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Las reformas estructurales de los años 90 en 
América Latina y sus efectos en el servicio de salud 
y la calidad de vida1 

Carlos Arturo Meza Carvajalino{} 

R ESUMEN 

El presente artículo hace referencia al análisis de 

las reformas es tructurales realizadas en América 

Latina y el Caribe en la década 1990-2000 y sus 

efectos en los sistemas de seguridad social en salud 

adoptados por cada país. Dicho análisis se basa en 

determinar a través de modelos econométri cos de 

panel agrupados cómo han influido las reformas en 

la calidad de vida (esperanza de vida al nacer, tasa 

de mortalidad infantil) fr en te a variables 

macroeconómicas como el Producto Interno Bruto 

(PIB) y empleo. Eslos modelos dan cu enta que 

América Latina y el Caribe; aunque parten desde 

los mismos principios de aseguramiento (regimenes 

contributivo y solidarios) ; el comportamiento de las 

variables no responde a las expectativas que se pre

tendieron en el asegurami ento y el provisionamiento 

de salud para lodos en el año 2000 . 

Palabras clave: América , salud pública, asegura

miento, precio, clasificación JEL: I-18, I-38. 
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ABSTRACT 

This paper makes reference lo the analysis of 

structural reforms made in Latin America and the 

Caribbean in the years 1990 - 2000 and their effects 

in the Social Security Systems adopted in each 

country. The analysis determines trough 

econometric model of panel, how reforms in the 

life quality (life expectancy, infant mortality rate) 

influence vis-a-vis macroeconomic variables like the 

Gross domestic product and employment. These 

models show that though Latin America and the 

Caribbean, start from the same ( conlributive and joint 

regulation) assurance principies, variables' behavior 

do not answer the expectations in the assurance 

and health services for everybody in 2000. 
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INTRODUCCIÓN 

Las reformas estructurales e institucionales realiza

das por los países la tinoarnericanos en los años 

ochenta y noventa pretendieron consolidar defini

tivamente el modelo económico de mercado trazado 

por el paradigma neoliberal. Es así como 

Latinoamérica inicia una agenda de políticas orien

tadas por el Fondo Monetario Internacional (FMI) y 

el Banco Mundial, cuya finalidad fue la de orientar 

a estos países en la consecución de una mayor ca

pacidad administrativa e institucional en el manejo 

de las políticas en el sector salud. Estas políticas 

condujeron en materia de seguridad social en salud 

a que se posibilitara a los agentes privados a la ad

ministración de los recursos y el aseguramiento de 

la población por la vía de por lo menos, dos 

regímenes: contributivo y solidario. 

Las reformas se inspiraron en el esquema de merca

do , cuyas orientaciones teóricas y en el ámbito de la 

economía se les conoce corno competencia regulada 

y cuyas características distintivas consisten en la 

creación de un sistema de aseguramiento para la 

provisión de servicios a través de una red privada 

de instituciones bajo la supervisión y regulación 

del estado. En este sentido, los nuevos planes para 

la consecución de estos objetivos han estado dirigi

dos a la búsqueda de cómo lo plantea Berrnan y 

Bossert, (2000) de: i) eficiencia de los servicios pú

blicos; ii) efectividad; iii) democratización; iv) des

centralización, hacia las esferas subinstitucionales, 

de las responsabilidades de provisión de infraes

tructura y de los servicios socia les. 

No obstante, los programas de salud en la región se 

han visto afectados por una serie de variables que 

son implícitas para el desarrollo normal de un sis

tema de salud corno los previstos y diseñados para 

la región; variables que pueden en algunos casos ir 

en contravía para lograr el buen funcionamiento, si 

se tiene en cuenta que la década de los 90 para la 

región, se convirtió en periodo de crisis que trajo 

como consecuencia bajos niveles productivos, y por 

ende, las firmas readaptaran su función de produc

ción, descansando estas en ajustes laborales que 

desembocaron como lo señala Titelman y Uthoff 

(2003), en una mayor precariedad del empleo, lo 

que por ende debilitó la base contributiva de los 

sistemas de protección social. Esto trajo consecuen

cias en los sistemas contributivos de salud en el 

aseguramiento y sus consecuencias en la calidad de 

vida, toda vez que las coberturas están asociadas a 

los niveles de empleo y el ciclo económico. 

El discernimiento sobre este tema se hace en tres 

partes, siendo esta introducción la primera, segui

damente se realiza una discusión sobre los funda

mentos teóricos de la eficiencia en la provisión de 

servicios públicos, una tercera parte se discute so

bre la evolución de las variables en materia de ase

guramiento y eficiencia en salud y se presentan los 

materiales y métodos; los respectivos resultados que 

dan cuenta de la estima c ión de modelos 

econométricos a través de la técnica econornétrica 

de datos de panel agrupados, e n donde se 

correlacionan variables de calidad de vida (TMI, 

expectativa de vida) frente a al Producto Interno 

Bruto (PIB) para todos los países tornados como 

muestra en América Latina y el Caribe, finalmente 

se presentan las conclusiones. 

