2018) indica que el aumento del gasto promedio de un país 

conlleva importantes mejoras sociales; en cambio, los resultados sociales que obtienen los países 

tienden a no coincidir con este patrón, ni positiva ni negativamente, lo que indica que hay factores 

críticos y poco apreciados que se encuentran relacionados con el gasto sanitario. Las mejoras en 

el bienestar social pueden atribuirse a un cumulo de causas, las cuales se incluyen las propuestas 

para reducir la pobreza y/o ampliar el ingreso de los habitantes en los servicios que ofrece el estado. 

También es plausible que la variedad en los grados de participación del sector público de las 

naciones en la salud de sus habitantes sea la variable que más incide en la variación observada 

entre estos países. 
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2.1 Principios teóricos 

En 1776, en la obra más famosa de Adam Smith en donde habla sobre los factores de las riquezas 

de las naciones, proporcionó la primera explicación exhaustiva del problema del gasto público, es 

por ello que se sintetiza la postura de la teoría de Smith donde se combinan las funciones básicas 

del estado y la libertad natural. Acorde a la teoría de Smith, el soberano tiene a su cargo tres deberes 

fundamentales: 

i) Defender a la comunidad contra las actividades delictivas y otros grupos no 

gubernamentales. 

ii)  Proteger a los miembros de su sociedad de la violencia y evitar que se convierta en 

víctima de otros en la misma sociedad. 

iii) Mantener y exigir establecimientos públicos y obras 

Puede ser que el deber más importante de los tres, descrita por Smith, sea la que tiene 

relación con las obras sociales. Este deber es detallado como el gasto para intensiones económicos 

y públicas. Adam Smith analizó los proyectos de capital social, como los puentes, carretera, 

puertos y canales, etc.; y concluyó que no podrían ser asignadas sin el papel del estado debido a 

que no pueden ser provisionadas por una organización privada tras un fundamento rentable. 

En la economía clásica, empezando con Adam Smith en adelante, comprenden mejor el 

requerimiento de suministro de infraestructura básica de hospitales, escuelas, obras de riego, obras 

públicas y servicios. Tiempo después, el economista Keynes recalcó los puntos de vista de John 

Stuart (1848) y Adam Smith sobre el interés en la contribución de las obras públicas por parte del 

Estado.  

Para Delgado (2014), el propósito de John Maynard Keynes sobre aumentar del gasto 

público censuraba la posición del Tesoro británico; porque beneficiaba la inversión en proyectos 

de públicos, pero financiaba sus gastos adquiriendo deuda en lugar de aumentar impuestos. Para 

Keynes, la economía no era un propósito, sino un modo para que la mayoría individuos vivieran 

conforme con un modelo ideal de sociedad.   

Como se ha dicho mencionado con anterioridad, el gasto público y el crecimiento 

económico están significativamente conectados. Sin embargo, Adolph Wagner y J.M. Keynes 
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difieren en cuanto a la relación causal entre las variables; Keynes (1926) cree que el gasto público 

precede y causa el desarrollo económico, mientras que Wagner cree que una economía en alza 

fomenta un mayor gasto público. 

En ese sentido, a finales del siglo XX, el economista Adolfo Wagner, propuso la ley sobre 

la ampliación del papel del Gobierno. En la teoría planteada “Hipótesis de Wagner” señala que a 

medida que un país progresa, el gasto estatal y el porcentaje del PIB aumenta. Es decir, el autor 

tuvo la noción de que existe una tendencia a largo plazo en la actividad del gobierno, por medio 

del gasto este aumenta como resultado del crecimiento económico. Asimismo, Wagner menciona 

que: Una combinación de dinámicas sociales, económicas y políticas puede fomentar el desarrollo 

secular del sector público, principalmente a través del aumento de la actividad presupuestaria más 

el desarrollo global de la utilidad (Musgrave, 1980). 

Bulacio (2010) sintetiza lo que Wagner ha revelado en sus obras durante más de 50 años. 

Uno de ellos es que cuando incrementa el ingreso promedio por persona en países en desarrollo e 

industrializados, el gobierno aumentará su incidencia en el PIB. Presentó tres argumentos para 

comprender este incidente. Primero, a medida que el sector público reemplace al sector privado, 

se promoverán las actividades administrativas y de protección al estado. Asimismo, confirma que 

el crecimiento demográfico y las zonas urbanizadas son los motivos del aumento en el gasto estatal 

por necesidades económicas. En el segundo caso, Wagner sostiene que los gastos en salud y 

bienestar están aumentando, especialmente los relacionados con la educación. Finalmente, el autor 

sugirió que el desarrollo de la industrialización conducirá al surgimiento de monopolios a gran 

escala, que deben ser tratados por el gobierno con el fin de regularizarlos. 

De acuerdo con López (2018), Wagner consideró que la administración descentralizada de 

una nación es uno de los principales motivos que argumentan su hipótesis, es una fortaleza del 

trabajo considerar la función del estado en las provincias, y por ello vale la pena resaltarlo.   

Por otro lado, el supuesto que formuló Baumol desea interpretar el incremento en el gasto 

estatal por causa de oferta, Castroff y Sarjanovich (2006) manifiestan que la hipótesis principal es 

que la tecnología del sector público es más trabajosa e intensa en relación al rubro privado. En el 

modelo de Baumol se distinguen dos grupos de sectores dentro de la economía, aplicando al sector 

público este postula que el precio relativo del output del sector público incrementará 
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continuamente, a lo largo del tiempo, debido a la ausencia de crecimiento de productividad de este 

sector y a la igualdad de salarios en los sectores públicos y privados. Esto provocará el desarrollo 

del gasto en el sector gubernamental. 

En esencia, la explicación de la teoría de Baumol se refiere a lo siguiente: La producción 

en el sector privado aumenta rápidamente, lo que se traduce en sueldos superiores en dicho sector, 

ocasionando asimismo en el estado mayores aumentos salariales, lo que eleva sus gastos, 

exponiendo un incremento en el gasto. 

Existen más teorías que desarrollan la actividad del gasto público a largo plazo, entre ellas 

se encuentran: la hipótesis Buchanan-Wagner, donde se sugiere una teoría para explicar la 

existencia de déficits presupuestarios. En la propuesta los altos déficits producen mayores niveles 

de gasto público. Los déficits públicos reducen el gasto producido por los bienes y servicios 

proporcionados públicamente a la generación actual de votantes que, en respuesta, aumentan las 

demandas de dichos servicios sociales (Craigwell, 1991). 

Con respecto a las teorías de  salud pública en general,  Giraldo (2019) la considera como 

una obligación cívica y, lo que es más importante, un compromiso social con la promoción 

sanitaria y la prevenir las enfermedades. 

La salud pública ha sido objeto de algunos de las discusiones más acalorados de América 

Latina, y ha tenido un efecto considerable en el rumbo que han tomado las facultades de salud 

estatal de la región. En Latinoamérica, existe un desacuerdo entre la medicina social y la salud que 

otorga el estado, que puede llevar a concluir que estas dos disciplinas de estudio son 

completamente distintas. Por el contrario, las teorías reconocen que la medicina social, la salud 

comunitaria y los sistemas sanitarios que otorga el gobierno son alternativas de diferentes escuelas 

de pensamiento dentro del tema sanitario que adoptan una serie de enfoques de la atención sanitaria 

que van más allá de la práctica típica de la salud estatal.  

El incremento del número de instituciones dedicadas a la investigación y la instrucción de 

la medicina en la sociedad, se produjeron en la segunda parte del siglo 20. A lo largo de este tiempo 

floreció las ideas filosóficas de la medicina social. Este movimiento trata de arrojar luz sobre la 

intrincada interacción de elementos sociales y culturales que apoyan a las dificultades de salud de 
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las personas a través de las categorías de indagación de la procreación social, condición social, 

producción de la economía, civilización, raza y género.  

En consecuencia, Balarezo (2018) en su artículo afirma que en el siglo XVII  la salud de 

una población estaba directamente ligada a su mezcla demográfica, su condición social y sus 

normas culturales. Bastaba leer las obras de Charles Dickens y observar cómo se mostraba la 

explotación laboral de la condición obrera para extrapolar que en la sociedad inglesa la relación 

entre los problemas sociales y los sanitarios era clara y contradictoria.  

En gran parte de los países, la salud estatal se considera un campo científico que ha logrado 

establecer algunas directrices generales, dejando de lado las diferentes formas de pensar, su 

fundamento teórico y la metodología enfocada en lo que estudia. 

En ese contexto, se trata de una visión puramente académica, la cual no puede excluir la 

otra cara fuerte de la salud estatal, ya que solo la observa como un espacio de entendimiento y 

lucha política, asentada en su acción política y su audacia en la sociedad. 

Al describir las concepciones sanitarias que implican el ámbito social y ciencia es claro que 

el cambio de un significado de un concepto a otro no se origina como una progresión lógica de una 

idea a otra, a manera que podría sugerir una visión positivista de la ciencia sino como un reflejo 

del condicionamiento social a las que responde el conocimiento. 

El hecho es que el debate acerca de la ciencia que involucra a la salud pública no está lejos 

de la idea de un espacio de entendimiento social comprendido como un espacio simbólico que 

tiende a aplicarse en argumentos y semblantes de la vida social con indiscutible autonomía (Puertas 

et al., 2020) 

En resumen, la salud pública debe garantizar que los individuos se mantengan sanos y deben 

ser pieza clave para ayudar a que se sientan bien. Es difícil que los sistemas sanitarios cubran a 

todo el mundo, lo que convertiría la salud en un derecho humano fundamental. Pero si la salud de 

los habitantes mejora, ayudará al incremento de la economía y tendrá un efecto positivo en otras 

partes del desarrollo mediante los gastos públicos. 

Actualmente, en la elaboración de modelos teóricos de salud estatal se tienen en cuenta los 

siguientes factores: análisis de las necesidades sanitarias; consideración de los niveles macro y 
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micro de estudio; análisis salud-enfermedad; causas probabilísticas; y fundamentos 

epidemiológicos. La dificultad que presentan los modelos conceptuales de salud pública desde 

diversas perspectivas del proceso salud-enfermedad se corresponde con diferentes grados de 

complejidad. Esto sugiere que una comprensión tradicional del aparente conflicto entre salud y 

enfermedad probablemente simplifique el proceso al excluir una gran variedad de variables 

causales que actúan como determinantes intervinientes. 

Un enfoque para pensar en la salud es como un proceso que incorpora todas las 

posibilidades de la vida; cuanto mejor es la salud de una persona, más alternativas tiene. La gestión 

de la salud no es más que organizar el despliegue y la actualización del potencial latente de cada 

individuo. Sin embargo, este principio también se aplica a los aspectos sociales e interpersonales 

de la vida. Para que quede claro, la salud es un estado de vitalidad, pero la vitalidad no es un 

elemento estático que pueda fijarse en el tiempo, sino un proceso dinámico con resultados visibles. 

Si bien, la salud es una forma de ser que nos permite disfrutar de la vida sin concentrarnos 

continua y deliberadamente en la propia enfermedad, frecuentemente los inconvenientes de salud 

afectan a una gran proporción de las personas y constituyen un grave peligro para el público en 

general. Algunos de estos conceptos van unidos a través de asociaciones. En muchos países 

desarrollados, por ejemplo, el sector sanitario privado ha llegado a proporcionar la mayoría de los 

tratamientos terapéuticos individuales, mientras que el sector público o estatal ha asumido la 

mayoría de los servicios preventivos y no individuales que son fundamentales para la comunidad 

en su conjunto. Esto ha contribuido a la percepción de que la sanidad pública es independiente y 

complementaria de los tratamientos curativos tradicionales de alta tecnología. En los últimos años, 

ha habido una tendencia hacia una comprensión más amplia de la salud pública. El término 

"pública" no debe interpretarse como referido a un determinado tipo de servicio, estructura de 

propiedad o nivel de dificultad. 

La salud pública no puede alcanzar todo su potencial sin la participación de otras áreas; sin 

ellas, la explicación y actuación adecuadas sobre los problemas de salud son tanto imposibles como 

inadecuadas. La salud gubernamental ha sido reconocida como una ciencia social que se nutre de 

diversas áreas desde sus inicios como tema de estudio y a lo largo de este siglo. Las contribuciones 

combinadas de diversas áreas acaban definiendo el nivel de conocimiento de los procesos 
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sanitarios y de la enfermedad en sí. Debido a su relevancia crítica en la comprensión de una amplia 

variedad de eventos de salud, las ciencias médico-biológicas, en particular la epidemiología, están 

en el centro de estas contribuciones. 

2.2 Literatura Empírica 

A continuación, se revisará la literatura la cual trata de los determinantes del coste sanitario estatal. 

Se clasificará en base a dos criterios; el método utilizado y las variables explicativas básicas del 

gasto en salud según su autor. 

Los antecedentes sobre los factores que impactan en el gasto estatal sanitario parten en 

Newhouse (1977) en el cual propone una función de demanda, donde el gasto real en salud por 

persona, es un indicador demostrado por el ingreso real. El autor realiza una regresión del gasto 

en salud por persona de 13 países y el PIB per cápita en 1970. En conclusión, alrededor del 90% 

de los cambios en el gasto en salud pueden explicarse por cambios en el PIB. Además, encontró 

que la elasticidad del ingreso demandado de los servicios sanitarios varían de 1.15 a 1.31. Este 

estudio es consistente con la Ley de Wagner. 

Flores Merchán (2019) la finalidad de su análisis es determinar las características 

socioeconómicas que impactan el gasto en salud en América Latina aplicando un modelo de data 

panel del 2000 a 2015. Esto es necesario ya que los costes sanitarios en la zona han aumentado a 

tasas que necesitan ajustes políticos a largo plazo. La ejecución del modelo con datos de panel para 

16 naciones latinoamericanas entre 2000 y 2015 arroja coeficientes de 0,85, 0,57, 0,64 y 0,27 para 

la elasticidad de los ingresos respecto al valor de la salud, la variable de envejecimiento explicada 

por la población anciana mayor a 65, que es el determinante principal del gasto sanitario estatal; 

el coste de la atención sanitaria privada per cápita; el porcentaje de personas que vive en áreas 

rurales; y la proporción que vive en zonas urbanas. 

En adición, Gerdtham (1992) realizó una investigación multivariada de 19 regiones de la 

OCDE en 1987. Aparte de usar PIB, también incluyó otras variables, como el gasto estatal como 

proporción del presupuesto general sanitario y la remuneración del médico. Los resultados de su 

análisis revelan que la elasticidad del ingreso demandado por los servicios en sanidad pública es 

de 1.33. Los resultados obtenidos infieren que los estados con una alta proporción del gasto en 

salud pública no parecen tener las características del mismo. Por otro lado, la variable dicotómica 
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de la prestación de servicios a los médicos tiene un efecto significativo en el gasto en salud. 

Además, se precisa que, en los países con un salario fijo para los trabajadores de la salud, su gasto 

fue un 11% mayor. A partir de las publicaciones a finales de los 70’, los niveles de ingreso han 

sido considerados como los principales determinantes del gasto en salud, lo que demuestra que la 

elasticidad del ingreso demandado es mayor que la totalidad, y los servicios de salud se clasifican 

como bienes de lujo. No obstante, estas investigaciones emplean 54 datos transversales y no toman 

en cuenta las características institucionales de cada país. Los intentos de abordar estas limitaciones 

serán a través de datos de panel y series de tiempo que permiten comparaciones extensas entre 

países y consideran el desarrollo dinámico de las variables en el gasto en salud. 

Los pioneros en el uso de series de tiempo y panel de datos en el estudio de determinantes 

del gasto en salud son Hitiris y Posnett (1992). Ellos descubrieron que, en el largo plazo, existe 

una influencia cercana entre el coste en atención médica y el PIB. Los autores concluyeron que la 

elasticidad ingreso de los servicios de salud estiman un valor igual o cercano a 1, es decir, que este 

se considera la salud como un bien de lujo. Hitiris y Posnett (1992) consideran que existe otras 

variables no relacionadas a la renta, que tienen influencia en menor proporción como la población 

mayor a 65 años. 

