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Desde esta edicidon, publicaran columnas de opinion distint@s becari@s IFP del
resto del mundo. El propoésito es ampliar la oportunidad que representa este
e-newsletter IFP AR&SC a otr@s becari@s para que puedan expresar sus
ideas, compartir sus proyectos de investigacion, publicar sus papers, etc. Esta
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newsletter a otros idiomas, para que asi el resto de |@s becari@s IFP puedan

leer la informacidn que aqui se publica.

Un modelo economeétrico de los factores determinantes
del gasto en atencion médica en paises de la OECD.

Por Valeria Lozovaya

La relacion entre Salud y Desarrollo es fundamental. El mejora-
miento de la salud de la poblacién deberia ser uno de los princi-
pales objetivos del Desarrollo, y para ello la relaciéon entre los
gastos nacionales de salud y el PGB ha llegado a ser tema de
numerosos estudios empiricos. La necesidad por hacer frente al
incremento en el gasto en salud ha motivado el andlisis de sus
factores determinantes para explicar las diferencias a través de
los paises y de sus sistemas de salud. La comparacion interna-
cional se justifica entonces porque es particularmente atil com-
parar los distintas formas organizativas de sistemas de salud
ademas de separar los factores comunes y especificos de aque-
llos sistema. Sin embargo, hay graves problemas en la metodo-
logia utilizada por las comparaciones internacionales. Estudios
anteriores de los paises OECD se basaron en aproximaciones a
muestras representativas para afios particulares, lo cual difiere
en la inclusién de las variables explicativas ademas del ingreso.
Los tamafios de muestra disponibles no son mayores que 25, con
lo que el poder de inferencia estadistica es probablemente bajo.
Sin embargo, no se ha puesto suficiente atenciéon para explicar
las diferencias en el crecimiento del gasto de salud entre paises.
Este articulo representa un intento para llenar en parte esa lagu-
na, formulando un modelo econométrico para estudiar los facto-
res determinantes en el crecimiento de los
gastos en salud, enfocando la atencién en las
variaciones entre paises y series de tiempo. La
estimacion esta hecha para 24 paises OECD.

Metodologia

Dado el pequefio tamafio de la muestra, solo
puede ser probado un numero limitado de
hipétesis. Enfoco la atencién en las caracteristi-
cas de los sistemas de salud que pudieron
haber contribuido a restringir los costos.

La primera hipétesis a ser comprobada es si
esos paises que ya gastaron relativamente mas
en la atencién médica no fueron también aque-
llos cuyos gastos crecieron mas. La divulgacion
del conocimiento médico, que se esta haciendo

gasto en salud, el PGB ha sido sefialado
como la variable explicativa méas importan-
te. De hecho, estudios empiricos han en-
contrado sistematicamente que el PGB da
cuenta de més del 90% de las variaciones
observadas. Asi, en términos de la tasa de
crecimiento se puede hacer una asociacion positiva entre el cre-
cimiento del PGB y el crecimiento del gasto en salud.

Las caracteristicas institucionales de un sistema de salud pueden
influenciar la tasa de crecimiento del gasto. No obstante, no po-
demos establecer que las tasas de crecimiento de gastos de
atencién médica diferirdn sustancialmente en ambos sistemas.
Para probar la importancia de lo institucional en el crecimiento
de los gastos, fueron incluidas dos caracteristicas de los sistemas
de salud como posibles factores determinantes. La primera es la
caracterizacion OECD del sistema de salud como reembolso pu-
blico, como contrato publico, y como uno integrado.

Tradicionalmente, el envejecimiento de la poblacidon es sefalado
como un factor importante en el incremento del gasto en salud.
Se plantea que a mayor edad de la poblacién se les deberan en-
tregar mayores cuidados meédicos. Pero, a nuestro entender, no
ha sido probado si el envejecimiento demogréa-
fico tiene alguna influencia en el crecimiento
del gasto global de salud.

El rol del financiamiento estatal ha generado
cierta controversia, pues ha sido reportado
tanto un efecto positivo como negativo en los
gastos totales de salud.