fUNDAMENTOS TEÓRICOS Y 
ENFOQUES SOBRE LA EFICIENCIA EN 

LA PROVISIÓN DE SERVICIOS 
PÚBLICOS 

LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 

La Organización Mundial de la Salud (OMG) 2
, (1946) 

define la salud como «un estado de completo bien

estar físico, m ental y social, y no solamente como la 

2 La Organi zación Mundial do la Salud (OMS) es el organismo de las Nacion es Unidas especializado en salud , fue creado el 7 de abril de 1948, institución 
dependiente de las Naciones Unidas. El primer esbozo de la OMS surgió de la Conferencia Internacional de Salud celebrada en julio de 1946. En esta reunión. 
orga nizada por iniciati va del Consejo Económico y Social de la ONU, se redactan los primeros estatutos de la OMS. 
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ausencia de afecciones o enfermedades». Dicha de

finición en su integralidad, lleva implícito el dere

cho que tienen las personas de gozar de un máximo 

grado de salud. Sin embargo, el estado de completo 

del bienestar a que hace referencia la OMS, puede 

verse afectado por diferentes tipos de variab les. Entre 

las variables más relevantes se encuentran los cam

bios institucionales y estructurales al interior de cada 

país , el grado de crecimiento y desarrollo económi

co, el tipo de sistema de prestación y provisión que 

adopte cada país, de los niveles de empleo, del cre

cimiento del PIE, del capital humano que acompa

ñe los procesos , de los procesos de globalización y 

de la estructura productiva entre otras. De igual 

manera, la adopc ión de sistemas de seguridad so

cial en sa lud es tá inmersa a la vol untad política de 

los gobernantes y del control que se ejerza para que 

los sis temas no sean corrompidos en su adminis

tración y se desarrollen bajo los principios de trans

parencia eficiencia y equidad. Al respecto, Whitte 

(2003) considera que la seguridad social es el resul

tado de tres elementos i) estrategias para el desarro

llo de condiciones socioeconómicas e institucionales 

favorables para la creación de empleo e ingresos; il) 

medidas que satisfagan las necesidades 

socioeconómicas y culturales básicas y iii) servicios 

específicamente diseñados para superar situaciones 

de emergencia económica transitoria o prolongada 

que resu ltan de la interrupción del flujo de ingre

sos es tables de las familias. Todos los elementos 

deben es tar interrelacionados entre si, de tal mane

ra que los miembros de la sociedad no se vean afee

lados en el acceso a la seguridad social y en la cali

dad de vida. 

Otros estudiosos de los sistemas de seguridad en 

sa lud , manifies tan que éstos sis temas deben estar 

dirigidos a la protección ele las personas contra las 
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adversidades que traen consigo las enfermedades , 

así como las consecuencias relacionadas con la pér

dida ele ingresos causados por los gastos médicos 

(medicina, atención hospitalaria). Desde esta pers

pectiva Restrepo y Salazar (2002), sostienen que la 

seguridad social se convierte en una demanda ele 

bienes colec tivos que hacen parte de la política del 

es tado, lo que caracteriza a la salud como un bien 

meritorio. De igual manera, Castaño (2000) señala 

que por las características del bien y/o servicio de 

salud al es tar asociado con la vida, la discapacidad 

en tre otras variables que afectan la calidad de vida; 

debería tener una condición especial en una socie

dad y por lo tanto debe tener el esta tus de merito

rio. Sobre es te particular Castro y Mokate (1998) 

seña lan, que por lo general los bienes meritorios 

son intangibles, aunque no corresponden a ningún 

mercado, exis te el consenso general sobre la bon

dad o su «meri to» y argumentan que entre los ejem

plos de este tipo de bien se encuentra la defensa 

nacional, la pureza ambiental, la salud entre otros. 

Dado lo anterior, todo apunta a considerarse que la 

prestación del servicio de salud es parte integral 

del bienestar colectivo y, como tal debería conside

rarse como lo perciben es tos autores como un bien 

y/o servicio meritorio. 

En este orden ele ideas, considerar el bien y/o servi

cio de salud como meritorio , es ubicarlo como un 

componente ele salud pública:¡, pero se pueden es

tar dejando por fuera de la discusión otras catego

rías en donde perfectamente, por las condiciones 

en que se provee este bien a través del mercado, se 

puede ubicar de acuerdo con e l precio en un bien 

sustituto y/o complementario y por consig uiente , 

conlleva a que por una parte se genere una oferta de 

servicios y por otra, la demanda y sus consecuen

tes precios de mercado. Ahora bien, porque no pen-

3 « . . . la sa lud pú blica brinda la atenció n integral a la población y al individuo en las fases de educación, inforn1ación , fomento de la sa lu d. promoción de los 
factores protectores. vigi la ncia epidemiológi ca, con tro l de los far:tores de riesgo biológicos, del comportan1icnto . del consu mo y d el a mbi ente, así como. el 
diagnóst ico, tratam iento y rehabilitación de las c nfcnncdadcs que afecten ta sa lud . median le acciones de carácter individual y flcc iones de carácter colecti vo». 
·tomado del Proyecto de Ley 052-04 . Senado. texto no oficia l. 
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sar por el lado del ingreso y considerarlo como un 

bien normal , es d eci r , en l a medida que se 

incremente el ingreso se cons umiría más servicio 

de salud o inferior, es decir, en la medida que se 

incremente el ingreso se consuma menos servicios 

de salud. 