Gertham (1992) estudió de forma transversal los efectos del envejecimiento de la población 

sueca de 1970 a 1985. Para el autor, los cambios y el coste sanitario del gobierno de la población 

de ancianos han aumentado rápidamente, pero los cambios en la edad de las personas solo 

representaron el 13% del aumento total del gasto en salud, la cual no la hace significativa, ya que 

el gasto en salud en general, para el periodo respectivo, aumentó en un 56% donde obviamente 

existen otros factores más importantes que conducen a este aumento. Asimismo, el autor afirma 

que al largo plazo para el 2005 la proporción de crecimiento poblacional disminuirá al 0.8% y la 

base impositiva crecerá en mayor proporción y más rápido que los gasto en salud. Sin embargo, 

cuando Blomqvist y Carter (1997) analizaron una serie de tiempo de veinticuatro países de la 

OCDE de 1960 a 1991, obtuvieron el resultado opuesto y descubrieron que la cantidad de personas 

en edad avanzada (mayor a 65 años) era una causa que afectaba el incremento del gasto sanitario, 

incluido el nivel de ingresos, los adelantos con respecto a la tecnología de la salud y el 

envejecimiento como variables explicativas. también, descubrieron que los gastos en 

hospitalización y el uso de métodos de pago por los servicios son determinantes de influencia 
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media. El trabajo de Newhouse (1992) es un punto para tomar en cuenta en la medición de la 

incidencia de la tecnología. El autor realizó un análisis transversal del gasto en salud de EE. UU. 

Desde 1960 hasta 1987 y encontró una incidencia positiva entre la tecnología y gasto sanitario, es 

decir, a medida que la tecnología avance con el tiempo, se espera que el presupuesto en equipos 

tecnológicos para mejorar la atención sanitaria aumente. 

Barros (1998) analizó las diferencias en el desarrollo del gasto en salud en los gobiernos 

de la OCDE de 1960 a 1990. Para este fin, utilizó el modelo de panel data de 24 países, obteniendo 

los siguientes resultados:  El incremento del gasto gubernativo se ha desacelerado en las últimas 

décadas y es constante. También, el ingreso y su elasticidad de los servicios en salud demandados 

varía de 0.62 a 0.92, lo cual indica que es no es un bien de lujo. Asimismo, se estimó que la edad 

avanzada de la población no contribuye con el crecimiento del gasto en atención médica. Por 

último, determinó que el tipo de sistema que desarrolla un país influye en gran proporción al 

presupuesto en salud y que los países tienen a converger a niveles similares de gasto per cápita. 

Gianoni y Hitiris (2002) analizaron los gastos en salud pública en Italia desde 1980 hasta 

1995. El resultado de la investigación fue la siguiente: El coeficiente de la variable del nivel de 

ingresos es 0.33, que está lejos del valor de clasificar los servicios médicos como bienes de lujo, 

se puede inferir que a partir de los años 90`, la salud dejó de ser un bien de lujo en las regiones de 

la OCDE. Además, se llegó a la conclusión que el coeficiente de la variable edad es 0.16. Por lo 

tanto, aunque el aumento de los ancianos representará una pequeña proporción, aumentará el gasto 

en atención de salud.  

Lechuga y Mayen (2009) mencionaron en su artículo referente a los determinantes en el 

gasto de salud que, el tamaño de los sistemas sanitarios de las naciones latinoamericanas varía, al 

igual que la proporción del PIB asignados al coste sanitario estatal. En retrospectiva, señalaron 

que, al existir el problema de financiamiento en salud, en promedio, el 28% en gastos de salud lo 

capitaliza el sector público y lo restante lo aportan los hogares y empresas latinoamericanas. Se 

abogó por aumentar la inversión en las naciones emergentes de América Latina y resolver los 

obstáculos no financieros que les impiden abordar el tema adecuadamente. Para el periodo 2007-

2015, se sugirió aumentar el gasto sanitario en un 2% del PIB. Si este escenario persiste, la 

disparidad en la calidad y cobertura de estos servicios seguirá ampliándose, lo que se traducirá en 
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un aumento progresivo del número de personas no aseguradas y un empeoramiento de la 

desigualdad, exclusión y la baja calidad de vida. 

En ese contexto, en la investigación los autores concluyeron que las personas en edad 

mayor y los ingresos son las variables que mayor incidencia tienen en el incremento en el gasto 

sanitario en Italia. No obstante, los autores creen que estas variables no pueden ser controladas por 

las políticas gubernamentales o de mercado. Por lo tanto, las autoridades públicas deben tomar 

medidas en las áreas que puede regular, como la existencia de la productividad laboral.  

A continuación, presentamos las investigaciones que sostienen la edad avanzada como 

principal variable que incide en el gasto en sanidad. Este es el caso de Karatzas (2000), el cual 

intenta determinar y evaluar la importancia de las variables que influyen en el gasto en salud de 

USA. Desde 1962 hasta 1989. Con este fin, desarrolló cuatro modelos que combinan diferentes 

variables de índole económico, stock de salud y demografía, y aplicó 60 modelos a cuatro 

determinantes de gastos en atención medica per cápita, públicos, privados y totales. Los resultados 

relacionados con el gasto estatal sanitario encuentran que la elasticidad de la demanda del PIB es 

de 0.578, lo cual significa que los servicios de salud son producto ordinario, no un lujo. Con 

respecto al coeficiente correspondiente a la proporción de población adulta mayor, este tiene un 

coeficiente positivo y menor a 0.05 (2,552). Asimismo, se concuerda con la premisa de que el 

aumento del envejecimiento ha tenido un efecto significativo en el gasto per cápita en la atención 

sanitaria real durante el tiempo de la muestra. Los estudios revisados previamente por Gianoni y 

Hitiris (2002) también deberían incluirse en este encabezado ya que concluyeron que el 

envejecimiento de las personas tiene relación con el aumento del gasto y los niveles de ingresos. 

Las investigaciones de Felder et al. (2000) sostienen que la cercanía y el incremento de la 

proporción de muertes es uno de los principales determinantes del gasto en salud, ellos estimaron 

dos modelos explicativos para los gastos sanitarios suizos de 1986 a 1992: un modelo incluye a 

todas las personas, y el otro incluye solo a personas en edad avanzada. Primero, considera los dos 

años últimos de la vida del individuo y luego repite la investigación sobre los últimos cinco años 

de la vida del individuo (un cuarto), solo para personas de la tercera edad, se tuvo como principales 

resultados que el subsidio del estado está indirectamente relacionado con el aumento del gasto en 

atención médica. Para personas ancianas mayores de 65 años, el coeficiente para los primeros 
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cuatro meses de muerte es 1.944, y para todas las personas, el coeficiente es 1.939. El cuarto antes 

de la muerte es el más alejado de la muerte y el coeficiente disminuye. Aunque incrementa la 

probabilidad a medida que la muerte se acerca, los costos médicos disminuyen con la edad del 

individuo. Los costos de salud de los jóvenes antes de la muerte son más altos que los de las 

personas ancianas.  

Seshamani y Gray (2004) realizan un modelo que posee un problema de multicolinealidad 

entre sus variables. Por lo tanto, además de proponer modelos probabilísticos, también incluyen 

nuevas variables explicativas de los gastos médicos para evitar la posibilidad de que las personas 

estén libres de costos hospitalarios. Se obtuvo los principales resultados; La posibilidad de morir 

es mayor (el costo médico de admisión es mayor que cero). La edad tiene un efecto significativo 

en el hospital ya que una persona joven generaría menos costos. El género no es importante en 

términos de posibilidad de hospitalización, ya que la investigación presentó que ambos sexos 

sufren y gastan por igual proporción. En los últimos años antes de la muerte, aumenta la posibilidad 

de hospitalización, y por tanto el crecimiento del gasto de bolsillo. La edad y la muerte cercana 

afectarán los gastos médicos, pero la muerte cercana tendrá un impacto mucho mayor. 

Breyer y Felder (2006) estimaron el coste en salud per cápita entre 91,237 personas en 

Suiza en 1999. El fin de su investigación fue el impacto de la demografía en los gastos de salud 

alemanes para 2050. Un método de dos etapas (gasto y nivel de gasto) para estimar los primeros 

cuatro años de la población suiza y el gasto de los sobrevivientes teniendo en cuenta la edad y 

género. Al utilizar estos datos para estimar la influencia que causan los cambios demográficos en 

el gasto en salud en Alemania, Breyer y Felder (2006) demostraron que, considerando el costo de 

la población adulta mayor, la incidencia del gasto en la población puede reducirse. 

En adición, en el artículo de Monteiro (2015) se describe que, son múltiples los factores 

determinantes, como la posición socioeconómica, la enseñanza, el trabajo, la residencia y la 

interpretación a agentes físicos y ambientales relacionados con la salud. Estas variables 

interdependientes afectan colectivamente a la salud, produciendo así disparidades y desigualdades 

entre países y entre naciones. Los modelos biomédicos de salud son valiosos para mitigar los 

efectos negativos, pero resultan insuficientes para mejorar con éxito la salud de las personas o las 

comunidades o para promover la igualdad entre las naciones y dentro de ellas. Los gastos en salud 
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pública han sido esenciales para el éxito de estas iniciativas en una cobertura latinoamericana en 

estudio de 4 países: Chile, Brasil, Colombia y Cuba. Ante ello, consideran implicar a los gobiernos 

locales en acciones intersectoriales y crear marcos sostenibles de aprendizaje y formación para 

abordar los determinantes socioeconómicos de la salud. 

Asimismo, en el estudio de Carvalho et al. (2018) de revisión narrativa, examinaron tanto 

estudios publicados como documentos de instituciones determinantes en gastos de salud en un país 

de Latinoamérica. Enfatizaron la importancia de los factores sociales y sanitarios en el proceso 

salud-enfermedad que tienen como presupuestos la intersectorialidad y la creación de redes de 

corresponsabilidad que buscan desarrollar la calidad de vida. Se habló de avances en cuanto a las 

prioridades del PNPS, como programas y acciones para que la sociedad deje de fumar tabaco y sus 

derivados, se alimenten suficiente y sanamente, realicen prácticas corporales y actividades físicas, 

promuevan el desarrollo sustentable, eviten que las personas abusen del alcohol y otras drogas, 

promuevan el transporte seguro y sustentable y difundan una cultura de paz y derechos humanos. 

El país latinoamericano atraviesa una grave crisis política, económica e institucional, 

especialmente con los recortes presupuestarios de la 95ª Enmienda Constitucional para los 

próximos 20 años, lo que hace dificultoso predecir lo que sucederá en el futuro; puesto que, el 

aumento del desempleo, la precariedad del trabajo, la ruptura del pacto solidario del bienestar 

social, el desmantelamiento o desguace de las políticas de defensa y inclusión social, son 

indicativos de las dificultades. 

De igual forma, Flores et al. (2020) en su análisis llamado : Determinantes del gasto 

sanitario de Latinoamérica menciona que el objetivo de este artículo es explorar explicaciones 

plausibles para el aumento sustancial del gasto estatal sanitario en Sudamérica durante las últimas 

décadas. En esta investigación, estimamos un modelo de panel data de 16 países entre 2000 y 2015. 

Los datos mencionan que la fracción de la población de sesenta cinco años a más es la variable 

más crucial para explicar los datos, según la investigación, el envejecimiento y el incremento de 

la esperanza de vivir de un mayor porcentaje de la población se considera un elemento impulsor 

del aumento de los gastos sanitarios. 

Entre las investigaciones que consideran otros determinantes, tenemos a Okunade y 

Murthy (2002) quienes analizaron la relación entre el coste real en salud por individuo, el ingreso 
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real por persona y el gasto en investigación y desarrollo basado en el artículo de Newhause (1992). 

La raíz unitaria muestra que estas secuencias son estacionarias, y su evolución dinámica está libre 

de fracturas estructurales. Con respecto a los resultados de la prueba de cointegración, existe una 

relación uniforme entre el PIB, el gasto sanitario, el costo en investigación y desarrollo sanitario. 

Los autores constatan que los avances tecnológicos son la variable más significativa a la hora de 

determinar los costes sanitarios en Estados Unidos. 

Crivelli et al. (2007) manifiesta que la descentralización afecta el aumento del gasto en 

salud. Utilizó datos de 20 países de la OCDE durante los años 1990-2000, y estableció un modelo 

log-log en el que calculó la atención médica total per cápita promedio utilizando mínimos 

cuadrados ordinarios gasto. Con la excepción de las camas, todas las variables estadísticamente 

significativas y tienen una influencia beneficiosa en los gastos sanitarios per cápita, además los 

gastos sanitarios aumentaron un 1,4% debido al incremento del 10% de los habitantes mayor de 

80 años. Los servicios de salud son un bien común con una elasticidad inferior a 1 (0,682). Los 

servicios de salud son un bien común con una elasticidad inferior a 1 (0,682). El sistema de salud 

con mayores gastos se convierte en un sistema descentralizado de seguridad social debido a su 

mayor complejidad (β7 = 0.116), y finalmente el sistema centralizado de seguridad social (β9 = 

0.006) en comparación con el sistema nacional centralizado de salud. 

Chu (2007) en China y Yu Chu (2007) en Taiwán. El primero analizó los gastos regionales 

en salud. Utilizando datos de panel de 28 provincias en China de 1978 a 2004, examinó la 

influencia entre el gasto sanitario por persona, la renta y otros factores. Teniendo en cuenta la 

interrupción estructural, verifico la estabilidad de la serie. Según los resultados de la estimación, 

se concluye que, en comparación con la tasa de dependencia de los ancianos, el gasto médico de 

China es flexible y el déficit del presupuesto del país tiene una fuerte incidencia en el gasto 

gubernativo en salud. Mientras que Yu Chu (2007) utilizando datos taiwaneses de 1964 a 2001, 

emplean el modelo de oferta sanitaria y cointegración para examinar el impacto entre el coste 

sanitario y la renta per cápita. Utilizando la función de producción, calculan que los servicios 

sanitarios Cobb-Douglas tienen una elasticidad de ingresos del 0,261% y una elasticidad de precios 

del -0,303%. En consecuencia, se requieren servicios en salud ya que son una necesidad pública y 

su demanda no es tan sensible a cambios en sus ingresos. 
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López (2022) menciona que el objetivo principal de su estudio fue utilizar el análisis 

econométrico para analizar las incidencias del desarrollo económico sanitario en tres países de 

Sudamérica, los cuales son Ecuador, Chile y Perú desde 2010 hasta 2019. En el que no se hace 

hincapié en un único factor, sino en la multitud de factores que influyen en un servicio sanitario 

de calidad, como cuánto dinero se gasta en sanidad, cuántas personas trabajan en el ámbito médico, 

cuántas camas de hospital hay disponibles y cuántos médicos y enfermeras hay, todo lo cual puede 

no parecer una preocupación importante en el día a día, pero que, cuando se estudia en detalle, 

puede llegar a ser un factor fundamental para tomar decisiones con respecto a las reformas 

sanitarias en el sector estatal. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Este estudio analiza las variables que influyen en el gasto estatal sanitario para los países de 

Sudamérica, usando una base de datos con periodicidad anual la cual comprende desde el año 2000 

al 2019. En lo que respecta a las variables empleadas en el modelo econométrico se contempla las 

variables exógenas: el PIB per cápita, gasto privado en el sector salud , proporción de población 

joven, porcentaje de adultos mayores de sesenta y cinco  años, proporción de personas que alejadas 

de la ciudad en zonas rurales, tasa de muerte infantil, esperanza de vivir, porcentaje de crecimiento 

poblacional, tasa de desempleo, y cómo estas influyen en la variable endógena: Gasto Publico 

como proporción del PIB. Entre los objetivos principales se espera demostrar los principales 

factores que determinan el gasto estatal sanitario, en cómo este se estructura, la capacidad de 

alcance que tiene en la población y los factores que intervienen en una reestructuración del mismo, 

asimismo, el crecimiento económico, un incremento en la  asignación del gasto público focalizada 

en  salud  podría tener repercusiones positivas al  presentar un impacto directo en la calidad de 

vida de las personas, reduciendo la tasa de mortalidad y desgaste anticipado en la población e 

incrementando la productividad de los trabajadores, lo cual generará externalidades positivas para 

la economía en general y vida de los individuos. 

Para ello, el modelo a utilizar es un panel data, el cual se puede definir como información 

obtenida mediante el seguimiento de la misma sección o secciones transversales de una población 

a lo largo del tiempo. Debido a la naturaleza de los datos, las variables observadas suelen 

identificarse por persona y por tiempo, es decir, una porción de la población en un punto del tiempo 

determinado.  

Para empezar, cabe señalar que los modelos de regresión de la investigación y los 

parámetros que los acompañan se evaluaron utilizando un conjunto de datos de panel que abarca 

12 países latinoamericanos desde 2000 hasta 2019.En consecuencia , Pérez et al. (2018) menciona, 

la variación en el tiempo como en el espacio por países puede influir en las estimaciones, por lo 

cual, se suele suponer que la forma más básica de evaluar los datos de panel es utilizar la regresión 

mínimos cuadrados ordinarios sin tener en cuenta las características geográficas y temporales de 

los datos agrupados, sin embargo, el modelo de efectos fijos ofrece un enfoque mucho más realista 
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para expresar las propiedades únicas de cada entidad, y es por ello que se utilizará en la presente 

tesis para analizar el nivel de significancia estadística de las variables  en estudio. 