En este modelo se incluyeron a las especifica-
ciones econométricas una tabla estructurada
de datos y efectos de tiempo especificos. La
dimensioén del tiempo es tan pequefia que pro-
duce estimaciones totales que reflejan esen-
cialmente diferencias entre paises, entregando
estimaciones imprecisas de los efectos pais.
Por lo tanto, no incluyo aqui tales efectos.

Con la excepcion del PGB per capita, de las

a paso veloz, y la mayor disponibilidad de nue-
vas drogas y equipamiento, sugiere que los
paises pueden experimentar una tendencia a
tener un gasto similar de salud per capita™. Si
esto fuera vélido, entonces uno deberia obser-
var una tasa de crecimiento superior en paises
con nivel inicial inferior de gastos, ya que estos
se nivelan con los otros paises. Para probar la
presencia de un impacto significativo desde el
punto de partida, en el comienzo del periodo se
aprecia que la variable dependiente es incluida
en las especificaciones econométricas.

Otro factor importante para el crecimiento de los gastos en aten-
cibn médica, es, probablemente el crecimiento del Producto
(PGB). En explicaciones transversales de las diferencias en el
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variables de gastos de salud y una medida de a
composicion demogréfica de la poblacién, di-
versas variables han sido incluidas en el mode-
lo, como aquellas relacionadas a estilos de vida
(como litros de alcohol y gramos de tabaco
consumidos por la poblacién sobre 15).

Dado que mi interés esta en el crecimiento del
gasto en el tiempo, las variables dependientes
son las tasas de crecimiento sobre una década.
Fueron consideradas 3 décadas: 1970-1980,
1890-1990 y 1990-2000. Se usan tasas de
crecimiento sobre una década por que hay un claro costo relativo
a las alternativas afio a afio o en las tasas de crecimiento prome-
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dio en 5 afios, lo cual reduce el grado de libertad. Ademas, la
baja frecuencia de tasas de crecimiento tiene desventajas en si
mismo, y porque algunas variables usadas se mueven lentamen-
te en el tiempo.

Datos

Algunos datos han sido obtenidos del sitio Web de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) y otros del Penn World Data
(PWD). Muchas de las variables son extraidas de la base de da-
tos CREDES-OECD. El conjunto de datos cubre 24 paises OECD.
Sin embargo, para largos periodos de tiempo no ha habido infor-
macioén disponible debido a la exclusién de varios paises en las
primeras dos décadas. Los paises en la muestra son Australia,
Austria, Bélgica, Canadéa, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alema-
nia, Grecia, Islandia, Irlanda, ltalia, Japén, Luxemburgo, Paises
Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Portugal, Espafia, Suecia, Suiza,
Turquia, Reino Unido y Estados Unidos. La variable dependiente
usada es el logaritmo de la tasa de crecimiento de gastos de
salud per cépita promediado a través de una década. Las tasas
de crecimiento promedios por década para cada pais son proce-
sadas de la siguiente manera:

(A) ALogHCE = Log(HCE,,,) - Log (HCE,)

Para reflejar las condiciones iniciales, la primera variable inde-
pendiente es el valor per capita del gasto de salud en el primer
afio del periodo. Esta variable es evidenciada por HCEpercapinit
para el gasto de salud per capita.

Una variable ficticia controla la existencia de barreras, GK. Asu-
me el valor si el sistema tiene barreras y la pone en cero de otra
manera®. Dos variables ficticias reflejan el tipo del sistema: PR
para reembolso publico™ e IN para los integrados. La variable
ingreso empleada es la tasa de crecimiento promedio del PGB
sobre el periodo, GDPGR. El envejecimiento de la poblacion es
medido por el cambio en el porcentaje de poblacién sobre 65,
AGEBG65. El grupo de variables que guardan relaciéon con el estilo
de vida, tales como el consumo de alcohol y el consumo de taba-
co dividido por la poblacién sobre 15, son denotados, respectiva-
mente, por AL y TB. El rol del financiamiento estatal de los gas-
tos es representado por la parte del financiamiento publico en los
gastos globales de salud, PUBFIN.

La ecuacion —donde?LeHCE g5 |a variable dependiente repre-
sentando la tasa de crecimiento de gastos de salud— a ser esti-
mada tiene la siguiente forma:

ALogHCE, = a, + o, (AHCEpercapinit,) + o, (AAGE65,) + a,(AGDPGR, ) +

(B
@, (AdL;) + a5 (ATB,) + o (PR, ) + a;(GK,) + o (IN, ) +

a,(APUBFIN,)+¢, .