En los sistemas de salud adoptados por la región 

también existe la ocurrencia de que la prestación y 

provisión del servicio a partir de las reformas este 

servicio es transado en el mercado y regulado por el 

estado. Colombia por ejemplo, adoptó un sistema 

mixto d e prestación en dond e se establec ió 

institucionalmente que este servicio es público, pero 

también le dio la connotación de obligatorio. En este 

caso, como Jo señala Stiglilz (2002), cuando indicó 

que aqu ellos bienes y/o servicios que el estado obli

ga a consumir se consideran bienes preferentes ; este 

es un concepto establecido como fallo de mercado . 

LA EFICIENCIA EN LA PRESTACIÓN 

DE BIENES PÚBLICOS 

Teniendo en cuenta que el servicio de salud es con

siderado como público y su provisión la realizan 

Jos agentes privados , dentro de esta alternativa de 

una competencia regulada para resol ver el proble

ma de la provisión del servicio de salud , surge la 

discusión sobre qué ente se ría más eficiente como 

proveedor del servicio de salud. Como un punto 

de partida teórica se encuentra la teoría económica 

de la eficiencia. Este análisis considera que el nivel 

e fi ciente de provisión de un bien privado se es ta

blece comparando el beneficio marginal de una uni

dad adicional y cos to margina l de producirla. En 

consideración con lo ante rior, a continua ción se 

presenta un ejemplo hipotético relacionado con el 

número de consultas médicas que realizan dos in

dividuos frente al benefi cio medido en pesos 

fiGURA 1. PROVISIÓN EFICIENTE DE CONSULTAS MÉDICAS. 
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Fuenle: Pindyck, 2001 (adaptado por au tor). 

La curva D 
1

, represen la la demanda de consultas 

médicas por parle de un consumidor (paciente) y 

D
2 

la demanda de otro consumidor. Cada curva de 

demanda indica el beneficio marginal que obtiene 

el paciente qu e consum e los niveles de atención 

50/ Carlos i\rluro Meza C:arva ja lino 

médica. D representa la curva de demanda agregada 

de las consultas de los dos pacientes , es decir la 

suma de D
1 

y D
2

. En consid eración con lo anterior, 

Stiglitz (2002 ) argumenta que la eficiencia requiere 

que el beneficio marginal correspondiente a la pro-



ducción de una unidad más la de un bien, sea igual 

al costo marginal, se lograría la eficiencia para el 

caso el punto e. En este punto (corte de las dos 

curvas), el beneficio marginal y el costo marginal 

son iguales al precio; que es precisamente la condi

ción que exige desde el enfoque racional la eficien

cia económica. 

En el caso que el beneficio marginal fuera superior 

al costo marginal, mejoraría el bienestar de la socie

dad produciendo un exceso de beneficios, situa

ción que se presenta en la parte superior de la grafica 

por el rectángulo (D, D
2

, e;, e). Por otra parte, si se 

presenta el caso en que el beneficio marginal fuera 

menor al costo marginal, disminuiría el bienestar 

de la sociedad y se reduciría la producción de ser

vicios de salud. Ahora, dada la relación en que el 

costo marginal de producción es menor que el be

neficio social marginal, es lo que justifica según 

Pindyck y Rubinfeld (2001) que se de la interven

ción del estado. De ahí, que el estado debe subven

cionar la parte de servicios de salud que el mercado 

no lograría provisionar, situación que se representa 

por el rectángulo (D, e,, e). Ahora, por tratarse los 

servicios de salud de un servicio considerado como 

público , el estado entraría a jugar un papel de regu

lador para evitar las distorsiones que se puedan 

presentar en el libre juego del mercado. 

EVOLUCIÓN DE LAS VARIABLES EN 
MATERIA DE ASEGURAMIENTO V 

EFICIENCIA EN SALUD 

MATERIALES V MÉTODOS 

Para efectos del análisis , se tomaron las bases de 

datos correspondientes al PIB per cápita, esperanza 

de vida al nacer, la tasa de mortalidad infantil, el 

gasto en salud y la lasa de desempleo de los trece 

países tomados como muestra. En un segundo paso 
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se realizó un análisis descriptivo y correlaciona! 

entre las variables objetos de estudios, luego se co

rrieron los modelos, bajo la técnica datos de panel 

balanceados a través de los mínimos cuadrados or

dinarios, en el periodo 1990 a 2000 (n=143). 

RESULTADOS 

Magnolli (2001) al referirse a los estudios sobre la 

Cuentas Nacionales en Salud (CNS), consideró que 

los sistemas de seguridad en salud deberían incluir 

además de las variables cuantificadores (indicadores 

de cobertura, gasto público en salud, producción 

interna medida por el PIB , entre otras), también 

deberían asociar otras variables de gran relevancia 

relacionadas con el bienestar físico , mental y social, 

para con ello tener un panorama que involucre la 

calidad y los avances de los de los sistemas de sa

lud. 