Asimismo, El panel data con efectos fijos, a diferencia de los modelos de series temporales o 

transversales, ofrecen un marco más flexible para examinar una amplia gama de temas 

económicos. En la especificación de una conexión econométrica, por ejemplo, el empleo de datos 

de panel nos permite considerar el potencial de los efectos individuales no observados que pueden 

estar relacionados con otros determinantes. Los grandes conjuntos de datos ofrecen a los 

investigadores menos preocupaciones por la multicolinealidad, más grados de libertad y 

estimaciones más eficientes. En conclusión, el uso de datos de panel permite captar más 

plenamente la variabilidad intrínseca de los datos, tanto a lo largo como a lo ancho del tiempo y la 

ventaja fundamental es que pueden dar cuenta de las diferencias a largo plazo entre las personas, 

incluso si estas diferencias no son visibles a primera vista. 

3.1 Fuentes de información y bases de datos  

Las variables requeridas para la estimación del modelo a emplearse en el presente trabajo se 

extienden desde el año 2000 hasta el 2019, para los países pertenecientes a Latinoamérica, en los 

que se encuentra Brasil, Chile, Ecuador, Colombia, Perú, Argentina, Paraguay, Panamá, Costa 

Rica, Nicaragua, Honduras, Guatemala, El Salvador, Uruguay, Republica Dominicana y Bolivia, 

estos países fueron seleccionados ya que presentan cierto nivel de cointegración al ser  países que 

aún están en proceso de desarrollo. 

Dadas las similitudes entre dichos países y mediante la recopilación de datos cuantitativos 

se espera evaluar y analizar la estructuración del gasto gubernamental en el rubro de la salud, y su 

posterior eficiencia que tuvieron a lo largo de estos años. Los datos de las variables fueron 

obtenidos de la biblioteca de datos del Banco Mundial, presentando una periodicidad anual y son 

expresados en porcentajes.  
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3.2 Variables y construcción de variables e índices 

Con el fin de estimar qué determinantes inciden sobre el aumento del gasto sanitario, el estudio de 

dependencia suele exponerse en postura donde se presente una variable dependiente (Y), que se 

quiere expresar por el conjunto de variables independientes (X). Para precisar el enlace entre las 

variables, es decir la variable endógena (Y) con las variables exógenas (X), se procederá a la 

utilización de un modelo de regresión.  

En primer lugar, el PIB per cápita es uno de los determinantes que tiene mayor incidencia 

en el incremento del gasto sanitario estatal. Según Wagner, señaló que a medida que el país se 

desarrolla, la gobernación tiende a subir relativamente. De esto último se puede inferir que, a 

mayor riqueza económica, se da un mayor gasto sanitario. En tal sentido, la probabilidad de 

incremento en el PIB, tiene una incidencia positiva en el gasto sanitario estatal, ya que este impacto 

afecta directamente a las finanzas públicas aumentando así el ingreso nacional, dando como efecto 

un mayor gasto.  

En segundo lugar, otro de los de los factores empleados para medir la actividad de las 

reformas públicas sanitarias, la disponibilidad de servicios médicos y el nivel de entrada que tienen 

los habitantes. Bajo el supuesto de un incremento en los costes sanitarios, las variables que más se 

verían afectadas serían son la Tasa de muerte infantil (TMI), la cual se espera que reduzca en cierta 

proporción su índice y la Esperanza de vivir de la población la cual se espera que mejore o se 

incremente. A su vez, la inversión en atención y prevención sanitaria disminuye la proporción de 

desvalorización del talento humano al retrasar la disminución de la productividad debido a la edad, 

reduciendo así las externalidades negativas de la fuerza laboral. 

En tercer lugar, al correlacionar la significancia de la hipótesis del gasto sanitario estatal 

en relación con la productividad y al capital humano, se puede inferir que una población que goce 

de buena salud tendrá mayor disponibilidad de efectuar trabajos productivos, lo cual repercutirá 

en un superior progreso para la región. Esto último además se verá reflejado en un ambiente más 

social y familiar, donde los individuos sanos podrán desarrollarse de forma más activa en su 

comunidad, existiendo una relación bidireccional: Un habitante más saludable aportará mejor al 

crecimiento económico de su región, asimismo, un mayor desarrollo en la economía traerá mejor 



 

37 

 

calidad de vida y una mayor existencia de servicios, incrementando así el coste sanitario estatal, y 

este amentará el estado de salud. 

Por último, otro punto a ser considerado es la propuesta sanitaria, al cual nos referimos 

como los bienes humanos en el rubro sanitario, donde un aumento en el número de médicos se 

espera que influya de manera positiva en el incremento del Gasto Público sanitario, esto último se 

relaciona que para la contratación de nuevos expertos  de la salud, se necesitará un incremento de 

presupuesto, además de que los mayores beneficiados vendrán a ser los individuos, los cuales 

tendrán una mayor entrada a los servicios sanitarios estatales. a su vez, otra de las variables que 

influyen en la consignación de recursos para el rubro sanitario, vendría a ser las variables 

demográficas, dado que una mayor concentración de personas requerirá una mayor asignación de 

recursos monetarios y humanos en dicho sector para satisfacer de manera óptima la demanda en el 

sector salud. 
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3.3. Variable dependiente  

3.3.1 Gasto Público en salud como porcentaje del PIB. 

En el presente estudio el Gasto Estatal en el sector Salud abarca un Gasto de Capital y Gasto 

Corriente del Estado, como también los fondos de seguro social sanitario. La fuente utilizada es la 

base de datos de la OMS que comprende al conjunto de gastos pertenecientes a las entidades 

públicas de la salud constituidas por los hospitales, postas, policlínicos, entre otros, pertenecientes 

al Ministerios de Salud. Los datos están expresados en porcentaje del PIB per cápita anual. 

Figura 3.1  

Diagrama de tendencia del gasto público como porcentaje del PIB, 2000-2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Nota. Información obtenida de la Organización Mundial de la salud. 

              
 

En la figura 3.1 con respecto a la variable dependiente Gasto doméstico del gobierno 

central en salud per cápita PPA, se puede observar una tasa de crecimiento positiva en gran parte 

de Sudamérica entre los años 2000-2019, cabe mencionar que el país con mayor incremento con 
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respecto a los demás, es Argentina, seguido de Uruguay y Chile quienes en los últimos años han 

enfocado mayor presupuesto en el crecimiento continuo de la salud de su población   

Caso contrario con los países como Republica Dominicana, Costa Rica y Bolivia, quienes 

se han mantenido constantes en su tasa de gasto público en salud e incluso han registrado una 

ligera caída en el último año. Como ya se ha mencionado, el porcentaje del PIB destinada al gasto 

social sanitario en América Latina está aumentando, y se prevé que el mayor incremento se 

produzca en 2020, con más del 0,3%. 

 

Chile (6,03%), Perú (3,39%) y Colombia (3,24%) gastaron los mayores porcentajes de su 

PIB en esta industria. Argentina, en cambio, fue el país que menos gastó en este sector de la 

economía, con un 1,24% del PIB. Si se compara 2019 con 2000, Chile, Ecuador, Colombia y Perú 

aumentaron su gasto en salud. Asimismo, Según la Organización Panamericana de la Salud (2017), 

en las regiones donde el gasto sanitario público es inferior al 5% del PIB, el sector sanitario privado 

supera al público, encontrándose el Perú muy por debajo de este promedio.   

 

Por último, el dinero extranjero, los gastos de bolsillo y los seguros privados representan 

el 41% del gasto sanitario total en los Estados soberanos latinoamericanos, mientras que el sector 

público cubre el 59% y Colombia, Argentina y Uruguay tienen el mayor porcentaje de gasto 

público, según las estadísticas. 
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3.4 Variables independientes  

3.4.1 PBI per cápita   

 El modelo estima la riqueza de un país basándose en el PIB per cápita, que es uno de los              

indicadores fundamentales del crecimiento económico y de la economía en general. Los datos que 

se presentan a continuación están expresados en porcentajes del crecimiento anual.  

 

Figura 3.2 

Diagrama de tendencia del PIB per cápita, 2000-2019 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Información obtenida de la base de datos del Banco Mundial. 

En la figura 3.2 en cuanto al PIB per cápita de los principales países de Sudamérica se 

puede observar que las perspectivas macroeconómicas se han deteriorado en los últimos años, con 

un estancamiento de la actividad económica y un descenso del PIB per cápita, se prevé que la 

región se expanda sólo un 0,1% en promedio en 2019, y que las previsiones de crecimiento sigan 

siendo bajas, en torno al 1,3% en 2020. En consecuencia, las economías latinoamericanas 

registraron su peor tasa de crecimiento de las últimas siete décadas. 
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Ante esto, más que tácticas de ajuste, la región necesita políticas que promuevan el 

desarrollo y reduzcan las brechas en cuanto a la desigualdad. La actual situación económica de la 

región exige una estrategia fiscal orientada a recuperar el desarrollo y satisfacer las crecientes 

demandas sociales. 

Además, se subraya que una estrategia fiscal proactiva requiere un plan con un horizonte 

temporal de medio y largo plazo para asegurar su sostenibilidad. Una opción para hacer más 

progresivo el sistema fiscal es aumentar los impuestos directos, la disminución de la evasión fiscal, 

que supone aproximadamente el 6,3% del PIB, la revalorización de los costes en tributos, que 

suponen aproximadamente el 3,7% del PIB, y la implementación de una nueva generación de 

impuestos relacionados con la economía digital, el medio ambiente y la salud pública son pasos 

necesarios para este fin. Asimismo, se establece una reducción del 4,0% del PIB per cápita regional 

entre 2014 y 2019. 

Por otra parte, el banco interamericano de desarrollo (BID) indica que el cierre parcial de 

la economía y las crisis humanitarias han frenado el crecimiento de Latinoamérica, que pretendía 

alcanzar el 1,6% en 2020. Las acciones contra el virus en la región, como el cierre de su economía, 

suponen importantes pérdidas en el PIB debido al elevado coste en vidas humanas y al desvío de 

recursos económicos destinados a disminuir la transmisión de la pandemia. 

En el ámbito peruano, según el Fondo Monetario Internacional (FMI) se espera que el PIB 

aumente un 3,25 por ciento en 2020 y un 3,5 por ciento en 2021. Aunque el crecimiento del PIB 

en 2019 ha incumplido principalmente las expectativas, el FMI espera que la economía peruana 

repunte gradualmente debido a una mayor demanda de los socios comerciales del país, una mejor 

ejecución del presupuesto de inversión pública, la resistencia de la inversión y el consumo privado. 

En general, el gráfico demuestra que, a medida que crece el PIB de Latinoamérica, también 

lo hace el gasto en salud. Sin embargo, la relación entre el gasto sanitario y el PIB varía mucho de 

un país latinoamericano a otro. 
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3.4.2  Esperanza de vida al nacer   

Este índice es un cálculo aproximado a la longevidad habitual de una población nacida en el mismo 

año, suponiendo que no hay sucesos imprevistos que alteren drásticamente la tasa de mortalidad 

en la región estudiada. Los datos se expresan en años.  

 

Figura 3.3  

Diagrama de tendencia de la esperanza de vida al nacer (años), 2000-2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Información obtenida de la base de datos del Banco Mundial. 

 

 

La esperanza de vivir en los países de Latinoamérica, según la figura 3.3 se puede visualizar 

que el país cuya población tiene mayor esperanza de vida es Chile, Esto se debe a que la economía 

del país ha sido una de las que más ha crecido en las últimas décadas, lo que ha contribuido a 

mitigar la pobreza y a elevar la calidad de vida, aspectos que inciden directamente en la salud de 

los habitantes como un punto crucial para que la población pueda vivir más años, caso contrario 
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es lo que pasa con países como El Salvador y Guatemala, donde los niveles de pobreza alcanzan 

cifras catastróficas  lo que genera que los sistemas de salud estatales colapsen y no se dé una  

adecuada atención a las personas, así mismo por ser un país con casi un 50% de su población en 

estado de pobreza la alimentación no es la más óptima lo cual afecta directamente en el estado de 

la población, su gasto sanitario y a su vez su esperanza de vida disminuye.  

América Latina experimentó el segundo aumento más bajo del mundo en la esperanza de 

vivir de una persona en edad temprana, con una ganancia de 0,8 años entre 2010 - 2015 y 2015 - 

2020. Solo América del Norte (Canadá y Estados Unidos) experimentó un descenso menor en este 

periodo. 

Según las proyecciones, la esperanza de vida es cada vez más similar en todas las regiones, 

pero esta convergencia no se produce con la suficiente rapidez como para cerrar las brechas entre 

América del Norte, Europa, Oceanía y las regiones con los porcentajes de muertes más elevados. 

En el plano nacional si se compara con su punto más bajo en 2010, cuando era de 74,41 

años, la esperanza de vida peruana ha aumentado en años consecutivos, alcanzando un nuevo punto 

máximo de 76,74 años en 2019. 

En adición, según el INEI (2020) , si los patrones actuales de mortalidad se mantienen hasta 

el año 2020, la media de vida de los peruanos será de 76,9 años, un incremento de casi 11 años 

respecto a las tres décadas anteriores (74,1 años para los hombres y 79,5 años para las mujeres). 

Esta estadística fluctúa en función de la ocurrencia de condiciones que aumentan o disminuyen la 

probabilidad de morir. 

Cabe mencionar, la esperanza de vida no ha dejado de crecer desde los años 70, debido al 

envejecimiento de la población y a la intensificación de los esfuerzos por eliminar las 

enfermedades contagiosas y graves. Sin embargo, dado el estado actual de las circunstancias, y el 

hecho de que los ancianos han sido los más afectados por la pandemia, es posible que algunas de 

estas tendencias se alteren. 
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3.4.3 Tasa de crecimiento de la población  

Esta variable mide el incremento porcentual de los habitantes con el fin de demostrar las 

implicancias de las variables demográficas en la asignación del gasto corriente en el sector salud, 

dado que hay regiones con una mayor concentración poblacional, y por ende necesitan una mayor 

asignación de recursos monetarios y humanos para satisfacer la demanda sanitaria presente. Los 

siguientes datos se presentan en periodicidad anual y se expresan como porcentaje. 

 

Figura 3.4 

Diagrama de tendencia de la tasa de crecimiento de la población, 2000-2019 

 

Nota. Información obtenida de la base de datos del Banco Mundial. 

 

Según la proporción de crecimiento poblacional (%), la figura 3.4 nos muestra que los 

países como Perú, Colombia, Ecuador y Chile tienen una tendencia positiva con una ligera caída 

en el último año, es decir tienen un comportamiento similar, esto debido a que en los últimos 10 

años la crisis generada en varios países de Sudamérica, en especial en Venezuela ha generado un 
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incremento exponencial en la tasa de migraciones entre los países mencionados con anterioridad 

por lo cual los gobiernos debían de disponer de políticas de estado para acoger a las personas que 

llegan de otros países, así como una mayor asignación de dinero y recursos humanos para satisfacer 

la demanda sanitaria.  

Al respecto CEPAL (2019) menciona la historia de los estados latinoamericanos y su fuerte 

relación con el relato de la migración internacional, además, uno de los retos más importantes es 

la falta de datos que tengan en cuenta los patrones de movimiento, los flujos y las características 

distintivas de la población migratoria, así como el hecho de que, a diferencia del nacimiento y la 

muerte, la migración es una elección de vida que puede hacerse más de una vez o nunca. 

La migración intrarregional está ganando importancia entre las tendencias migratorias 

actuales de las naciones latinoamericanas. Tal es la situación con el actual movimiento de haitianos 

hacia naciones sudamericanas y la migración de venezolanos. 

Estos patrones migratorios han alterado significativamente los balances migratorios de los 

países emisores y receptores. Se espera que al menos 3,3 millones de personas huyan de Venezuela, 

con destinos clave como Brasil, Chile, Colombia, Ecuador y Perú.  

Cabe mencionar, que el dinamismo de los cambios en la demografía de Latinoamérica hace 

necesario un seguimiento continuo y la modificación de las estimaciones y predicciones de 

población. Para ello es necesario disponer de información precisa y oportuna, lo que supone un 

problema importante para la región, para ello, la importancia de realizar censos, encuestas 

demográficas y actualizar las bibliotecas de datos administrativas, sobre todo los de nacimientos y 

defunciones.  

En cuanto al Perú la cifra actual de población se remonta a las altas tasas de crecimiento 

experimentadas hasta los años 60, es ahí cuando empezaron a descender gradualmente. Sin 

embargo, la población absoluta sigue aumentando como consecuencia de un alto grado de 

nacimientos entre los jóvenes y una reciente afluencia de inmigración venezolana. Asimismo, 

según los recientes cálculos y proyecciones, la población de Perú será de 32.625.948 habitantes a 

mitad del año del 2020, con un descenso posterior en unos 41 años. 
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3.4.4 Tasa de mortalidad infantil 

Este indicador suele ser de gran relevancia no solo en el contexto de la salud de los infantes. 