En (B), el subindice “it” de una variable se aplica al valor obser-
vado de esta variable por pais i,i = 1,..,24 en el periodo t,t=1,2,3.
He usado ¢t = 1,2 y 3 para sefialar, respectivamente, la década
1970-1980, 1980-1990, y 1990-2000. Asi,A representa el opera-
dor de diferencia; esto es, si x; es el valor de una variable en el
periodo ¢, entonces® =%« =% por Io que respecta a las altera-
ciones, asumimos que ¢;,i = 1,...,24, t = 1,2,3, son variables alea-
torias independientes con la misma distribucién N(O,csz). Final-
mente, los pardmetros a ser estimados son ay,...,a;;. La ecuaciéon
es estimada con la técnica OLS, con la ayuda de SHAZAM.

Resultados de la estimacion

Antes de discutir el coeficiente estimado se efectué una prueba
RESET para probar la mala-especificacion en el formato funcio-
nal. La aplicacion de la prueba RESET para la especificacion lineal
escogida indicé un error de mala-especificacion, conduciendo a la
inclusion del término cuadratico(AMICEpercapia) como una variable
exodgena adicional en la ecuacion (B). Los resultados demuestran
que hay un claro problema de mala-especificacién en la ecuacion
de regresion. Esto implica que algunas variables explicativas han
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sido omitidas o que la forma funcional esta mal especificada. Las
estimaciones de los coeficientes son parciales o ineficientes. Hay
una alta probabilidad de que la variable alterada sea incorrecta-
mente estimada, y, consecuentemente, el intervalo de seguridad
y los procedimientos que prueban las hipdtesis probablemente
entregaran resultados engafiosos. Pero, esto ya no es cierto
cuando el término cuadratico se agrega al modelo. En el 5% de
nivel de significancia para las tres décadas, todos las pruebas
RESET conducen a la conclusion que no podemos rechazar la
hipétesis nula, insinuando que el modelo con el término cuadrati-

.. 2
co(HCEpercap’”””) estd correctamente especificado. Esencial-

mente, los resultados cualitativos exteriorizan ser sélidos a tra-
vés de las especificaciones, siendo la diferencia principal la intro-
duccién de un término cuadrético en el valor inicial de gastos en
salud. Las pruebas adicionales para la no-normalidad de térmi-
nos de error y heteroskedasticidad son también realizadas. Para
probar la no-normalidad de términos de error fue usada la prue-
ba de Jarque-Bera.
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7 donde s es el sesgo y
24 @

k es la curtosis residual.

La hipétesis nula para la prueba es que los remantes estan nor-
malmente distribuidos. Bajo la hip6tesis nula nosotros enuncia-
mos la estadistica teniendo una distribucion de Chi-cuadrado con
2 grados de autonomia. Colocando el nivel de significancia en
5%, la regla de decision es rechazar la hipétesis nula si lo obser-
vado en Chi- cuadrado es mayor que el valor critico. El valor
critico paraz’con 2 grados de autonomia es 5.99147. Como los
valores observados del test Jarque-Bera para los 3 casos son
significativamente menores que el del valor critico, no podemos
rechazar la hipoétesis nula porque los errores estan normalmente
distribuidos. Ya que los errores estdn normalmente distribuidos
para probar para heteroskedasticidad es posible usar el test
Breush-Pagan Godfrey. Después de todos los test de diagndstico,

el modelo para ser estimado es:
ALogHCE, = a, + a,(AHCEpercapinit,) + a,(AHCEpercapinit, )+

((®)]

@,(AGESS,)+a,(AGDPGR,) + a5(AAL,) +a,(ATB,) +
@,(PR,)+ay(GK,)+a,(IN,) + &, (APUBFIN, ) + ¢, .

La Tabla 1 presenta el efecto estimado de las variables exdégenas
en el crecimiento de gasto total de salud per céapita.