RELACIÓN ENTRE EL CRECIMIENTO 

ECONÓMICO, LA ESPERANZA DE VIDA AL 

NACER V LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 

El crecimiento económico se constituye en uno de 

los indicadores más importantes tenidos en cuenta 

para cualquier análisis que involucre crecimiento y 

bienestar. Al combinarlo con otras variables relacio

nadas con la calidad de vida de las personas como 

es el caso de la variable Esperanza de Vida al Nacer 

(EVN), muy seguramente, se encontraría que en al

gunos países esta relación tiene correspondencia 

directa y en otros países puede correlacionarse ne

gativamente. Magnolli (2001), ha sugerido, que es 

de suma importancia realizar este tipo de correla

ción entre las variables EVN y el PIB per cápita (PIB

p). De acuerdo con ello, se realizó un corte transver

sal para el año 2000 , en una muestra de 13 países 

de América Latina y el Caribe, cuyos resultados se 

muestran en el Gráfico l. 
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GRÁFICO 1. EsPERANZA DE VIDA AL NACER FRENTE AL PIB PER cJiPJTA - AÑO 2000. 
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Fuente: es timaciones con base en United S tates Agc ncy for lntcrnational Developmcnt [USAIO) 2004: Economic and Sociul Dalabase; Comisión Económica para 
América Latina (CEPAL) 2003: es tudios macrocconómicos; PNUD: Informes do desarro llo hum ano. 

Como se observa en el Gráfico 1, para el año 2000 

en la mayoría de los países de América Latina y el 

Caribe se presenta una relación directa entre el PIB

p y la EVN. Bolivia es el país que presenta los nive

les más bajos de EVN; no obstante, el PIB-p, man

tiene los niveles promedios de América Latina y el 

Caribe en este año. Por olra parle, Paraguay muestra 

una relación inversa entre la EVN y el PIB-p , es de

cir que mientras PIB-p disminuyó la EVN se 

incrementó. 

TABLA 1. CORRELACIÓN ENTRE ESPERANZA DE VIDA 

Arge Boli Bras. Chile CoL Cub c. Rica 

0.90 0.78 0.82 0.93 0.51 -0.11 0.75 

Continuando con el supuesto de asociar la EVN con 

el crecimiento del PIB-p; una aproximación a este 

supuesto se puede obtener a través del coeficiente 

de correlación entre eslas dos variables durante los 

años 1990 a 2000 en cada uno de los países toma

dos como muestra. Dicha correlación se observa en 

la Tabla l. 

AL NACER Y EL PIB PER CAPITA 1990- 2000. 

Ecua d. Méx. Par ag. Perú Urug. Ven 

0.33 0.72 -0.34 0.78 0.95 -0 .23 

Fuente: es timac iones con base en United S tates Agency lar lnternational Dcvclopment [U SAlO) 2004: EconomJcand Socwl Dalabasc; ComiSIÓn Económica 
para América La tina [CEPAL) 2003: estudios macroeconómicos; PNUD: Informes de desarrollo humano. Cálculos autor. 

Al tomar como hipótesis la regla empírica4 la cual 

seflala, que un coeficiente de correlación entre dos 

variables se considera como alto si el valor numéri-

co se encuentra entre -0.8 y O. 8. De acuerdo con los 

resultados , se encuentra que no todos los países 

mantienen una correlación positiva. Se observa que 

4 Para efectos del análi sis asumiremos que a partir de 0,70 se considera el coeficiente de corre lac ión alto. 
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Cuba, Paraguay y Venezuela, el grado de asociación 

entre EVN y PIB-p además de ser bajo, es 

inversamente proporcional; es decir, que en estos 

países a niveles altos de crecimiento del PIB-p, no 

corresponden los niveles mayores de EVN. En Paí

ses como Colombia y Ecuador, aunque exis ten gra

dos de asociación positiva (0 ,51 y 0,33) la correla

ción es baja. En los demás países (Argentina, Boli

via, Brasil , Chile, Costa Rica, México, Perú y Uru

guay) se presenta la correspondencia entre mayor 

PIB-p mayor es la EVN. 

Esta situación es concordante con el informe de la 

OMS (2000) cuando señala que «O menudo estas 

comparaciones muestran que si bien los ingresos per 

cápita están sumamen te relacionados con ciertas 

medidas de salud, como lo están otros factores, tales 

como educación femenina, la desigual de ingresos o 

las características culturales, hay poca relación in

dependiente entre estas variables . .. » 

De igual manera, otros es ludios relacionados dan 

cuenta de esta situación. El informe sobre Cuentas 

Nacionales de Salud (CNS) realizado por Magnolli 

(2001), sugiere como herramienta de análisis la esti

mación de técnicas econométricas; esto facilitaría las 

comparaciones internacionales; la técnica propues

ta es la de combinar información de corte transver

sal con información de series de Liempo. Esta com

binación sugerida por Magnolli, es lo que se conoce 

en la literatura econométrica como datos de panel. 

Se señala en dicho informe que los datos de panel: 

«puede ser la base paro analizar la relación entre el 

gasto en salud y los resultados del mismo en térmi

nos de salud» . 
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panel balanceado con los 13 países tomados como 

muestra en el periodo 1990 a 2000 (n = 143) a través 

de la siguiente función. 

EVN it = El logaritmo natural de la EVN, para el país 

i en el período t 

PIB_p;
1 
=El logaritmo del PIB_p;

1 
que incluye el Pro

ducto Interno Bruto per cápita para el país i en el 

período t, en dólares de 1995. 