También incluye a toda la población y la situación socioeconómica en la que se encuentra. A su 

vez, esta variable se muestra sensible a la disponibilidad y eficiencia de una asistencia sanitaria 

temprana y en especial de la atención perinatal. Los datos que veremos a continuación se presentan 

en periodicidad anual y se expresan como porcentaje. 

 

Figura 3.5 

Diagrama de tendencia de la tasa de mortalidad infantil, 2000-2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Información obtenida de la base de datos del Banco Mundial. 

 

En la figura 3.5, con respecto al porcentaje de muertos en edad temprana en Latinoamérica, 

podemos visualizar que, en su mayoría, los países tienen una tendencia negativa e inversa en el 

periodo de tiempo estudiado, es decir que, a medida que pasan los años, el porcentaje de muertos 

ha decrecido a comparación de años anteriores, incluso en países como El Salvador, Guatemala, y 

República Dominicana. 
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En adición, CEPAL(2019) nos dice que las estimaciones de la proporción de muertos de 

niños en la zona tuvieron un descenso de 21,0 porcentaje de muertes por cada mil nacidos vivos 

en los años 2010-2015 a 19,1 muertes por cada 1.000 nacimientos en el periodo 2015-2020. No 

obstante, la tasa de muerte en edad temprana sigue siendo elevada y casi cuadruplica la tasa 

registrada en Europa. 

La proporción de mortalidad infantil de los niños menores de cinco años es de 18,6 por 

cada 1.000 nacimientos. Bolivia y, sobre todo, República Dominicana destacan en esta estadística 

por sus altos porcentajes de muertes en la infancia.  

En Perú, las tasas de natalidad y mortalidad del país han descendido drásticamente en las 

últimas décadas. Como consecuencia, la tasa bruta de natalidad entre todos los habitantes se redujo 

de 49 en 1950 a 17,6 en 2019. La proporción bruta de muertes ha disminuido de 22,1 en 1960 a 

5,8 en 2019, coincidiendo con la propensión a la baja de la natalidad. 

En 2018-2019, las proporciones de mortalidad infantil cayeron a su nivel más bajo desde 

la década de 1980, ya que solo el 12,7% de defunciones ocurrieron en su primer año de vida. 

Asimismo, hubo 16,5 muertes infantiles por cada 1.000 nacimientos. Ambos índices han caído 

precipitadamente durante las tres décadas anteriores. 
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3.4.5 Porcentaje población menor a catorce años  

Los siguientes datos representan a la población joven de Latinoamérica, se presentan en 

periodicidad anual y se expresan como porcentaje.  

Figura 3.6  

Diagrama de tendencia del porcentaje de la población menor a catorce años,2000-2019            

 

Nota. Información obtenida de la base de datos del Banco Mundial. 

En la figura 3.6, la población de Latinoamérica ha decrecido durante el periodo 2000 -2019 

debido a que a medida que pasan los años, las personas se vuelven más ancianas, así mismo, el 

país con mayor índice de población joven es Bolivia, seguido de Guatemala, Paraguay y 

Nicaragua.  

Cabe mencionar que esos resultados, tienen mucho sentido teniendo en cuenta el alto nivel 

de fecundidad que tienen Bolivia y Guatemala, por lo que se concluye que su población es 

relativamente más joven a comparación del resto de la región. En 2015, el grupo de población 

joven representaba el 24,0% del total de habitantes y el 26,0% de la población total de América 

Latina. 
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El número de jóvenes en las Américas alcanza actualmente un récord de 237 millones, pero 

se espera que se reduzca a 230 millones en 2030. 

3.4.6 Porcentaje población mayor a sesenta y cinco años  

Este índice es el porcentaje del total de habitantes mayor a sesenta y cinco años, Los datos que 

presentaremos a continuación se encuentran en periodicidad anual y se presenta como porcentaje. 

Figura 3.7 

Diagrama de tendencia del porcentaje de la población de 65 años a más, 2000-2019 

 

Nota. Información obtenida de la base de datos del Banco Mundial. 

 

En la figura 3.7, según la variable proporción de adultos mayores a 65 años, el país con 

mayor población anciana es Uruguay seguido de Argentina y Chile. Actualmente mientras que el 

18% de los habitantes de Europa está en etapa de jubilación, es decir tiene de 65 años a más, en 

Sudamérica el porcentaje es de 8,2%. Sin embargo, las previsiones indican que esa cifra se 

triplicará en 2050, alcanzando el 17,5%, y superará el 30% a finales de siglo.  
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Las pensiones representan el 4,3% del gasto de los gobiernos regionales, mientras que la sanidad 

supone el 4,1% del PIB. Se prevé que el gasto púbico y sanitario aumente en 6% en los próximos 

40 años en varios países, como Colombia y Argentina a causa del incremento de la población 

mayor a 65 años.  

3.4.7 Gasto privado en salud como porcentaje de PIB  

Este indicador nos muestra que porcentaje del PIB per cápita del sector salud es financiado por la 

parte privada, en las cuales encontramos los policlínicos, clínicas especializadas, entre otros. 

 Figura 3.8  

Diagrama de tendencia del gasto privado del sector salud, 2000-2019 

 

Nota. Información obtenida de la base de datos del Banco Mundial. 

 

En la figura 3.8, entramos en controversia con respecto a los resultados, si bien en algunos 

países el gasto en salud por el sector privado ha incrementado exponencialmente, en otros países 

se ha mantenido constante, lo que demuestra las brechas existentes en cuanto a las desigualdades 

en salud en Sudamérica, asimismo cabe señalar que el país con mayor crecimiento en el periodo 
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2010-2019 es Chile, seguido por Brasil. El gasto sanitario privado creció más del 50% per cápita 

entre 2000 y 2015. 

3.4.8 Porcentaje de población rural (% del total)  

Este indicador nos muestra que parte de la población total aun reside en las regiones rurales de 

cada país, los cuales presentaran una mayor demanda de recursos por parte del Estado, esta variable 

presenta periodicidad anual y esta expresada en porcentaje 

Figura 3.9 

Diagrama de tendencia del porcentaje de la población rural (% del total), 2000-2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Información obtenida de la base de datos del Banco Mundial. 

 

En la figura 3.9, según los datos mostrados, la tasa de población rural se ha mantenido 

constante en el tiempo de estudio en Sudamérica, siendo Bolivia, Nicaragua, Panamá, Paraguay y 

Ecuador los países con mayor porcentaje de población rural. 

Como consecuencia, las regiones se están estructurando en torno a ciudades que concentran 

recursos y poder, lo que da lugar a algunas de las localidades más densamente habitadas de 

América Latina, aunque la urbanización en la región se ha ralentizado, el 89% de la población 
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vivirá en ciudades en el año 2050 y debido a la dificultad de las zonas urbanas para absorber la 

demanda de vivienda, empleo y, sobre todo, atención sanitaria, la urbanización desenfrenada es 

uno de los retos socioeconómicos más importantes de la región. 

Al mismo tiempo, las regiones rurales albergan a la mayoría de personas pobres de la 

región. A pesar de que las zonas rurales albergan sólo el 22% de los habitantes del mundo, albergan 

a más de la mitad de los indigentes del mundo, es decir, esto equivale a 182 millones de personas.  

Cabe mencionar que la pobreza ha decrecido un 27% en las regiones urbanas durante las 

últimas décadas, pero sólo un 15% en las áreas rurales alejadas de la ciudad durante el mismo 

rango de tiempo, ya que no hay suficientes perspectivas para que los jóvenes se queden en el 

campo, así que se van a la ciudad. En consecuencia, la migración rural ofrece un problema 

sustancial, y no sólo por los problemas políticos que genera la mala gestión urbana. 

En Perú en el 2010, las ciudades representaban el 76,2% de los habitantes, mientras que 

las áreas rurales representaban el 23,8%. Además, si se compara con naciones vecinas como 

Ecuador y Bolivia, las áreas metropolitanas de Perú tienen más población que las zonas rurales. 
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3.4.9 Tasa de fertilidad  

Esta variable mide la tasa de nacimientos totales por cada mujer, la cual junto con la tasa de 

crecimiento poblacional sirven para demostrar las implicancias de las variables demográficas en 

la asignación del gasto corriente en el sector salud. 

 

Figura 3.10 

Diagrama de tendencia de la tasa de fertilidad, 2000-2019 

 

Nota. Información obtenida de la base de datos del Banco Mundial.  

 

  En la figura 3.10, La proporción de mujeres en edad fértil prevista para América Latina 

en 2020 es de 2,04 nacidos por mujer. Las proyecciones a futuro, sugiere que seguirá bajando, 

llegando a 1,72 entre el 2070-2075 antes de recuperarse ligeramente hasta 1,73 en 2095-2100. 

Asimismo, A medida que el número de hijos de las mujeres de la región disminuyó entre 

1950 y 2000, también lo hizo la media de edad de las mujeres en edad reproductiva, alcanzando 

un mínimo de 27,0 años entre 2000 y 2005. Desde entonces ha aumentado progresivamente, y su 
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valor actual de 27,3 años, lo cual indica que la baja fecundidad va acompañada de un incremento 

del porcentaje de mujeres que tienen hijos después de los 35 años. Se espera que esta inclinación 

continúe y que la edad media aumente hasta los 30,70 años en los años 2095-2100. 

Además, el nivel más alto de fecundidad se observa en la región de Bolivia con una tasa 

de 2,75. Caso contrario con los países que presentan menores tasas de fecundidad, las cuales son 

Chile con 1,65 y Brasil con 1,74. 

La cifra regional reportada para América Latina está impulsada principalmente por las 

naciones con la mayor proporción de mujeres en edad reproductiva, como Brasil, México, 

Colombia, Argentina, Perú y Chile, que pueden incluir el 80% de las mujeres en edad reproductiva.  

La proporción de fecundidad de las jóvenes de 15 a 19 años ha descendido de 68,1 nacidos 

vivos por cada 1.000 adolescentes entre los años 2010-2015 a 63 en periodo 2015-2020 pero en 

comparación con Europa y Asia, sigue siendo una cifra elevada para la región.  

El gobierno peruano prevé un promedio de 2,2 hijos por mujer en 2020, además el nivel de 

reemplazo generacional, definido como el número medio de niñas y niños nacidos de una mujer, 

se alcanzará en 2023. 

3.4.10 Tasa de desempleo  

El porcentaje de desempleados es una de las métricas macroeconómicas más preocupantes por su 

estrecha relación con el bienestar, dado que esta estadística muestra la salud de la estabilidad de la 

economía nacional ya que una tasa de desempleo elevada indica sufrimiento económico y social. 

Impulsar los niveles de producción y beneficios puede reducir el desempleo al proporcionar más 

puestos de trabajo y aumentar los salarios de los trabajadores. 

En ese sentido, el promedio de desempleo mide el grado de inactividad de los habitantes en 

relación con la PEA, es decir, es el porcentaje de individuos en edad que trabajar que no tienen 

empleo. 
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Figura 3.11 

Diagrama de tendencia de la tasa de desempleo,2000-2019 

 

Nota. Información obtenida de la base de datos del Banco Mundial. 

 

En la figura 3.11, estos datos sugieren que los responsables políticos deberían dar prioridad 

al mantenimiento del crecimiento de la inversión mediante el fomento de la demanda efectiva. Las 

diferencias individuales entre los desempleados son significativas, lo que da lugar a un grupo 

diverso con una amplia gama de reacciones a la experiencia del desempleo. Debido a la falta de 

oportunidades de empleo, este se ha convertido en un problema de interés para la población. El 

desempleo de larga duración se ha producido en sectores que antes no se veían afectados, y como 

efecto de la actual crisis económica, el porcentaje de desempleo ha incrementado 

exponencialmente. 

En el ámbito peruano entre 2010 y 2014, el porcentaje de personas sin trabajo se redujo 

drásticamente, alcanzando el 6,7% en ese año. En 2015, la tasa de desempleo aumentó ligeramente 

hasta el 7,1%. 
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Simultáneamente, en 2018 el porcentaje de personas desempleadas aumentó de 8,0% a 

8,2% en 2019, un aumento de un millón de personas que llevaría el número total de desempleados 

a un nuevo máximo de 25,2 millones. Mientras tanto, la calidad de la fuerza de trabajo se ha 

deteriorado como resultado del desarrollo del autoempleo (que ya ha superado al empleo 

remunerado) y la informalidad laboral. 

 

3.5 Estadística Descriptiva de Variables  

Entre tanto, antes se realizó  una definición conceptual y teórica  de cada variable independiente, 

igualmente se realizó gráficos por variables para poder visualizar su comportamiento a lo largo del 

tiempo, en este caso desde el 2000 al 2019, teniendo siempre presente  el contexto de la salud 

global en Sudamérica, en ese aspecto es necesario ahora comprender las variables desde el punto 

de vista estadístico y econométrico, para poder responder a las interrogantes mencionadas en el 

marco teórico.  

A continuación, la tabla 3.1 nos indica un resumen de los resultados descriptivos de cada 

variable en estudio.   

 Tabla 3.1  

Presentación y descripción de las variables 

 

Variables Numero  Media  

Desviación 

Estándar  Mínimo  Máximo  

Gasto público en salud como porcentaje de PIB 320 3.6 1.2 1.0 6.8 

Gasto privado en salud como porcentaje de PIB 320 3.1 1.0 1.2 5.7 

PBI per cápita (% Crecimiento Anual) 320 2.2 3.0 -11.8 9.9 

PBI (% Crecimiento Anual) 320 3.6 3.0 -10.9 13.0 

Tasa de mortalidad cada mil habitantes 320 5.9 1.3 4 9.5 

Tasa de mortalidad infantil 320 23.6 11.6 7.4 80.0 

Esperanza de vida al nacer   320 73.5 3.3 62.5 80.2 

Porcentaje población mayor a sesenta y cinco años 320 6.6 2.7 3.0 14.9 

Porcentaje población menor a catorce años 320 30.5 5.6 19.5 43.6 

Tasa de crecimiento poblacional 320 1.4 0.6 -0.1 3.2 

Tasa de desempleo 320 6.5 3.2 2.0 20.5 

Tasa de fertilidad  320 2.5 0.6 1.6 4.6 

Porcentaje de población rural (% del total) 320 31.0 14.5 4.6 54.8 

Nota. Elaboración Propia. 



 

57 

 

En cuanto a la variable dependiente, la tabla 3.1, indica que el promedio del gasto público 

en salud en los países latinoamericanos es del 3.4% del PIB, lo cual indica un incremento en gran 

parte de Latinoamérica, asimismo con su valor mínimo del 1% y su valor máximo de 7% deja 

notar la clara desigualdad que aún existe en Sudamérica lo que incide directamente en el gasto 

sanitario.   

Según el análisis descriptivo de nuestras variables, la variable PBI per cápita en 

Latinoamérica entre los años 2000-2019, tiene una proporción de crecimiento anual de 2.2% en 

promedio, existiendo igualmente una brecha gigantesca entre el valor mínimo y máximo del PIB 

de los países abarcados en este trabajo de investigación, siendo sus valores -11.9% y 14% 

respectivamente. La tercera variable llamada esperanza de vivir de Latinoamérica en el periodo 

2000 – 2019 indica un valor promedio de 73 años aproximadamente, siendo el mínimo 63 años y 

el máximo 80, esto considerando que a medida que pasa el tiempo, la salud pública juega un punto 

crucial por mejorar, para el incremento continuo de la esperanza de vida en la región. 

La tasa de crecimiento ha tenido un crecimiento de un 1.0% en el periodo 2000 – 2019 , lo 

cual podemos observar en la figura 3.4 y como antes se ha mencionado, esto se debe a los 

movimientos migratorios en toda la región, en este caso la brecha no es tan significativa a 

comparación de otras variables  con respecto de su valor mínimo y máximo, debido a que es difícil 

para la población mantenerse estática en un solo lugar, por lo que siempre se encuentran en 

constante movimiento, su valor mínimo es de -0.40 y su valor máximo es de 2.0. 

De igual importancia, la tasa de mortalidad infantil en Latinoamérica representa un 

problema para todos las personas involucradas en el gobierno público de la región, los indicadores 

señalan que el promedio de mortalidad infantil es del 25.2%, siendo este, un porcentaje alto , por 

lo que se podría deducir que mientras mejor sea un sistema de salud de un país, mejor 

implementación tenga , la tasa de mortalidad infantil tendrá un descenso considerable para los 

próximos años, asimismo, su valor mínimo es de 7.4% y máximo de 80% , lo cual demuestra una 

vez más  la triste realidad de Latinoamérica en cuanto a la desigualdad,  siendo un factor 

determinante en la calidad de vida y muertes en la población más vulnerable.  