Conclusiones

Si escogemos un 5% del nivel de significancia, entonces es posi-
ble ver que la mayoria de los coeficientes no son significativos.
La observacion mas importante es que los paises con un gasto
inicial superior de salud per céapita experimentaron una tasa de
crecimiento inferior en los gastos de salud. El término cuadrético
(AHCEpercapinit,)  tiene en cuenta un efecto no lineal del punto de
partida de cada pais y produce un resultado significativamente
mejor que una aproximacion lineal. Por si mismo el término cua-
dratico no tiene ningln efecto significativo. Todo los otros efec-
tos son cualitativamente inalterados por este término.

El efecto del nivel inicial de gastos tiene un efecto negativo en
los 3 periodos: a mayor gasto inicial per capita, mas baja es la
tasa de crecimiento en el siguiente periodo, si todos los factores
son constantes. Asi, en la década 1990-2000 el nivel inicial de
salud per capita decrecié un 1%, y su tasa de crecimiento del
gasto aumentd en un 20%. Esto sugiere la existencia de alguna
convergencia entre los paises. El efecto absoluto es mas fuerte
para los mas gastadores, aunque en una tasa decreciente.

Entre los factores perfilados, el PGB per céapita y el financiamien-
to publico tienen un impacto significativo. Asi, se logra concluir
que una parte de las variables explicativas propuestas resultaron
tener un efecto significativo y pueden proveer algunas explica-
ciones acerca de la disminucion del ritmo en la tasa de creci-
miento del gasto en salud. Sin embargo, es obvio que la identifi-
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cacion de los factores determinantes que exitosamente contribu-
yeron a un crecimiento mas lento de gastos en salud es todavia
un importante tema de investigacion futura. La no-significacion
de las otras variables quiere decir que aparentemente existen
barreras, o que el tipo de siste-
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bles como el crecimiento del PGB per capita, el nivel inicial de
gastos de salud per capita, etc. Aunque el valor obtenido se con-
sidere alto o bajo, no vale nada que las cantidades remanentes
inexplicadas sean de apenas un 33%. Ya que no estaba hecho
ningan control para el progreso tecnoldgico, no podemos excluir
ninguna nueva y onerosa tecnologia como la fuerza principal

detrds de este descubrimiento.
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blico, el contrato publico o inte- TR T e nibles, seria interesante investi-

grado) no ha jugado un rol sig-
nificativo en el crecimiento de
gastos en salud. Este descubri-
miento sugiere que el tipo de
sistema de salud puede tener
implicaciones para la explicacion
del nivel de gastos de salud
entre paises, pero no para las
tasas de crecimiento.

El envejecimiento de la pobla-

cién y las variables ligadas con

el estilo de vida no contribuye- by M1 613
ron al crecimiento del gasto. L

Otro interesante resultado fue

que el crecimiento econémico Hussis de sbi

gar el rol del cambio tecnoldgi-
co. No se exige que esa tecnolo-
gia de una explicacion sobre los
grandes residuales. Es, sin em-
bargo, el caso de que los resul-
tados no fluyan en contra de un
rol importante de tecnologia en
el crecimiento del gasto en sa-
lud. Asi, el impacto del cambio
tecnolégico en estos gastos
tienen que considerarse.

Es posible concluir que las ac-
tuales diferencias en los gastos
4y de salud a través de los paises
| tienen que estar explicadas mas

tuvo una relacion significativa

en el crecimiento del gasto en salud. Por ejemplo, para la ultima
década, si el crecimiento del PGB per cépita subié un 1%, el cre-
cimiento del gasto en salud subié un 7%. Esto sugiere una elasti-
cidad-ingreso baja pero cerca de la unidad. Ademas, el efecto
negativo del financiamiento publico en atencién médica en las 3
décadas, ha sido superado. El efecto proviene de presiones pre-
supuestarias en la mayoria de los paises OECD. De hecho, el
financiamiento publico de gastos de salud como una parte del
total de los gastos ha disminuido en la mayoria de los paises,
pero también el peso relativo del gasto en salud publica en el
presupuesto estatal. Esto sugiere que el trasfondo prioritario de
la distribucién del presupuesto debe de ser la explicaciéon para
este efecto, lo cual no se corresponde con la tendencia general
de un rol decreciente para el sector publico.