Los resultados del modelo regresado por panel agru

pado por Mínimos Cuadrados Ordinarios (MCO) 

son los siguientes: 

Ln(EVN) = 3,70 + 0,068 *Ln(PIB_p) (3) 

Std. Error (0 ,05) (0,006) 

t-Statistic 73,85 408 

Prob 0,0000 0,000 

F-statistic 118,12 

Prob= 0,000 

Si se observan los resultados de la regresión agru

pada, ésta da cuenta de que al incrementarse el 1% 

en el PIB-p;
1
, se esperaría que para la región la EVN 

creciera el 0,068%. De igual manera, independien

temente de los crecimientos del PIB-p;t' de todas 

maneras , ceteris paribus PIB-pu se esperaría un cre

cimiento de 3,70 años más de vida para la región. 

Las variables analizadas a nivel individual resulta-

ron ser estadísticamente significativas al 0,05 de 

Como una primera aproximación panorámica para significancia. A nivel de conjunto como lo muestra 

América Latina y el Caribe, a la realidad existente la F-statistic también resultaron ser estadísticamente 

entre las variables EVN y el PIB-p. significativo. 

Se pretende determinar esta relación a través de una Magnolli (2001), señala que las CNS son una herra-

regresión agrupada5 bajo la técnica econométrica de mienta valiosa que «proporciona no solamente las 

5 Una regresión agrupadas con bases de panel, se apli ca n todos los criterios convencionales de los Mínimos Cuadrado Ordinarios Gujarati (2004). 
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estimaciones del nivel agrega do actual de 

finan ciamiento poro el cuidado de lo salud, sino 

también desagregacion es de datos que permiten te

ner uno visión panorámico». En este orden de ideas, 

es fac tible la relación del Gasto en Salud como por

centaje del PIB Gso/oPIB, y su relación con variables 

de calidad de vida, que para el caso se tendrá en 

cuenta Tasa de Mortalidad Infantil (TMI). 

En términos estadísticos , es de esperar que exista 

un grado de asociación alto e inversamente propor

cional entre estas dos variables. Es decir, que a ma

yor Gso/oPIB, menor sea la TMI. 

GRÁFICO 2. GASTO EN SALUD COMO Ofo DEL PIB FRENTE A LA TAsA DE MoRTALIDAD INFANTIL, AÑO 2000. 
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Fuente: esti maciones con base en United Stat es Agency for Internationa l Development (USA ID) 2004: Economic and Social Data base; Comisión Económica 
para América Latina (CEPAL) 2003: estudios macrocconómicos; PNUD: Informes de desarrollo humano. Cálcul os autor. 

Como se aprecia en el Grafico 2: Ecuador, México y 

Perú en el año 2000 presentan Jos niveles mas bajos 

de Gso/oPIB. No obstante, su TMI, por cada 1000 

niños nacidos es una de las más altas . Continuan-

do con el análisis de es tas dos variables se encuen

tre que entre 1990 y 2000 en algunos países, al pa

recer la correlación teóricamente esperada en tre 

Gso/oPIB y TMI, es positiva. 

TABLA 2. CORRELACIÓN ENTRE GASTO COMO Ofo DEL PIB v LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 

(1000 Ha) 1990 - 2000. 

Arge Boli Bras . Chile Col. Cub C. Rica Ecua d . Méx. Par ag. Perú Urug. Ven 

-0 ,71 -0 ,77 -0 ,70 -0,84 -0 ,86 -0,29 -0,17 0,63 0,80 -0,57 -0,72 -0,56 -0,8 7 

Fuente: estimaciones con baso en United S ta tes Agency for ln tcrnational Development (USA ID) 2004: Economic and Social Dala base; Co misión Económica 
para América Latina (CEPAL) 2003: estudios macroeconómicos; PNUD: In formes de desa rrollo humano. Cálculos autor. 
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Los resultados dejan ver que diez países (Argenti

na, Bolivia , Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Costa 

Rica, Paraguay, Perú, Uruguay y Venezuela), presen

tan correlaciones esperadas entre el Gs%PIE y la 

TMI. No obstante, Ecuador y México presentan co

rrelación directa entre los dos indicadores en cues

tión, que en términos estadísticos quiere decir que 

a mayor Gs%PIE, mayor sería la TMI, situación que 

iría en contravía de una política de distribución del 

gasto en salud hacia las políticas sociales y el de 

mantener en buen estado de salud a los neonatos y 

su posterior desarrollo de una vida saludable. 

Como una aproximación para observar la relación 

de la calidad de vida en la región y los esfuerzos en 

el gasto en salud, se regresó un modelo de datos de 

panel agrupados de los países tomados como mues

tra en el periodo de 1990 - 2000. En este caso, para 

ello, se tomará como variable dependiente la TMI, y 

como variable predeterminada el Ln(Gs%PIE), la 

función a es timar es la siguiente: 

TMI = fJ (Gs%PIB fJ' )&" /{ o 111 (4) 

TM1¡1 = Ln/]0 + /]1Ln(Gs%PIB\it) + J.1 (5) 

TMI;, = TMI, para el país i en el período t, por cada 

1000 nacidos. 

Gs%PIB
1
¡
1 

= El logaritmo del que incluye el gasto 

en salud como porcentaje sistema de salud para el 

país i en el período t, en dólares de 1995. 