Por otra parte, las estadísticas indican que el promedio de población menor a catorce años 

es del 28.1%, con un valor mínimo de 19.5% y un valor máximo de 38.5%, mientras que la media 
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de la población mayor a 65 años es de casi el 7.6%, con un mínimo de 4.1% y un máximo de 

14.9%, con estos resultados se puede concluir que, en Latinoamérica, la población predominante 

es joven, mientras que la población anciana es en proporción mucho menor en el periodo 2000-

2019.  

En cuanto al Gasto privado en salud, los resultados indican que en Latinoamérica en el 

periodo 2000-2019 el gasto privado sanitario es de 2.9% del PIB en promedio, siendo menor al 

promedio del gasto sanitario gubernamental, aun así, la brecha de desigualdad se ve reflejada en 

sus valores, tanto mínimos como máximos, siendo 1.2% y 5.7% respectivamente.  

En Latinoamérica el porcentaje de los habitantes de áreas rurales, es decir alejadas de la 

ciudad es del 29.6% en promedio, con un mínimo de 4.6% en países con mayor estabilidad 

económica como Chile y un máximo de 73.6 % en países con niveles de pobreza altos, como 

Guatemala, además, las mujeres en edad reproductiva en Latinoamérica son en promedio el 2.4% 

de la población total, con un promedio mínimo de 1.6% y un máximo de 4.1%. 

Finalmente, si hablamos de la variable tasa de desempleo en Latinoamérica, los datos 

mencionan que en promedio el 7.7% de la población se encuentra desempleada, con un mínimo de 

2.0% y un máximo de 20.5 %.
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3.6 Matriz de consistencia  

Tabla 3.2 

Matriz de consistencia 

Problema de Investigación  Objetivos  Hipótesis  Variables  Indicadores  Métodos  Fuentes  

Pregunta 

general  

¿Cuál es la 

variable que 

presenta una 

mayor incidencia 

en el incremento 

del gasto estatal 

en los sistemas 

sanitarios de los 

principales países 

latinoamericanos

?  

Identificar cuáles 

son las variables 

determinantes 

que influyen en 

el gasto público 

en los sistemas 

sanitarios 

latinoamericanos 

durante el 

periodo 2000-

2019  

Las variables 

demográficas 

constituyen el factor 

de mayor incidencia 

en el desarrollo del 

Gasto 

gubernamental en el 

sistema de salud 

latinoamericano 

durante el periodo 

2000 -2019 

Variable Endógena: 

Gasto sanitario estatal 

Variables Exógenas: 

PBI per cápita, 

Porcentaje de muertes 

en la niñez, Promedio 

de vida de las personas, 

Población anciana, 

Población joven, Tasa 

de crecimiento 

poblacional. 

Variable Endógena: Gasto 

Publico en salud (% of GDP) 

Variables Exógenas: GDP per 

cápita, Proporción de muertes 

en menores de 5 años (cada 

1000), Esperanza de vivir, 

Población anciana, Población 

joven, Tasa de crecimiento 

poblacional. 

OLS (panel 

data) efectos 

fijos y FGLS 

(corrección de 

errores)  

Indicadores 

del banco 

mundial, 

Minsa, 

Datos 

Macro, 

CEPAL  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Es la variable 

población de 

adulto mayor a 

65 años uno de 

los principales 

determinantes  de 

la demanda de 

atención medica?  

Estimar el 

impacto que 

presenta la 

densidad de la 

estructura 

poblacional en la 

determinación 

del gasto en 

salud nacional en 

Latinoamérica.  

La población de 

adultos mayor a 65 

años es una de las 

principales variables 

que influyen en el 

aumento de la 

demanda de 

atención medica en 

Latinoamérica y, por 

tanto, del 

crecimiento anual 

del gasto en salud 

nacional. 

Variables Exógenas: 

PBI per cápita, 

Proporción de muerte 

infantil, Promedio de 

vida de las personas, 

Población anciana, 

Población en edad 

joven, proporción de 

crecimiento en la 

población. 

 Variables Exógenas: GDP 

per cápita, Proporción de 

muertes en la niñez, Población 

adulta mayor, Población 

joven, Esperanza de vivir, 

Tasa de crecimiento 

poblacional. 

OLS (panel 

data) efectos 

fijos y FGLS 

(corrección de 

errores)  

Indicadores 

del banco 

mundial, 

Datos 

Macro, 

CEPAL  
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Preguntas 

especificas 

¿El número de 

pobladores que 

residen en el área 

rural, con mayor 

presencia de 

niños y adultos 

mayores, 

tenderán a 

presentar mayor 

incremento en el 

gasto público en 

salud?  

Estimar el 

impacto que 

presenta la 

población 

presente en las 

áreas rurales en 

la determinación 

del gasto 

nacional 

sanitario. 

El número de 

pobladores que 

viven en zonas 

rurales, con mayor 

presencia de niños y 

adultos mayores, 

tenderán a presentar 

un mayor aumento 

en el gasto nacional 

sanitario en 

Latinoamérica en el 

periodo 2000-2019. 

Variables Exógenas: 

PBI per cápita, 

Porcentaje de muerte 

infantil, Promedio de 

vida de las personas, 

Población Anciana, 

Porcentaje de personas 

jóvenes de entre 0 y 14 

años, Tasa de 

crecimiento 

poblacional,  

 Variables Exógenas: GDP 

per cápita, Tasa de mortalidad 

en niños menores de 5 años 

(cada 1000), Esperanza de 

vivir, Población adulta mayor, 

Población joven, Tasa de 

crecimiento poblacional. 

OLS (panel 

data) efectos 

fijos y FGLS 

(corrección de 

errores)  

Indicadores 

del banco 

mundial, 

Datos 

Macro, 

CEPAL  

¿Los shocks más 

importantes 

como la caída del 

PIB y el 

desempleo 

generan la 

reducción del 

presupuesto 

público?   

Estimar la 

incidencia de los 

shocks a la 

economía como 

la caída del PIB 

y el desempleo, 

en los países de 

Latinoamérica, y 

como estos 

influyen en el 

presupuesto del 

gasto estatal en 

salud.  

Los shocks 

presentes en la 

economía, como las 

caídas del PIB y el 

desempleo, en 

Latinoamérica 

generan la reducción  

del presupuesto 

estatal sanitario. 

Variables Exógenas: 

PBI per cápita, 

Proporción de muertes 

en la niñez, Promedio 

de vida de las personas, 

Población Anciana, 

Proporción de la 

población joven, 

Proporción de 

crecimiento 

poblacional. 

 Variables Exógenas: GDP 

per cápita, Proporción de 

muertes en la niñez, 

Esperanza de vivir, Población 

anciana, Población joven, 

Tasa de crecimiento 

poblacional. 

OLS (panel 

data) efectos 

fijos y FGLS 

(corrección de 

errores)  

Indicadores 

del banco 

mundial, 

Datos 

Macro, 

CEPAL  
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¿La tasa de 

fertilidad es la 

variable que 

influye más en el 

gasto estatal en 

sanidad en el 

Perú, en el 

periodo 2000 - 

2019? 

 

 Describir cual es 

la variable que 

presenta una 

mayor incidencia 

en el incremento 

del gasto estatal 

en salud en el 

Perú, entre el 

periodo 2000-

2019. 

La tasa de 

crecimiento 

fertilidad es la 

variable que 

presenta mayor 

influencia en el 

aumento del 

presupuesto estatal 

sanitario en el Perú 

en el periodo 2000-

2019. 

Variables Exógenas: 

PBI per cápita, 

Proporción de muertes 

en la niñez, Esperanza 

de vivir, Población 

joven (0 a 14), 

Población anciana, 

Tasa de crecimiento 

poblacional. 

 Variables Exógenas: GDP 

per cápita, Tasa de mortalidad 

menores de 5 años (cada 

1000), Esperanza de vida al 

nacer, Población adulta 

mayor, Población joven, Tasa 

de crecimiento poblacional. 

Gráficos de 

series de 

tiempo  

Indicadores 

del banco 

mundial, 

Datos 

Macro, 

CEPAL  

¿La población 

rural es la 

variable que más 

incide en el gasto 

público entre los 

países de 

Sudamérica y el 

Caribe? 

 Comparar las 

variables que 

presentan mayor 

impacto en el 

gasto público 

sanitario entre 

los países 

pertenecientes a 

Sudamérica y los 

países del Caribe 

en el periodo 

2000-2019 

La población rural 

presenta mayor 

incidencia en el 

gasto gubernamental 

en salud entre los 

países 

pertenecientes a 

Sudamérica y el 

Caribe en el periodo 

2000 -2019.  

Variables Exógenas: 

PBI per cápita, 

Porcentaje de muerte 

infantil, Promedio de 

vida de las personas, 

Población Anciana, 

Proporción de la 

población joven de 

entre 0 y 14 años, Tasa 

de crecimiento 

poblacional,  

 Variables Exógenas: GDP 

per cápita, Tasa de mortalidad 

menores de 5 años (cada 

1000), Esperanza de vida al 

nacer, Población adulta 

mayor, Población joven, Tasa 

de crecimiento poblacional. 

OLS (panel 

data) efectos 

fijos y FGLS 

(corrección de 

errores)  

Indicadores 

del banco 

mundial, 

Datos 

Macro, 

CEPAL  

Nota. Elaboración propia.
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3.7 Método de contrastación  

3.7.1 Posibles estrategias  

En esta sección, presentamos la posible metodología a utilizar que es de carácter deductivo, en 

otras palabras, que parte de lo general a lo particular. El material para el estudio provino de diversas 

fuentes, como el Banco Mundial, el Minsa, la OMS, el Instituto Nacional de Estadística e 

Informática (INEI) y las macro estadísticas. Se utilizará una base de datos anual de 2000 a 2019 

que sería la más indicada de acuerdo con los autores en nuestra revisión de literatura.  

En primera instancia, se emplea el método de Panel Data, dado que este modelo 

econométrico comprende un subconjunto de agentes económicos en un determinado rango de 

tiempo que tienen acceso a ambos tipos de información (dimensión temporal y estructural). Uno 

de los fines fundamentales de esta investigación es descubrir la heterogeneidad inobservable entre 

los agentes económicos y a través del tiempo. 

En la presente metodología de Panel Data se presentan dos tipos de efectos según su nivel 

de correlación entre el componente de error individual 𝑈𝑖𝑦 las variables independientes X, donde 

si estas están correlacionadas  y no incluimos la variable de error (𝑈𝑦) en el modelo se produciría 

un sesgo por variables omitidas, no obstante, Hausman estableció que la diferencia entre los 

coeficientes de efectos fijos y aleatorios puede utilizarse para identificar si X y las variables Y 

están o no relacionadas. Para la contrastación y decisión acerca de qué tipo de modelo se presenta, 

en el presente trabajo se usarán las pruebas de Breusch y Pagan efectos aleatorios, y la prueba F 

de significancia de los efectos fijos ilustran el hecho de que los modelos de efectos fijos y aleatorios 

superan al modelo agrupado, donde rechazando la Hipótesis nula Ho, se presentará una diferencia 

entre los estimadores, y por ende el modelo de efectos fijos será más conveniente que el de efectos 

aleatorios. En caso no se rechace la Hipótesis nula Ho, y no se presente el problema de sesgo por 

variables omitidas, se optará por un modelo de efectos aleatorios.  

No obstante, Debido al modelo de datos de panel, los estimadores OLS que violan los 

requisitos de Gauss-Markov son los mejores estimadores lineales insesgados (MELI), que exigen 

que los errores sean independientes y tengan una varianza constante. En consecuencia, las 

condiciones no se cumplen si existe una conexión entre los errores de diferentes unidades 
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(correlación contemporánea) y si la dispersión de la tasa de error entre las muestras no es constante 

(heteroscedasticidad). 

En resumen, conforme se desarrolle la estimación metodológica en el presente trabajo se 

usará el Test Hausman, para comprobar la viabilidad de un modelo de efectos fijos contra efectos 

aleatorios; el Test de Wald para comprobar si el modelo presenta Heteroscedasticidad y el Test de 

Wooldridge para comprobar si se presentan problemas de autocorrelación. Por último, para la 

corrección de las anteriores pruebas en caso se presenten los errores de estimación antes 

mencionados en el modelo, la metodología que se empleo es la de los errores estándar corregidos 

por panel porque los errores estándar son más exactos que los estimadores de mínimos cuadrados 

generalizados factibles. 

 

3.7.2 Justificación del método elegido  

En lo que respecta a la justificación del método elegido se optara por la metodología de panel data, 

ya que este permite asociar datos agrupados en el tiempo y de corte transversal, al realizar la 

conjugación de los datos de una serie de tiempo con observaciones de corte transversal, los panel 

data proporcionan mayor cantidad de datos importantes, así como mayor variabilidad, menos 

colinealidad, más grados de libertad  y más eficiencia (Gujarati y Porter, 2010). Además, los datos 

de panel permiten tener variables específicas del tema y tienen en cuenta la heterogeneidad del 

sujeto de análisis. Si se utilizara este modelo para la investigación, los enfoques de estimación 

serían capaces de captar dicha homogeneidad en los países sudamericanos. 

Muchas disciplinas de investigación disponen de una gran cantidad de datos transversales. 

A pesar de ello, presentan una serie de deficiencias metodológicas que pueden subsanarse con el 

uso de datos de panel. El primer inconveniente, y posiblemente el más importante, de los datos 

transversales es la incapacidad de considerar la dinámica del fenómeno. Estas cifras reflejan un 

momento en el tiempo, un único instante en un entorno en constante cambio. 

En el macroestudio de los niveles de identificación partidista en diferentes estados, un corte 

transversal obtenido en la década de 1990, por ejemplo, podría proporcionar resultados diferentes 

de los hallados en la década de 1980 o antes.  
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Un estudio de panel podría abordar la cuestión, ya que capta los cambios a lo largo del 

tiempo. Este tipo de macro análisis revelaría no sólo las disparidades transnacionales, sino también 

los cambios dentro de cada país a lo largo del tiempo. 

Encontrar una estructura más sofisticada y, en consecuencia, abordar problemas más 

difíciles que no podrían tratarse con un enfoque de series temporales puras o de datos transversales 

es una de las principales ventajas de utilizar datos de panel. 

Por ello se elaboró un análisis econométrico de tipo datos de panel con frecuencia anual 

para investigar las variables que inciden en la variable dependiente (gasto interno del gobierno 

central en el rubro sanitario PPA). Esto tiene los siguientes resultados:  

En primera instancia, utilizaremos el test de Hausman  

 

3.8. Test de Hausman  

Montero (2005) , indica, la prueba de Hausman propuesta en 1978, es una prueba de chi-cuadrado 

para detectar si las diferencias en las estimaciones son sistemáticas y sustanciales, se utiliza 

principalmente para determinar si un estimador es consistente y si una variable es significativa. 

Asimismo, podemos utilizar el test de Hausman con la finalidad de comprobar cuál es el 

mejor efecto para el desarrollo de nuestro modelo, si es mediante efectos aleatorios o fijos. Si se 

considera que los efectos del tiempo son aditivos en todas las variables, el modelo puede estimarse 

utilizando efectos fijos, lo que significa que los valores de todas las variables serán constantes a lo 

largo del periodo de tiempo considerado. El efecto aleatorio, en cambio, presupone que las 

variables son dinámicas y están interrelacionadas a lo largo del tiempo. 

Según la hipótesis nula no hay diferencias sistemáticas entre la estimación del modelo con 

efectos fijos y aleatorios; sin embargo, si rechazamos la hipótesis nula Ho se prefieren los efectos 

fijos a los aleatorios. 

Ho: No existe una diferencia sistemática entre las variables   

H1: existe una diferencia sistemática entre las variables   

En ese sentido, se procedió a realizar la prueba de Hausman, dando como resultado lo siguiente:  
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Tabla 3.3 

Test de Hausman 

 

Nota. Elaboración Propia. 

Según lo mostrado en la tabla 3.3, se demostró que las diferencias, tanto en el coeficiente 

de efectos fijos con el coeficiente de efectos aleatorios son sistemáticas, llegando a la conclusión 

de rechazar la hipótesis nula. Por lo cual, el modelo optimo en el presente análisis seria de efectos 

fijos. Esto último se debe a que los países presentes en la data, presentan una tendencia general en 

cuando a las variables evaluadas y condiciones similares en sus sistemas sanitarios al ser países en 

vías de desarrollo. 

           3.9. Test de Wooldrige  

En segunda instancia se realiza la prueba de Autocorrelación mediante el test de Wooldridge, la 

autocorrelación de Xt en una serie temporal es la correlación entre Xt y su propia representación 

desplazada en el tiempo. La autocorrelación debe detectarse en términos de error idiosincrásico 
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porque la autocorrelación en los modelos de datos de panel conduce a sesgos en los errores estándar 

y a conclusiones menos eficientes. 