Una palabra final con relaciéon a los ajuste®’. Su valor para la
ultima década sugiere que aproximadamente 66,4% de la varia-
cion en el crecimiento del gasto puede estar explicado por varia-

por los efectos especificos por
pais que por las diferencias en el ingreso o de la estructura eta-
rea de la poblaciéon. La tarea futura no sélo debe ser encontrar
todos los posibles determinantes de gastos en salud entre pai-
ses, sino que también analizar como estos factores influencian la
calidad y cantidad de atenciéon médica en paises diferentes y qué
sistemas funcionan mejor en términos de costo-efectividad.

Notas Explicativas

() Esta se acerca al concepto de B-convergencia, pero el razonamiento de
la teoria de la convergencia no puede ser aplicado a los gastos en salud.
) Los paises para los cuales la barrera esta presente son Austria, Cana-
da, Dinamarca, Alemania, Islandia, Irlanda, Italia, Los Paises Bajos, Nueva
Zelanda, Noruega, Portugal, Espafia y el Reino Unido. Los paises restantes
son Australia, Bélgica, Finlandia, Francia, Grecia, Japén, Luxemburgo,
Suecia, Suiza, Turquia y los Estados Unidos.

® Australia, Bélgica, Francia, Italia (hasta 1978), Japén, Suiza, Estados
Unidos y Luxemburgo).

) Dinamarca, Finlandia, Grecia (+1983), Islandia, Irlanda, Italia (+1979),
Nueva Zelanda, Noruega, Portugal (-1977), Espafia (-1983) y Turquia.

Unidades de paisaje para la gestion etno-ambiental.

Por Julio César Inacio

La Ecologia del Paisaje ha presentado un gran desarrollo y aplicacion en el diagndstico y solucion de cuestiones
ambientales en los dltimos afios. Por un lado, suministra teorias y conceptos para entender problemas ambienta-
les a pequefias escalas. Por otro, permite una reciprocidad entre un concepto y un objeto pertinentes a cada esca-
la de andlisis. Esos factores asociados al uso de sistemas de geoinformacién posibilitan que la investigaciéon pueda
procesar datos conceptualmente coherentes con modelos que describen y explican escalas, desde locales hasta
regionales y continentales (cf. SANDERSON & HARRIS, 2000; TURNER et al., 2001).

En Brasil, los estudios de ecologia de paisaje han sido cada vez méas utilizados para dar soporte a la gestion am-
biental. Aunque las Tierras Indigenas sumen un 11,58% del territorio Brasilefio, se han hecho pocos estudios so-

bre el etno-paisaje. Diagnosticar los elementos estructuradores del paisaje y las formas de uso cultural pasa a ser fundamental para la
gestion etno-sustentable de los Pueblos Indigenas. En el sur de Brasil, el Pueblo Kaingang es una de las principales etnias indigenas
con una poblacion de 25.000 personas, siendo la 3ra del pais y estando presente en los estados de Séo Paulo, Parana, Santa Catarina y
Rio Grande do Sul, donde las 14 Tierras Indigenas con presencia del Pueblo Kaingang suman 87.839 hectareas (ha) y otras 14 se en-
cuentran en fase de identificacion y demarcacion.

Debido al largo proceso de culturizacion, al manejo inadecuado influido por las areas en torno a las Tierras Indigenas y a las politicas
indigenistas, han sido identificados diversos problemas de gestiéon etno-ambiental, de las cuales hay 3 mas graves: la calidad de las
aguas, el manejo agricola y la preservacion de bosques cuyos elementos floristicos poseen particular importancia en la cultura Kain-
gang (MENEGAT, 2002). Este trabajo diagnostica las unidades de paisaje para dar soporte a la elaboraciéon de un plan de gestién que
considere la etno-sustentabilidad de la cultura Kaingang de la Tierra Indigena de Ligeiro, situada en el municipio de Charrua. La Tierra
Indigena posee una altitud media de 640 mts. y una poblacién estimada de 1.500 habitantes, reunidos en aproximadamente 350 fami-
lias. Esta limitada al este y al noreste por el rio Ligeiro, y la oeste y noroeste por el rio dos Indios. Al sur, el limite es establecido por
propiedades rurales. El area total es de 4.521 ha. De ese total, aproximadamente 900ha son utilizados para la agricultura (19%),
2.713 ha estan bajo bosques (60%) y 950 ha bajo vegetacion del tipo capoeira y campo (21%o).
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