Los resultados del modelo regresado por panel agru

pado bajo los MCO son los siguientes: 

TMI = 56,33 -13,67 Ln(Gs%PIB) 

Std. Error (7,53) 

t-Statistic 7,47 

6 Tomado de Cujaral i (2004). 

(4,03) 

-3 ,38 

(6) 
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Prob 

F-statistic 

0,0000 

11.48 Prob(F-statistic) 

0,0009 

0,000 

La estimación muestra que un incremento del 1% 

en el Gs%PIE, se disminuirían las muertes en la 

población infantil en 13 ,67 por cada 1000 nacidos. 

De igual manera independiente de las variaciones 

en Gs%PIE, en promedio de la TMI es del orden 

56 ,33 muertes por cada 1000 nacidos vivos en la 

muestra de países analizados. Estas tasas son muy 

cercanas a la que presentaron Bolivia, Perú y Brasil 

en el año 1992. Si se aplican los criterios de las 

pruebas individuales y en conjunto, el Gs%PIE y 

las tasas autónomas de mortalidad resultaron se 

estadísticamente significativas en un nivel de 

significancia del 0,05. 

Mukherjee , White y Whyte (1998)" realizaron un 

estudio en donde relacionan la Mortalidad Infantil 

como una función de PIE per cápita para 64 países 

europeos. En ésta demuestran a través de un mode

lo econométrico de corte transversal , bajo la técnica 

econométrica de una regresión reciproca entre la 

Mortalidad Infantil Mí y el PIE per cápíta PIECi. 

Dicho modelo arrojo los siguientes resultados. 

M=81,79+27,237( l l 
' PIBPC¡ ) 

(7) 

ee = (10,83} (3759} 

t = 7,51 7,25 0,45 

La regresión de Mukherjee et al, muestra que con

forme el PIEPCí aumenta indefinidamente, «la mor

talidad infantil se acerca a su valor asintótico de 

casi 82 muertes por cada mill01: El valor positivo del 

coeficiente de (1 / PIBPCi) implica que la tasa de cam

bio de Mi con respecto al PIBPCi es negativa» Gujarati 

(2004). 
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Como réplica al modelo corrido por Mukherjee et 

al, se pone en consideración regresar a este mismo 

modelo para los países tomados como muestra para 

la región, pero bajo una regresión con datos de pa

nel agrupadas por MCO. 

TMI = 11 ,45 + 49401 ,35*(1/PIB_p) 

ee = (1,61) 

t = 7,07 

Pr = (0000) 

F-statistic = 211 ,85 

Prob(F-statistic)= 0,000 

(3394 ,04) 

14,55 

(0000) 

(8) 

Los resultados de este modelo para la región mues

tra a medida que el PIB _P aumenta indefinidamente 

la TMI en la región se acerca a un valor asintótico 

del orden de 12 muertes por cada 1000 nacidos. Si 

comparamos las cifras de Europa con las de Améri

ca Latina y del Caribe, se podría presumir que en la 

medida que se incremente el PIB per cápito, hay 

mayor posibilidad de que haya mejor calidad de 

vida en los países de la región. 

Por otra parte, se encuentra al interior de la región, 

además de que no siempre al correlacionar los 

Gs%PIB con la TMI se garantiza que estas variables 

se muevan en dirección contraria, por ello, se hace 

de suma importancia comparar algunos países que 

sin tener un mayor Gs%PIB , han conseguido una 

mayor disminución en la TMI. 

TABLA 3. COMPARATIVO OE GASTO EN SALUD FRENTE A LA TASA DE MoRTALIDAD INFANTIL 1990 -2000. 

Argentina Brasil Colombia Ecuador México 

Año Gs%PIB TMI Gs%PIB TMI Gs%PIB TMI Gs%PIB TMI Gs%PIB TMI 

1990 7,8 24 7,8 50 6,9 36 5,3 48 5,4 37 

1995 11 ,3 21 7,8 42 7,7 29 4,6 41 5,5 31 

2000 11 ,6 18 9,1 35 9,4 25 4,5 35 2,5 26 

Fuente: esti maciones con base en United S tates Agency for ln tern ati onal Development (USAID) 2004: Economicand Social Database; Comisión Económica 
para América Latina (CEPAL) 2003: estudios macroeconómicos ; PNUD: Informes de desarro ll o humano. Cálculos autor. 

Si se compara el indicador de Gs%PIB frente a la 

TMI entre Brasil y Ecuador para el año de 2000, se 

encuentra que Brasil con un Gs%PIB de 9,1% pre

senta una TMI de 35 niños fallecidos por cada 1000 

nacidos, sin embargo Ecuador con un Gs%PIB de 

4,5% logra mantener las mismas TMI que Brasil. Si 

se observan los datos de Colombia frente a México 

ocurre prácticamente lo mismo. Ante estas situacio

nes no se encuentra mayor claridad, si las políticas 

en el sector salud, surgen el mismo impacto en paí

ses que han asumido modelos de salud semejante. 