La hipótesis nula de esta prueba, que Wooldridge formuló utilizando su técnica, es la 

ausencia de autocorrelación; si se rechaza esta hipótesis, sabemos que existe autocorrelación.  

Si bien, la prueba de Wooldridge no es tan robusta como otras pruebas muy parametrizadas, 

es más resistente ya que requiere menos supuestos y es más fácil de utilizar. 

 

Ho: Las variables no presentan autocorrelación 

H1: Las variables presentan autocorrelación 

Según lo antes mencionado, la prueba nos dio los siguientes resultados: 

Tabla 3.4  

Autocorrelación 

 



 

67 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

Nota. Elaboración Propia. 

La tabla 3.4 indica que el presente modelo se presentan problemas de autocorrelación, 

como podemos observar el P-Valor es menor al 0.05, por lo que rechazamos la hipótesis Ho y se 

acepta la H1, el fin de este test es analizar el comportamiento de las variables observadas en el 

tiempo, en este caso durante los años 2000- 2019, es decir, los errores que se presentan pueden 

estar correlacionados a través del tiempo. 

 

3.10. Test de Heterocedasticidad  

En tercera instancia, probaremos si se presentan problemas de Heterocedasticidad mediante la 

prueba de multiplicador de Lagrange de Breusch y Pagan, este problema se presenta cuando la 

varianza de errores de cada unidad transversal no es constante y para evaluar la heteroscedasticidad 

en un modelo de regresión. 

Si el valor p de este estadístico de prueba chi-cuadrado con p grados de libertad es menor 

que algún umbral de significación. En conclusión, si el valor de P es menor a 0.05 rechace la 

hipótesis nula y concluya que existe heteroscedasticidad. 

Un supuesto clave de la regresión lineal es que los residuos tienen la misma varianza 

independientemente del valor del predictor, este supuesto se conoce como homocedasticidad. Por 
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lo cual, la existencia de heteroscedasticidad en los residuos sugiere que se ha violado este supuesto. 

Cuando esto ocurre, los resultados del análisis de regresión no son tan creíbles. 

Ho: Los errores estimados no presentan Heterocedasticidad  

H1: Los errores estimados presentan Heterocedasticidad   

Tabla 3.5 

Prueba de Heterocedasticidad 
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Nota. Elaboración Propia. 

En la tabla 3.5, podemos observar que el p valor es menor al 0.05, por lo que se rechaza la 

hipótesis Ho, es decir, los errores estimados del presente modelo presentan problemas de 

heterocedasticidad. 

 

                3.11. Test de Efectos Temporales  

Por último, mediante la prueba de efectos temporales evaluamos si las variables dicotómicas de 

nuestro modelo pertenecen o no al modelo realizado, para ello, redactamos las siguientes hipótesis: 

 

Ho: las variables dicotómicas no pertenecen al modelo 

H1: las variables dicotómicas pertenecen al modelo 
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Tabla 3.6  

Prueba de Efectos Temporales 

 

 

 

 

Nota. Elaboración Propia.  

 

Mediante la prueba F de significancia conjunta se rechaza Ho, por ende, se afirma que las 

variables son conjuntamente significativas y que las variables dicotómicas pertenecen al modelo  

       

3.12 Modelo  Corregido 

Los problemas que presentaba el modelo por heteroscedasticidad y auto correlación se corrigieron 

mediante el método Mínimos Cuadrados Generalizados Factibles (FGLS), con lo que se obtiene 

el modelo corregido  
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Tabla 3.7 

Modelo General Corregido mediante FGLS  

 

Nota. Elaboración Propia. 

En la Tabla 3.7, se logra visualizar que, las variables que tiene mayor influencia en el gasto 

sanitario gubernamental en América Latina, es la tasa de desempleo y población rural, ambas con 

un valor de significancia del 0.00, asimismo, la variable PIB per cápita, expresado en porcentaje 

de crecimiento del PIB per cápita anual con un coeficiente positivo de 0.19 y un valor z menor al 

0.05 es una de las variables que más influye en el gasto público. Asimismo, el gasto privado posee 

un coeficiente negativo pero significativo para el modelo, esto se puede explicar evidenciando que, 

a medida que el gasto privado aumenta, menor será el gasto público en salud y viceversa. Caso 

contrario, lo sucedido con la variable población anciana mayor a 65 y esperanza de vida al nacer, 

las cuales no son significativas en el modelo, deduciendo que en esta parte del mundo predomina 

la población joven.  
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Tabla 3.8 

 Modelo Corregido Países de Sudamérica 

 

Nota. Elaboración Propia. 

Con respecto a la tabla 3.8, sus resultados muestran que la variable con mayor incidencia 

en el gasto público sanitario en países pertenecientes a Sudamérica, especialmente en América del 

Sur,  es la tasa de crecimiento poblacional, los resultados indican un valor muy por debajo del 

0.05, lo cual explica su nivel de significancia en el modelo, de la misma forma, la tasa de 

desempleo influye en el modelo con un valor z menor al 0.05, esto se puede justificar teniendo en 

cuenta el alto índice de trabajo informal en la región. Por otra parte, el determinante que menos 

impacta en el gasto estatal sanitario de los países Sudamericanos es la población anciana mayor a 

65 años con un nivel de significancia altamente superior al 0.05.  
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Tabla 3.9 

Modelo Corregido Países del Caribe 

 

Nota. Elaboración Propia. 

La tabla 3.9, teniendo en cuenta los resultados del modelo referente a los países del caribe, 

la variable que más incidencia tiene en el gasto estatal sanitario es el porcentaje de fertilidad con 

un coeficiente positivo de 2.79 y un nivel de significancia menor al 0.05, en adición, la segunda 

variable más significativa es la esperanza de vida con un coeficiente positivo de 0.18 y un p valor 

menor al 0.05, asimismo, la variable que menos impacta en el gasto sanitario en los estados 

caribeños es la tasa de desempleo, con un valor significativo muy por encima del 0.05. A 

continuación, según las tablas de los modelos antes mencionados, se desprenderán las siguientes 

interpretaciones en función a las hipótesis planteadas. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS 

 

 

En el capítulo IV, presentamos el resultado de la regresión correspondiente al modelo 

econométrico que se utilizó para validar los supuestos de la investigación las cuales corresponden 

al siguiente modelo:  

 

𝐺𝐷𝑆𝑃𝑃𝑢𝑡 = β1𝑃𝐼𝐵𝑢𝑡 + β2𝑃𝑜𝑏65𝑢𝑡  + β3𝑃𝑜𝑏14𝑢𝑡 + β4𝑇𝑚𝑖𝑢𝑡 + β5𝐸𝑣𝑛𝑢𝑡 + β6𝑇𝑐𝑝𝑢𝑡

+ β7𝐺𝑃𝑆𝑃𝑃𝑢𝑡 + β8𝑇𝐹𝐸𝑅𝑇𝑢𝑡 + β9𝑇𝐷𝐸𝑆𝑢𝑡 + β10𝑃𝑅𝑈𝑅𝑢𝑡 + 𝑢𝑖 + 𝐸𝑢𝑡 

        GDSPPut = Gasto Público en salud como porcentaje del PIB  

        GPSPPut = Gasto Privado en salud como porcentaje del PIB 

        PBIPCP = PIB per cápita PPA  

TMIut = Tasa de mortalidad infantil 

EVNut = Esperanza de vida al nacer  

Pob65ut = Poblacion mayor a 65 años 

Pob14ut = Poblacion menor a 14 años  

TDESut = Tasa de desempleo  

TFERTut = Tasa de fertilidad  

TCPut = Tasa de crecimiento poblacional  

       PRURut = Porcentaje de la poblacion rural (% total) 

          ui = Efectos Fijos  

        Eut = Error de estimación 
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En primer lugar, con respecto a la primera hipótesis planteada, al analizar la  variable adulto 

mayor a 65 años y su incidencia, los resultados nos muestran que las personas en edad adulta en 

nuestro modelo poseen una relación inversa y no significativa, al momento de ejecutar el modelo 

econométrico este resultado no fue el esperado, dado que era de esperarse una influencia positiva 

significativa entre las dos variables, no obstante, este hallazgo nos demuestra que entre el periodo 

2000 -2019 la población mayor a 65 años no ha influido en el presupuesto del gasto sanitario en 

Sudamérica. Lo obtenido, puede ser concordante con las investigaciones de Felder et al. (2000) ya 

que sostiene que los costos de salud de los jóvenes antes de la muerte son más altos que los de las 

personas ancianas. 

No obstante, en nuestro modelo se determinó que la variable población entre 0 y 14 años 

es significativa, pero posee un coeficiente negativo, en el presente modelo la relación de estas dos 

variables es inversa, es decir cuando el número de niños menores de 14 años aumenta, los recursos 

de la sanidad pública disminuyen debido a un cambio de prioridades. Esto se debe al aumento de 

la inversión en otros sectores, como la educación, el cual este sector de la población presenta una 

mayor demandan de este tipo de servicios. 

En cuanto a la segunda hipótesis planteada, en lo que respecta la distribución poblacional 

segmentada por la residencia geográfica de los pobladores, la proporción de habitantes que reside 

en las áreas rurales de Latinoamérica presenta una relación significativa y con efecto positivo en 

la asignación del gasto estatal en el sector sanitario, esto se debe a que dichas personas por la 

dificultad de acceso geográfico y la estructura poblacional que presentan donde se ve un numero 

predominante de menores de edad y personas ancianas, el estado deberá asignar una mayor 

cantidad de presupuesto para que los pobladores residentes en dichas áreas tengan fácil acceso a 

un servicio sanitario de calidad. Lo obtenido, mantiene relación a los supuestos por Breyer y Felder 

(2006), donde estiman el impacto de la distribución geográfica del presupuesto en salud a largo 

plazo, e indican que el uso eficiente de los recursos puede reducir el gasto per cápita de la 

población. 

Seguidamente, con la tercera hipótesis planteada, la variable de crecimiento económico 

medida por el PIB per cápita presenta una relación significativa con un valor de 0.007 menor al 

0.05 y con efectos positivos en lo que respecta a la asignación del gasto del estado en el sector 
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sanitario. Esta variable, viene a ser uno de los determinantes más importantes en el sector salud, 

ya que si un país presenta un crecimiento económico más sostenido podrá asignar mayores montos 

monetarios a la inversión en sectores prioritarios como la salud. Este resultado contrasta a lo 

sugerido por Newhouse (1997) donde propone una función de demanda, donde el gasto en salud 

es una variable que puede explicarse por los cambios en el PIB, siendo a su vez consistentes con 

la Ley de Wagner. A su vez, en lo que respecta al ingreso de los individuos, si este se ve 

incrementado, estos podrán destinar un mayor presupuesto a los gastos en el rubro de la salud. En 

conclusión, en su investigación alrededor del 90% de los cambios en el gasto en salud pueden 

explicarse por cambios en el PIB. 

En cuanto al porcentaje de desempleados, los resultados del modelo muestran que es una 

variable significativa y presenta un impacto positivo en el gasto sanitario estatal, es decir, a medida 

que el desempleo total aumenta, el gasto público aumenta, lo cual tiene mucho sentido al analizar 

de forma cualitativa ambas variables, cabe mencionar que mientras mayor sea el desempleo, mayor 

será la informalidad, lo que incide en los seguros de salud, gastos sanitarios y mayor cantidad de 

afiliados al Seguro Integral de Salud (SIS), lo que generaría un incremento en los recursos por 

parte del estado.  

Asimismo, la variable Gasto privado como porcentaje de PIB presenta una relación 

negativa con un coeficiente de -0.10 y un valor de significancia menor al 0.05, en ese sentido se 

puede decir que a medida que la inversión privada aumente en Latinoamérica, el presupuesto en 

salud pública disminuye, ya que las personas prefieren tener una atención en salud de calidad 

prefiriendo las clínicas en lugar de un hospital del estado, esto debería cambiar  ya que mediante 

leyes y políticas estatales, se podría llevar a cabo un consenso entre ambos sectores, tanto el 

público como privado, con el fin de mejorar los servicios médicos y eliminar la brecha de 

desigualdad. Al respecto, la explicación del supuesto de Baumol se refiere a que: Los aumentos de 

productividad en el sector privado se traducen en aumentos salariales, que a su vez se traducen en 

aumentos salariales en el sector público, lo que eleva los costes y explica el aumento del gasto 

público. 

Es fundamental destacar que los países de Latinoamérica no son iguales en cuanto a sus 

sistemas sanitarios, que pueden clasificarse en función de su grado de fragmentación o integración. 
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En ese caso, una mayor participación de las organizaciones privadas en los costes de salud suele 

estar vinculada a una mayor eficiencia y esto conlleva a que la demanda de atención médica estatal 

aumente cuando las personas se liberan de la responsabilidad financiera de su tratamiento. 

En adición, la variable en mención es la proporción de muerte infantil, la cual es 

significativa en nuestro modelo, pero con una relación inversa, esto nos dice que a medida que las 

muertes en edad temprana disminuyan, el gasto sanitario aumentara, dando más énfasis en el 

cuidado de aquellas poblaciones vulnerables, mejorando su calidad de vida y acceso a atención de 

calidad.  

Por el contrario, la  variable esperanza de vivir, nos muestra un comportamiento positivo , 

con un valor  z  no significativo mayor a 0.05, por lo que se indica, afirmamos que esta variable 

no incide en el gasto gubernamental sanitario en Latinoamérica durante el periodo  2010-2019, 

estos resultados resultan predecibles, ya que a medida que las personas aumentan su esperanza de 

vivir, requieren de mayor acceso a cuidados en cuanto a la salud y los servicios que se puedan dar 

a lo largo de su vida, siendo las personas ancianas de 65 años a más, uno de los mayores 

demandantes de este tipo de servicios, por lo que el estado debe tener en cuenta esta variable al 

momento de asignar el presupuesto público. Acorde a lo obtenido, Karatzas (2000) y Gianoni y 

Hitiris (2002) sostienen que los determinantes principales son los relacionados a naturaleza 

económica y demografía. También incluyen que las personas mayores a 65 años tienen la mayor 

relación con el aumento los costes médicos. 

Teniendo en cuenta la cuarta hipótesis, la tasa de fertilidad no es significativa en el modelo 

pero presenta un efecto positivo en lo que respecta a la asignación del gasto gubernativo en el 

sector salud en Sudamérica en el periodo 2000-2019, esto se debe a que si se incrementa dicho 

índice mediante el número de nacimientos por cada mujer, se verá reflejado en un incremento en 

el gasto público sanitario ya que un recién nacido requiere de cuidados más rigurosos, atención de 

médicos especialistas, una infraestructura adecuada y seguimiento constante por un mínimo de 

cinco años con el fin de asegurar el crecimiento adecuado del infante, es por ello que al incrementar 

el número de nacimientos se demandaran más los servicios de salud pública. No obstante, nuestra 

literatura no contrarresta nuestros resultados ya que sugiere a otras variables como influentes en el 

gasto estatal sanitario. 
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En el ámbito Nacional Peruano, la variable que más influye en el gasto sanitario estatal es 

la proporción de crecimiento, dicha variable posee una relación positiva, la cual indica que a 

medida que la población incrementa en número, el gasto estatal sanitario tiene que aumentar, con 

la finalidad de cubrir la demanda sanitaria causada por la cantidad de población, en ese sentido 

podemos deducir que se debe a la gran cantidad de movimientos migratorios por los que pasa el 

Perú en el último tiempo por la llegada de población extranjera , de Venezuela para ser específicos.  

Finalmente, para la última hipótesis especifica acerca de la comparativa entre los países 

pertenecientes a Sudamérica y los países del caribe los resultados de las variables que más impacto 

tuvieron en el modelo fueron los siguientes, en cuanto a los países de Sudamérica, la variable con 

mayor influencia en Sudamérica es la tasa de desempleo. 

Las elevadas tasas de desempleo de los países sudamericanos han provocado una pobreza 

generalizada que afecta a toda su población, deteriorando la gestión de las políticas económicas 

que impiden una disminución efectiva de la tasa de desempleo. 

En los países sudamericanos, la cantidad de personas que están en busca de un trabajo ha 

aumentado significativamente. La proporción de desempleo abierto alcanzó un máximo del 5,25% 

como porcentaje de los habitantes en edad de trabajar (pea) en 2012 y del 5,02% en 2016. El 8,88% 

de la población activa estaba desempleada en 2016. 

En los países sudamericanos, el desempleo es una preocupación de la sociedad y del éxito 

personal. El desempleo está asociado a una tendencia al crecimiento, dependiendo de los resultados 

individuales, e influye socialmente en el despoblamiento del censo y en el fomento de la migración. 