Estas aparentes contradicciones, son explicadas por 

la OMS (2000), cuando se refiere al gasto de salud y 
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la situación sanitaria de cada país , cuando argumen

ta que los gastos de salud son diferente , puesto que 

cada país prioriza el uso de los recursos en salud 

pública y que en cada país hay diferentes maneras 

de gastar los recursos del sistema. De igual manera 

el es tudio , señala que «el gasto del sistema de salud 

o menudo parece lograr pocos cambios aun en los 

países pobres que tienen una toso elevado de morta

lidad de lactantes y niños pequeños y que si bien Jos 

sistemas de salud han generado gran parte del pro

greso sanitario alcanzando logros o través de los años, 

este progreso disto de ser uniforme entre los países». 



lAs REFORMAS ESTRUCTURALES EN 
AMÉRICA LATINA Y LA RELACIÓN 

ASEGURAMIENTO • EMPLEO FORMAL 

Otros de los supuestos importantes planteados en 

esla investigación, fue el de considerar que las re

formas en la década del 90 en América Latina en 

materia de aseguramiento en salud a través de la 

privatización del provisionamiento y aseguramien

to en salud, no mostraría avances en materia de ase-
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guramiento vía régimen contributivo, puesto que un 

esquema de competencia regulada, cuyo asegura

miento dependa de la capacidad de la economía para 

la generación de empleo formal , no garantizaría la 

total cobertura para el año 2000. Por ello, de hecho, 

se presume que a mayor tasa de ocupación, mayor 

será la tasa de aseguramiento . O en otras palabras, 

mayor tasa de desocupación menor es la lasa de 

aseguramiento. 

GRÁFICO 3. COMPARACIÓN TASAS OE CRECIMIENTO DE DESOCUPADOS FRENTE A TASAS DE ASEGURAMIENTO 

AMÉRICA LATINA y EL CARIBE 1998-1990. 
60,0% .---------------------------------------------------------------------------------------. 

50 ,0o/o 47,0% 

41 ,9% 
43 ,4% 

40,0% 

31,4% 32,0% 

30,0% 
25 .2% 

20,0% 16,3% 

12,5° 

10,0% 6,7% 

10,0% 

20,0% -18,2% _j 
30,0% _l.._ ______________ ------------------------------------------------------------

Países 

Fuente: estimaciones con base en United Sta tes Agency for lntcrnational Developrnent (USAID) 2004: Economic ond Socio/ Dalabose; Comis ión Económica 
para América Latina [CEPAL) 2003: estudios macroeconómicos; I)NUD: Informes de desarrollo humano. Cá lculos autor. 

Al comparar las tasas de crecimiento entre 1990 y 

1998 de desocupados frente a las tasas de asegura

miento en los países de América Latina y el Caribe 

a excepción de Cuba, se encuentran las siguientes 

relaciones: Colombia, México y Perú, en donde las 

lasas de aseguramiento frente a los desocupados 

crecieron de manera directa. Es decir, que hubo cre

cimiento en el aseguramiento acompañado de creci-

mientas de tasas de desocupación, situación que 

podría considerarse como contraría en estos siste

mas de salud en los cuales se asocia el aseguramiento 

con las tasas de ocupación, o lo que es igual: que a 

mayor tasa de desempleo , se esperaría menor ase

guramiento . Caso contrario ocurre con Argentina, 

Brasil, Ecuador, Costa Rica, Uruguay y Venezuela, 

en donde se nota que a mayor tasa de desocupación 
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menor es tasa de afiliación. No obstante, Chile mues

tra que las variaciones de las tasas de desocupados 

disminuyó, igualmente los asegurados disminuye

ron entre 1998 y 1990. En desarrollo de técnicas de 

corroboración empírica para datos de panel entre 

dos periodos Wooldridge (2001), sugiere que para 

la observación de corte transversal i, se escriba los 

dos años de análisis como: 

Y;2 = (f3o + h'o) + fJ1x; 2 +a;+ l-';2 (t=2) (9) 

(t=1) (10) 

Al sustraer la ecuación (9) de la (10), se obtiene 

(11) 

Siguiendo a Wooldridge, la ecuación (11) se puede 

expresar como una ecuación en diferencia de pri

mer orden es decir: 

(12) 

Esta ecuación es una ecuación de corte transversal, 

pero en cada variable se diferencia en el tiempo, el 

estimadorse denomina estimador del coeficiente de 

la diferencia de primer orden. Al regresar un mode

lo en donde se involucre las variables aseguramien

to Ase y la tasa de desocupado Tad, a través de un 

modelo potencial se encu entra 

(13) 

donde 

ASE = corresponde al logaritmo del aseguramiento 

en los periodos 1990 - 1998 en cada uno de los 

países i. 

TAD = corresponde al logaritmo de la tasa de desem

pleo de los países i en tre los período t, 1990 - 1998 
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D
1 
= Corresponde a una variable dummy, que rela

ciona 1 para los países que presentan correlación 

inversa entre ASE y TAD , y O para los países que 

presentan relación inversa. 