El problema del desempleo no ha sido superado e influye en el gasto sanitario de la región 

Por esta razón, dentro del desempleo y su evolución, se deben examinar factores que 

comienzan con el grado de instrucción y salud de la categoría que está presente en la profesión. 

Cabe mencionar que, en 2017, la tasa de desempleo en Ecuador alcanzó el 4,6%, siendo una de las 

más bajas de la zona. 

Los países de América del Sur en su conjunto muestran una tendencia decreciente, aunque 

significativa, en las tasas de desempleo; por ejemplo, la tasa de Argentina cayó del 18,3% en 2001 

al 8,2% en 2014; la tasa de Colombia cayó del 16,2% en 2000 al 10,1% en 2014; y países como 
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Brasil vieron una caída en la tasa de desempleo del 9,5% al 6,8% en el mismo período de tiempo. 

No obstante, muchos países, como Ecuador, Paraguay y Perú, no mostraron indicios de cambio. 

Asimismo, la tasa de desempleo de Colombia fue del 10,3% entre 2010 y 2015, según los 

investigadores, en comparación con el 3,9% en el vecino Ecuador. Se supone que esta diferencia 

se debe al aumento de los precios de las materias primas, tanto locales como extranjeras. El PIB 

de los países sudamericanos aumentó entre 2000 y 2014, lo que demuestra una tendencia favorable 

a lo largo del tiempo. 

Como antes se ha mencionado, es importante hablar sobre el PIB y su influencia como una 

de las variables que incide en los costes gubernamentales sanitarios, esto debido a que, según los 

resultados, los países con mayor PIB per cápita, tienen los porcentajes más altos de PIB per cápita 

como proporción del gasto sanitario y del coste total per cápita. Ecuador, Perú y Bolivia muestran 

una tendencia similar en el sentido de que, además de tener un PIB bajo en comparación con los 

demás países, sus gastos como porcentaje del PIB y el gasto total per cápita son también los más 

bajos. Sin embargo, si se observan las estadísticas de los países del caribe, se puede ver que, aunque 

la cantidad de recursos gastados en el sector de la salud puede depender en cierta medida de los 

recursos globales de un país, este vínculo no es directo, ya que también depende de la importancia 

asignada a las políticas sanitarias sectoriales de un país. 

Con la introducción de nuevas reformas, se han formado arreglos institucionales, pero los 

cambios en los países de Sudamérica han sido transitorios, y no ha habido una verdadera reforma 

estructural de los sistemas de salud. En consecuencia, naciones como Bolivia, Ecuador y Perú han 

introducido seguros públicos para salvaguardar a los residentes más desfavorecidos y a los que se 

enfrentan a los mayores riesgos epidemiológicos. Entre las reformas aplicadas, en el Perú, aquellas 

empresas privadas que prestan servicios sanitarios a los asegurados, el estado promoverá y 

permitirá sus servicios al igual que en Bolivia,  asimismo, Ecuador es el primero de los países en 

mencionar la promulgación de nuevas leyes en respuesta a las tendencias mundiales, la cobertura 

de este sistema incluye un conjunto fundamental de prestaciones individuales, con el objetivo de 

un aseguramiento universal de la población y esto requiere la participación de grupos públicos y 

privados en la prestación de servicios. Por su parte la reforma de la sanidad colombiana se produjo 
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rápidamente y transformó drásticamente la estructura del sistema, así como su financiación y la 

prestación de servicios. (Guerrero et al., 2011). 

Independientemente de sus similitudes, la salud de los países de Sudamérica está influida 

por diferencias especificas por cada país, como la demografía y la estructura de sus distintos 

sistemas sanitarios. 

En el caso de Colombia su gasto sanitario es equivalente al de los países desarrollados con 

aproximadamente el 10% del PIB, mientras que es al menos un 50% inferior en otros países como 

Ecuador, Bolivia y Perú.  El gasto sanitario global per cápita varía desde 125 dólares en Bolivia 

hasta casi el triple en Colombia. 

En Bolivia, Perú y Ecuador demográficamente hablando existe una brecha en cuanto a la 

necesidad de infraestructura, capacidad medica e insumos debido a una poca inversión en la salud 

nacional comparándolo con Colombia quien es el mejor posicionado entre los países de la 

comunidad andina.  

Un claro ejemplo, en el Perú, el seguro integral de salud, es ineficiente, ya que, sin una 

adecuada implementación y descentralización de la salud, no sirve de nada, es decir, muchas 

personas que viven en provincia, alejadas de la capital que cuentan con el seguro sanitario público, 

no se pueden atender debido a la falta de equipos y medicamentos que influyen en un buen servicio 

sanitario y que únicamente se encuentran en la ciudad.  

Casi tres cuartas partes de la población peruana vive en ciudades, y Lima, la capital, alberga 

a más del 30% de esas personas. Durante la década anterior, la economía de Perú ha sido una de 

las de mayor expansión en Sudamérica y el Caribe, cada año, el PIB aumentaba en un 5,9% en 

promedio, pero como resultado de la actual transición demográfica del país, se han producido 

cambios en el ritmo de crecimiento y en la composición de la población. 

Como consecuencia de la urbanización y el cambio demográfico, el perfil epidemiológico 

de Perú y, por extensión, el patrón de demanda de atención sanitaria está cambiando. A pesar de 

que las infecciones respiratorias agudas fueron la principal causa de muerte en 2014, las 

cardiopatías isquémicas y los trastornos cerebrovasculares fueron la segunda y tercera causa de 

muerte. 
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El sistema sanitario peruano se divide en dos partes: el sector público y el sector privado. 

El sector público incluye la seguridad social y el llamado sistema contributivo subsidiado o 

indirecto. Las personas no aseguradas que pagan una cuota de recuperación determinada por las 

organizaciones privadas o participan en el Programa de Seguro Integral de Salud (Sis) pueden 

recibir tratamiento médico financiado por el gobierno y los hospitales e institutos especializados 

asociados al Ministerio de Salud (Minsa) en todas las regiones de la república y en la capital 

ofrecen servicios del régimen subsidiado para la población abierta y la población del Sis. 

Los dos pilares de la cobertura sanitaria en el Perú son la seguridad social tradicional 

(Essalud) y el seguro privado, asimismo, Essalud ofrece tratamiento médico gratuito a la clase 

trabajadora y sus familias. Aproximadamente el 70% de la población es atendida por el Minsa, el 

16% por Essalud, el 3% por el Servicio de Salud de las Fuerzas Armadas y la Policía, y el 10% 

por el sector privado con y sin fines de lucro. 

El Minsa concentra sus esfuerzos sobre todo en los no asegurados. Los trabajadores del 

sector formal y sus familias tienen derecho a un seguro médico a través de Essalud. Los militares 

en activo y sus familiares directos tienen acceso a la asistencia sanitaria militar y policial. El sector 

privado, que se segmenta a su vez en grupos privados con ánimo de lucro y grupos privados sin 

ánimo de lucro, es la última opción. En el sector privado con fines de lucro pueden encontrarse 

compañías de seguros, instituciones médicas, policlínicas y clínicas que tratan una amplia variedad 

de dolencias médicas. 

De la misma forma, en Bolivia, su aun elevada tasa de pobreza afecta directamente a su 

evolución sanitaria, debido a que, a pesar de los avances, el 39,3% y el 17,3% de la población vivía 

en la pobreza y la pobreza extrema respectivamente en 2014 y existen grandes disparidades en el 

acceso a los servicios públicos entre las regiones rurales y urbanas de Bolivia. Todo ello debido a 

los altos precios de los productos básicos y a la continuidad de sus políticas. 

Si bien los índices de salud materno-infantil de Bolivia han mejorado considerablemente 

en los últimos años, siguen siendo de los más bajos de la zona, además, las infecciones respiratorias 

y la diarrea son las principales causas de enfermedad y mortalidad en neonatos y bebés. 

La enfermedad, el parto, los riesgos profesionales, la vejez, la muerte, los subsidios 

familiares y las viviendas de interés social están cubiertos por el Código de la Seguridad Social de 
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Bolivia, que ahora rige los Fondos de Salud, además el seguro social a corto plazo representa 

alrededor del 38% del gasto total en salud en Bolivia, cubriendo algo más del 30% de la población. 

Los programas de seguro básico de salud y seguro de vejez del Ministerio de Salud cubren a las 

personas que no forman parte de la economía formal pero que residen en la nación y la caja 

nacional de salud es la mayor de estas instituciones, asegurando a todo el personal de la sanidad 

pública, así como al 86,4% de la población en general. El amplio sistema de seguridad social del 

país se completa con la caja de caminos, la caja de corporaciones, el seguro universitario y la caja 

del personal militar. Cabe mencionar, que una gran parte de la población es informal, la afiliación 

de los contratistas independientes es voluntaria y no obligatoria, la falta de proveedores de 

servicios de seguridad social en las zonas rurales, y la baja calidad e insatisfacción de los 

beneficiarios de los servicios contribuyen a una cobertura de seguridad social insuficiente. 

En cuanto a Ecuador, el 45% vive en las ciudades, mientras que el 63,5% restante vive en 

el campo. La distribución por edades muestra que una gran mayoría de la población es menor de 

25 años. Asimismo, el sector de la sanidad pública incluye los servicios sanitarios locales, como 

el instituto ecuatoriano de seguridad social, el instituto de seguridad de las fuerzas armadas  y la 

policía nacional.  

Al igual que Perú y Bolivia, a pesar de los avances, los pobres, que en su mayoría residen 

en zonas rurales, siguen encontrando considerables dificultades a la hora de buscar un tratamiento 

médico vital debido a variables como el coste, el estigma y la distancia. 

Por el contrario, en Colombia el grueso de la población vive hoy en día en zonas urbanas 

el 25% sigue viviendo en zonas rurales. Sin embargo, en 2020, sólo el 20% de la nación se 

clasificará como rural, y en 2050, esa cifra se habrá reducido al 14%. 

Además, las tendencias y valores actuales de la tasa de mortalidad infantil en Colombia 

son equivalentes a los de países industrializados como Suecia, Inglaterra, Francia y Bélgica, lo que 

indica una brecha de potencial de desarrollo. 

Los colombianos se atienden a través de un sistema de seguridad social integral que se paga 

en parte con recursos públicos y privados, mientras que al plan obligatorio de salud sólo pueden 

acceder las personas que están aseguradas y pagan las primas a las entidades promotoras de salud 

públicas o privadas que reciben dinero en efectivo de los prestadores de servicios. 
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Antes de 2011, todos los usuarios del régimen subsidiado estaban obligados a afiliarse a la 

asociación de aseguradoras del régimen subsidiado (ARS), que cumplía una función similar a la 

de las administradoras de pensiones de empleados del sistema contributivo. Las ARS están 

obligados a dar acceso al plan obligatorio de salud del régimen subsidiado a sus afiliados (POS). 

A diferencia de las aseguradoras del régimen contributivo, las ARS están obligadas a contratar con 

los hospitales de la red pública al menos el 60% de sus servicios. 

Debido a que los actores del sistema como grupos médicos, instituciones prestadoras, 

aseguradoras, industria farmacéutica, etc.  presentan comportamientos inesperados, las autoridades 

reguladoras reconocen que los objetivos de la política de salud no son un punto fijo sino un blanco 

móvil, lo que obliga a rediseñar constantemente los mecanismos de incentivos. Por lo tanto, aún 

es muy pronto para predecir lo que sucederá con el país, pero es claro que es uno de los retos más 

importantes para el sistema de salud colombiano, que en los últimos años ha venido cambiando y 

adaptando sus estrategias para responder a los nuevos retos y necesidades del país, y como 

resultado ha logrado resultados sobresalientes en algunas áreas, como la nivelación del POS, 

siendo el único país de la Sudamérica que lo ha logrado. 

La segunda variable que más influye en el gasto público sanitario de Sudamérica es la tasa 

de crecimiento de la población, según los datos, se ha producido un aumento de la migración 

interna. Entre los casos más recientes cabe citar el repunte de la migración venezolana y el éxodo 

haitiano hacia otros países sudamericanos. Como consecuencia de estos cambios, tanto los países 

de origen como los de destino han experimentado alteraciones considerables en sus respectivos 

saldos migratorios. Se prevé que el saldo migratorio de Venezuela mejore entre 2015 y 2020, y 

que el grueso de los nuevos inmigrantes se establezca en Brasil, Chile, Colombia, Ecuador y Perú, 

lo que impacta directamente en los gastos sanitarios de cada país.  

La tercera variable con mayor influencia en los países de Sudamérica es la tasa de 

población en zonas rurales con una significancia menor al 0.05 y una relación positiva, esta 

relación se puede explicar mediante los efectos potenciales sobre indicadores clave de desarrollo, 

como la productividad, los ingresos y la reducción de la pobreza rural ya que son argumentos de 

peso para aumentar el gasto público. El gasto público puede repercutir en la población rural de 

diversas maneras, dependiendo de cómo se aplique la inversión en programas de desarrollo 
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productivo, formación o infraestructuras, todo esto estaría destinado a aumentar directamente la 

productividad de los componentes agrícolas. 

 El gasto en aspectos como la investigación, la extensión o la asistencia sanitaria debería 

proporcionar un entorno más favorable para el avance de las zonas rurales, mientras que el gasto 

en carreteras o energía rural tiende a mejorar la situación económica y acceso a servicios sanitarios 

de calidad para el bien de la población rural.  

Caso contrario con lo sucedido con los países del caribe, el cual los habitantes que vive en 

áreas rurales genera un impacto negativo pero significativo en el modelo, esto podría explicarse 

mediante las políticas de gobierno de los estados del caribe, debido a que la agricultura no es 

debidamente explotada en las zonas del caribe, el estado no presta mayor importancia en destinar 

un presupuesto adecuado en esas zonas vulnerables que influiría directamente en estado de salud 

de la población de esa parte del mundo.  

Cabe mencionar que las variables que no presentan ningún impacto en el gasto sanitario 

estatal de los países de Sudamérica son, esperanza de vivir, población anciana, Población joven 

menor a 14 años.  

En el modelo de los países pertenecientes al caribe, los resultados indican que la variable 

que más influencia tiene es la proporción de fertilidad con un coeficiente positivo de 2.79 y un 

nivel de significancia menor al 0.05. A medida que el número medio de hijos por mujer disminuyó 

entre 1950 y 2000, también lo hizo la edad media de fecundidad en la región, alcanzando un 

mínimo de 26,9 años en ese año. En 2017 era de 27,6 años, lo que indica que la reducción de la 

fecundidad va acompañada de un aumento del porcentaje de mujeres que tienen hijos una vez 

superada la edad reproductiva convencional. Según las proyecciones, esta tendencia continuará, y 

la edad media aumentará hasta los 30,4 años en el año 2100. 

A pesar del descenso de la fecundidad en los últimos 20 años, el promedio de hijos de las 

mujeres guatemaltecas y de gran parte de países caribeños sigue siendo el más alto de 

Latinoamérica. Esto indica que los diferentes grupos sociales participan en procesos reproductivos 

variados. 

Todo lo antes mencionado muestra cómo las altas tasas de fecundidad están asociadas a 

lugares de bajos ingresos y a personas empobrecidas que tienen un acceso limitado a las 
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instalaciones necesarias y, en general, al desarrollo. Otros países en el caribe con un grado de 

desarrollo relativo superior al de Guatemala presentan discrepancias similares, aunque no tan 

extremas. 

En consecuencia, las medidas políticas encaminadas a asegurar la equidad en el disfrute de 

los derechos de las personas en salud, en particular los derechos reproductivos, deben ser 

prioritarias para los segmentos socioeconómicos empobrecidos, en su mayoría indígenas, y las 

regiones comparativamente menos desarrolladas de la nación. 

Lo antes mencionado guarda relación por las diferencias regionales en materia de política, 

geografía, población y cultura que distinguen a los estados del Caribe de los de Sudamérica, la 

mayoría de los territorios caribeños son zonas de alto riesgo de desastres naturales con una 

población étnica variada, además casi todos ellos se encuentran en medio de una transición 

epidemiológica en la que han surgido nuevos factores de riesgo, dando lugar a una situación en la 

que coexisten enfermedades infecciosas, como el VIH/SIDA, que tiene un porcentaje de 

prevalencia más alta que en el mundo desarrollado y con problemas crónicos degenerativos como 

las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y las lesiones accidentales, en adición, la población 

joven de la región del Caribe está creciendo, esta situación, junto con la influencia de muchos 

movimientos de emigración entre personas en edad productiva, ha generado un perfil que predice 

un modesto descenso de la población de los países a corto y medio plazo. Las estimaciones a largo 

plazo implican que la población envejecerá. 

Tanto en Guatemala, El Salvador y demás países del Caribe, el sector estatal como el 

privado tienen un papel en la asistencia sanitaria predominando un sistema sanitario dual, los 

ministerios encargados de organizar y regular el servicio sanitario son los que más peso tienen en 

el sector público, mientras que la seguridad social es dejada en un segundo plano. 

El sector privado, especialmente en el sector de los suministros, ha crecido rápidamente, 

por ello se han introducido mejoras significativas en el sistema sanitario para hacer frente a los 

problemas que ha traído esta transformación demográfica y epidemiológica. La reforma aborda las 

limitaciones cotidianas en la prestación de asistencia sanitaria en términos de acceso, calidad y 

coste, estas mejoras han sido recomendadas e impulsadas por el Ministerio de Sanidad de cada 
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país, pero si bien ha habido una gran variedad de avances en estas reformas, históricamente no han 

sido suficiente. 

En el caso de los estados pertenecientes a Sudamérica, si bien es cierto que los mayores 

niveles de riqueza, medidos por el PIB, se asocian a una mayor probabilidad de vivir, también se 

afirma que esta tendencia positiva en la esperanza de vivir alcanza un umbral, por encima del cual 

resulta muy difícil lograr nuevas mejoras en la variable de la esperanza de vida. Este umbral, sin 

embargo, no se ha alcanzado todavía en las repúblicas de Sudamérica. 

En cambio, los estados con mayores tasas de mortalidad infantil o menor esperanza de vivir 

como el caso de los gobiernos del caribe, se vieron más afectados por la contracción estatal entre 

los países evaluados. Las tasas de muertes en niños se redujeron a un ritmo más lento en los estados 

con menor población, menor gasto público y menor PIB per cápita en comparación con las tasas 

de años anteriores, por ello para reducir esta brecha, un incremento en el presupuesto sanitario 

estatal conlleva una mejora en reformas e infraestructura para la mejora continua de las zonas más 

vulnerables y en edad vulnerable, lo cual es el principal problema para el crecimiento de los países 

del caribe.  

Según este estudio, el progreso en dos indicadores principales de salud se estancó cerca del 

final. En comparación con otros grupos de países en ascenso, la proporción de incremento de la 

esperanza de vivir de los países caribeños fue la que más disminuyó a lo largo del periodo de 

investigación. Se descubrió que las fuertes medidas económicas aplicadas en los países de 

Sudamérica tenían un efecto acumulativo. Otras variables, como las migraciones de la población 

y la creciente dificultad para seguir aumentando los índices de salud al mismo ritmo que antes, 

pueden explicar las discrepancias observadas en otros países más desarrollados. 

La tasa de mortalidad es la segunda variable que más incide en el costo sanitario público 

en los estados del Caribe, la proporción de muertes en edad temprana es una medida del estado 

nutricional de la población y del acceso a la atención sanitaria, especialmente para las madres y 

los niños pequeños, en el Caribe en el periodo de estudio en su mayoría los niños de familias con 

bajos ingresos tenían casi el doble de probabilidades de morir acortando así su esperanza de vivir 

comparándolo con los niños que cuentan con mayores ingresos, lo que concluye que el nivel de 

pobreza afecta en gran medida a la vulnerabilidad de la población y servicios sanitarios en el Caribe 
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comparándola con los países de Sudamérica. En adición, la gran mayoría de estos niños proceden 

de países empobrecidos, y sus muertes son el resultado de una enfermedad o grupo de 

enfermedades que podrían evitarse con tratamientos muy asequibles. 

Históricamente, la distinción entre zonas urbanas y rurales se ha incorporado en los debates 

sobre la población, dado que las muertes en cada país se corresponde con la trayectoria de la 

urbanización, las mayores reducciones relativas de este indicador se han producido en las zonas 

urbanas, por ello podemos ver la relación entre ambas variables entre los países de Sudamérica 

donde existe mayor porcentaje de población urbana y el Caribe donde la pobreza y las zonas rurales 

reflejan su vulnerabilidad en la esperanza de vida.  

Un punto a mencionar, es la educación de la madre como uno de los puntos más 

mencionados en la literatura especializada, que se vincula a un mejor ingreso a los servicios 

sanitarios y la posibilidad de tener a disposición información importante para tener una mayor 

estabilidad económica y, en general, a una mejora en la vida, todo lo cual tiene un impacto evidente 

en las proporciones de muertes en edad temprana. 

Finalmente, las variables menos representativas en el modelo de los países del Caribe con 

ningún tipo de significancia fueron población menor a 14 años, proporción de desempleados, la 

población anciana y esperanza de vivir, como era de esperarse, la variable población anciana y 

esperanza de vida son aquellas variables que no son significativas tanto en los países de 

Sudamérica como en el modelo de los países del Caribe , estos resultados coinciden con los 

resultados del modelo general , por lo que se podría concluir que en general , la población anciana 

y la esperanza de vida no influye en lo absoluto en el gasto sanitario estatal  entre el periodo 2000 

-2019, ya que en este periodo de tiempo , los gobiernos centraron especial atención a variables 

como el incremento del PIB  y porcentaje de personas en zonas rurales.   
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CONCLUSIONES 

 

La desigualdad en el sistema sanitario y las diferencias en la calidad de su aplicación varían según 

el país, por lo que este estudio pretende mostrar cuáles son los principales determinantes en la 

asignación del gasto público, cómo se estructura y qué políticas podrían aplicarse en su asignación. 

Se utilizó un modelo econométrico y de series de tiempo de datos de panel para examinar 

el gasto sanitario público y las demás variables independientes; los resultados revelaron que la 

variable que presenta mayor impacto en el gasto estatal en Sudamérica entre los años 2000-2019 

es la proporción de mujeres en edad fértil, seguido del PIB per cápita, la esperanza de vivir y el 

crecimiento poblacional. Estos aspectos son de vital importancia a la hora de asignar fondos 

públicos para la sanidad, ya que ocupan un rol crucial al momento de establecer las políticas 

públicas que se aplicarán a lo largo del año. En el caso de la proporción de fecundidad y la 

expansión de la población, exigen una mayor asignación del gasto público en salud para 

proporcionar una mejor vida a las personas en cuanto a la salud. 

En caso de las variables de estructura de la población, como los individuos mayores 65 

años, se concluye que no fue una variable significativa para medir el gasto estatal en Latinoamérica 

entre los años 2000-2019, resultando una relación inversa entre ambos, mientras que la tasa de 

desempleo es considerada como uno de los determinantes con mayor influencia en la 

determinación del presupuesto estatal sanitario, al igual que el crecimiento del PIB en porcentajes 

anual, mientras mayor sea el PIB, mayor será la asignación de los recursos en Latinoamérica.  

En lo que concierne al incremento económico , el PIB per cápita presento un impacto de la 

magnitud que se esperaba. La variable tasa de fertilidad no fue significativa en el modelo, pero 

presenta un coeficiente positivo, la cual presiona en mayor medida a la asignación del gasto 

público. Sin embargo, no se le puede quitar mérito al crecimiento económico, dado que esta última 

depende también la asignación del gasto en un determinado año fiscal, ya que una nación con un 

incipiente crecimiento económico no podrá hacer frente a los gastos requeridos en este sector, y la 

vida de sus pobladores vendría a ser precaria.  
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los shocks negativos a la economía afectan al crecimiento económico y por ende al 

crecimiento sostenido en las diferentes áreas de la economía, no obstante, en caso de la variable 

de tasa de desempleo, tuvo una positiva y significativa en la asignación del gasto público, esto se 

puede explicar en el sentido de que a mayor desempleo, las empresas formales no tienen la 

necesidad de pagar seguros, asistencias médicas, lo que generaría una disminución en la demanda 

y en cierto punto, las personas al encontrarse desempleados buscan un seguro integral de salud que 

es cubierto por el estado, el cual incrementaría su demanda y gasto.  

La proporción de personas que habitan en áreas rurales es uno de los principales 

determinantes en los países de Sudamérica, sin embargo en cuanto a los países del caribe tiene un 

efecto negativo , sin dejar de lado su estrecha relación con la proporción de muertos en la niñez, 

PIB, y su significancia en el modelo, por lo que se puede concluir que , en los países de Sudamérica 

se necesita continuar con el crecimiento continuo de los últimos años, asignando el presupuesto 

sanitario gubernamental adecuado en los sectores más necesitados, como son las zonas rurales 

siendo un medio de inclusión social y crecimiento económico.   

Asimismo, los sistemas de salud de Colombia y Chile coexisten los planes sanitarios 

complementarios y la medicina prepagada, que operan en la lógica del seguro privado, junto con 

un seguro nacional de salud proporcionado por el estado que se prioriza en torno a las necesidades 

públicas. En cambio, en Bolivia, Perú y Ecuador, la selección de la población basada en el riesgo 

se utiliza para elegir quién obtiene la cobertura del seguro público, por lo que se concluye que, 

Chile y Colombia son los estados que se encuentran en una mejor posición en cuanto a sus sistemas 

de salud pública entre los países pertenecientes a la CAN (Cid et al., 2016). 

Con respecto a la relación inversa en los países del Caribe, se concluye que a medida que 

la población rural aumenta, el presupuesto destinado sanitario es menor, por lo cual es un problema 

de gran envergadura para la sociedad por su estrecha relación con las proporciones de muertes en 

niños, su esperanza de vivir y tasa de fertilidad , el cual fue la variable más influyente en el modelo 

para los países del caribe , por ello se debe realizar una reestructuración completa, que incluye a  

los sistemas sanitarios estatales  unificándolos con los sistemas de los países Sudamericanos.   

Debido a la variedad de los estados y territorios que componen la región, el gasto sanitario 

varía mucho. La tendencia principal es que, a medida que crece el gasto sanitario en cada país de 
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LATAM, también lo hace su PIB. El gasto privado representa una parte considerable de la 

financiación de la sanitaria estatal en gran parte de los países pertenecientes a Latinoamérica. Si 

las personas se ven obligadas a pagar de su bolsillo una proporción de sus gastos médicos superior 

a la permitida, los gastos sanitarios pueden desbordarse y llevarlas a la bancarrota. 

Finalmente, se concluye que la disparidad entre las naciones de Latinoamérica sigue siendo 

significativa, los resultados sirven como señales de alarma que deberían utilizarse para evaluar las 

estrategias de prevención, así como medir el estado de la salud pública.  
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RECOMENDACIONES 

 

 

Dado que el gasto en salud pública es el instrumento clave de la política económica en la esfera 

del progreso humano, la finalidad última de esta investigación es informar sobre la formación de 

dichas políticas y proponer soluciones a los problemas del sector. Los resultados ayudarán a aclarar 

cómo deben repartirse adecuadamente los recursos. La información que aquí se ofrece puede servir 

de inicio para análisis más profundos sobre los determinantes.          

Teniendo en cuenta los resultados, el crecimiento de gasto público no siempre puede 

mejorar la vitalidad y estado sanitario de la población. Sostenemos que los recursos del estado 

deben de ser redistribuidos en la población rural y/o departamentos que más lo necesiten e incluso 

implementar y reordenar el sistema de salud de cada país. Para ello, las autoridades locales se 

deben involucrar y establecer mecanismos de aprendizaje como capacitaciones sostenibles y 

abordar los temas que influyen en los determinantes sociales, para lograr una cobertura universal 

sanitaria y desarrollo sostenible. Considerando que la mayor parte del presupuesto se deriva a 

salarios al personal médico, se recomienda realizar estudios sobre eficiencia y eficacia para obtener 

mejores datos y buscar una óptima contratación de personal sanitario. 

Las variables de estructura de la población tienen un efecto positivo y a su vez significativo 

en el incremento del gasto estatal sanitario, pero esto se da más que todo para satisfacer la demanda 

existente, y no porque haya alguna mejora sustancial en dicho sector o se esté promocionando más 

la investigación y desarrollo en el ámbito sanitario, es por ello que se recomienda que el estado 

promocione planes de preparación familiar, tanto en las zonas con gran cantidad de población 

como en las alejadas de la ciudad, siendo esta última, donde los pobladores tienen poco alcance a 

la información acerca del rubro de la sanitario y sexualidad, y es donde se observa un incremento 

en el índice de embarazos, especialmente entre los adolescentes.  

Uno de los problemas presentes al momento de realizar el presente análisis fue que no se 

contaba con una data completa con respecto al personal médico destinado a un grupo de la 

población, los porcentajes o montos monetarios destinados anualmente a la investigación y 
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progreso en el sector sanitario, entre otros. A su vez, en lo que respecta a la data presente en el 

trabajo no se contó con información de mayor antigüedad, lo cual hubiese ayudado en gran manera 

a disminuir los errores y que los resultados sean más precisos. Por ello se recomienda para 

investigaciones futuras contar con una mayor cantidad de datos y buscar si algunas de las variables 

no encontradas para el caso sudamericano pueden influir en la retribución del gasto del gobierno 

sanitario.  

Se recomienda profundizar en la investigación a la hora de determinar las leyes acerca del 

gasto sanitario, ya que ello permitirá que las finanzas estatales logren la sostenibilidad que se busca 

en la valoración del presupuesto de los procedimientos sanitarios, así como,  la ampliación de los 

niveles de cobertura, la promoción sanitaria y la mejora continua de la proporción de muerte en 

edad temprana, asimismo las pequeñas empresas informales deberían pagar una proporción menor 

de impuestos, con la condición de que al hacerlo se incorporen a las filas de los asegurados 

públicos; una mayor parte del dinero resultante se destina a ampliar los accesos sanitarios y la 

educación pública para aumentar el patrón de calidad de vida para los habitantes que más lo 

necesitan.  

Finalmente, se recomienda establecer iniciativas de salud ambiental; ampliar el enfoque de la 

atención primaria sanitaria y adoptar programas de seguridad social para resolver los problemas 

de cobertura de los empleados del sector formal y sus familias, con el fin de conseguir la igualdad 

en el acceso a la atención sanitaria; explorar vías de financiación alternativas; reforzar el papel 

regulador de los Ministerios de Sanidad y aplicar planes de descentralización. 
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ANEXO 01: Comandos Econométricos en Stata – Modelo General 

 

encode pais, gen (country)  

xtset country Año  

#######Genero las variables en logaritmo de PBI  

#######una variable proxy de la tasa de crecimiento   

gen lpib = ln(pibpreciosactualesusd)  

gen lpibpc = ln(pibpcpreciosactualesusd)  

####Comprobación del modelo con efectos fijos y variables - test de Hausman 

xtreg gdspp gpspp lpib  lpibpc tmcmil tmi5 ev pob65 pob14 tcp tdes tfert pobrur , fe 

estimates store FIXED 

xtreg gdspp gpspp lpib  lpibpc tmcmil tmi5 ev pob65 pob14 tcp tdes tfert pobrur , re 

estimates store RANDOM 

hausman FIXED RANDOM 

hausman FIXED RANDOM,sigmamore 

*Test de heterocedasticidad  

xtreg gaspubpbi gasprivpbi lpib lpibpc  tmcmil tmi5 ev pob65 pob14 tcp tdes tfert pobrur , fe 

xttest3 

 

*Correlacion contemporanea  
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xtreg gaspubpbi gasprivpbi lpib lpibpc  tmcmil tmi5 ev pob65 pob14 tcp tdes tfert pobrur , fe 

xttest2 

 

*Efectos temporales  

xtreg gaspubpbi gasprivpbi lpib lpibpc  tmcmil tmi5 ev pob65 pob14 tcp tdes tfert pobrur i.country, 

fe 

*El p-value de la prueba F nos indica que rechazamos la Ho,es posible afirmar  

*las variables dicotómicas temporales son conjuntamente significativas y pertenecen al modelo 

 

* Autocorrelación 

xtserial gaspubpbi gasprivpbi lpib lpibpc  tmcmil tmi5 ev pob65 pob14 tcp tdes tfert pobrur, output 

 

*Para corregir los test anteriores con Errores Estándar Corregidos para Panel  

xtgls gaspubpbi gasprivpbi  lpibpc  tmcmil tmi5 ev pob65 pob14 tcp tdes tfert pobrur  , p(c) 

corr(ar1) 
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*Test de hausman  
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*Test de heterocedasticidad 
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*Correlación contemporánea 
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*Efectos temporales 
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* Autocorrelación  
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*corrección de test anteriores con Errores Estándar Corregidos para Panel 
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ANEXO 02: Comandos Econométricos en Stata – Modelo países de 

Sudamérica  

 

*Test de hausman  
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*Test de heterocedasticidad 
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*Correlación contemporánea 
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*Efectos temporales 
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* Autocorrelación 
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*corrección de test anteriores con Errores Estándar Corregidos para Panel 
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ANEXO 03: Comandos Econométricos en Stata – Modelo países del 

Caribe  

*Test de hausman  
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*Test de heterocedasticidad 
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*Correlación contemporánea 
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*Efectos temporales 
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* Autocorrelación 
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*corrección de test anteriores con Errores Estándar Corregidos para Panel 
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