D(LOG*(ASE)) = 0,1067- 0,054*D(LOG(TAD))-

0,159*D, 

e e {0,033} {0.064) {0,037) 

3,22 -0,837 -4,30 (14) 

Pr {0000} {0000} {0,42) 

F-statistic 10,68472 

Prob(F-statistic) = O. 005 

En la regresión (14), se observa que el estimador del 

coeficiente de la diferencia de primer orden , tiene 

un signo esperado. Dicho coeficiente, determina que 

un cambio en la TAD entre los años 1990 y 1998, 

haría que se disminuyera en 0,054% el aseguramien

to entre los dos periodos de análisis . De igu al ma

nera, al incluirle la variable proxy D , al modelo, se 

observa que ésta es estadísticamente significativa a 

un nivel de significancia del 0,05. Lo que quiere 

decir que al existir relaciones de causa efecto direc

tas entre las variables ASE y TAD como en los ca

sos de Colombia, México y Perú, pueden ser pro

ducto de un sistema de aseguramiento que permite 

a los empleados formales, una vez son despedidos, 

un tiempo prudencial para desafiliarlo completamen

te del sistema. Colombia por ejemplo, una vez que 

se logra el aseguramiento del trabajador - cotizante 

por derecho propio la unidad familiar queda asegu

rada y sí por alguna razón el trabajador - cotizante 

es despedido, éste no pierde el derecho a ser aten

dido en el sistema de salud por lo menos por tres 

meses tanto él como sus beneficiarios. De igual ma

nera, puede pasar a ser cotizante en la categoría de 

trabajador independiente en el régimen contributi

vo. O en el peor de los casos que no logre conseguir 

un nuevo trabajo y sus condiciones sociales así lo 

ameriten, puede ser afiliado al régimen subsidiado . 



CoNCLUSIONES 

Las reformas estructurales de los 90 en América 

Latina y el Caribe no solucionaron en la década del 

90 la problemática de los servicios de salud y la 

calidad de vida de sus habitantes. Se pretendía que 

los países signatarios de Alma Ata escogieron como 

meta el logro políticas públicas en salud bajo el lema 

de «salud para todos» cuya meta fue solucionar el 

problema de cobertura para el aúo 2000. 

El modelo de competencia regulada adolece de al

ternativas que conduzcan a la solución de asegura

miento , toda vez que el aseguramiento depende del 

crecimiento del PIB y de los niveles de empleo. Este 

tipo de mercado privilegia las acciones de los em

pleados formales y a los regimenes asistencialistas, 

pero no cierra la brecha a los individuos que care

cen de empleo formal. 

Los sistemas de seguridad social en salud estableci

dos en la región, adolecen de mercados perfectos 

tanto en la demanda como en la oferta de servicios 

de la prestación de los servicios de salud. Estos 

sistemas de seguridad social en América Latina en 

la prestación son heterogéneos y mixtos, puesto que 

cada país ha adoptado similar esquema de provi

sión bajo una misma receta y sin embargo , se prioriza 

en eventos distintos. 

Los modelos de datos de panel agrupado, dan cuenta 

que en el conglomerado de la región existen relacio

nes de causa-efecto entre las variables de calidad de 

vida frente a las variables macroeconómicas. No 

obstante, cada país focaliza el gasto público de sa

lud, en lo que considere pertinente. 

Las correlaciones de variables entre el gasto público 

y la calidad de vida y los estados de salud corrobo

ran muchos de los planteamientos de la OMS cuan

do seúalan que no siempre un mayor gasto en sa

lud, mejora las condiciones de la población. 
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En cuanto a la relación entre la esperanza de vida 

frente al PIB per cápita, a través del análisis de co

rrelación de la muestra de países se pudo establecer 

que entre el periodo analizado (1990-2000) que 62% 

de los países de la muestra, se presenta un grado de 

asociación alto, el 23% la correlación aunque direc

ta es baja y un 15% demuestra que la EVN y el PIB

p, no es tán correlacionados en forma directa. 

Los resultados de la regresión por datos de panel 

de efectos fijos relacionados con la TMI y el PIB per 

cápita en la región, se acerca a un valor asintótico 

del orden de 12 muertes por cada 1000 nacidos. Si 

comparamos las cifras de Europa con las de Améri

ca Latina y del Caribe, se podría presumir que en la 

medida que se incremente el PIB per cápita , hay 

mayor posibilidad de que haya mayor calidad de 

vida en los países de la región. 

En la región, además de que no siempre al 

correlacionar los Gs%PIB con la TMI se garantiza 

que es tas variables se muevan en dirección contra

ria, se compararon algunos y se encontró que paí

ses sin tener un mayor Gs%PIB , han conseguido 

una mayor disminución en la TMI. Al realizar un 

análisis de correlación entre 1990 y 2000 se encon

tró que el indicador de Gs%PIB frente a la TMI en

tre Brasil y Ecuador para el aúo de 2000, se encuen

tra que Brasil con un Gs%PIB de 9,1% presenta una 

TMI de 35 niúos fallecidos por cada 1000 nacidos, 

sin embargo Ecuador con un Gs%PIB de 4,5% logra 

mantener las mismas TMI que Brasil. 

Ante estas situaciones, la investigación concluye que 

en Látinoamérica y el Caribe teniendo prácticamen

te el mismo recetario del FMI y del Banco Mundial 

para solucionar los problemas de salud integral no 

se encuentra claridad en las políticas en el sector 

salud. Estas aparentes contradicciones , son expli

cadas por la OMS cuando se refiere al gasto de sa

lud y la situación sanitaria de cada país. Dicha or

ganización seúala que los gastos de salud son dife-
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rentes en cada país y que estos priorizan el uso de 

los recursos en salud pública y además que en cada 

país hay diferentes maneras de gas tar los recursos 

del sistema. 

Además se señala en los estudios revisados de la 

OMS que «el gasto del sistema de salud a m enudo 
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