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RESUMEN

La presente investigacion analiza la influencia del gasto publico sanitario en la
distribucion de la pobreza y la desigualdad en América Latina durante el periodo 2007-2022.
Bajo un enfoque cuantitativo de alcance correlacional-explicativo, se procesaron datos de panel
correspondientes a trece paises de la region, utilizando informacion del Banco Mundial y la
CEPAL. Metodoldgicamente, se estimaron modelos econométricos de regresion multivariada,
aplicando técnicas de efectos fijos y Errores Estandar Corregidos para Panel (PCSE) para
controlar la heterogeneidad no observada y la autocorrelacion serial. Los hallazgos revelan una
relacion inversa estadisticamente significativa y robusta entre el gasto en salud y el coeficiente
de Gini, confirmando el efecto redistributivo de esta inversion publica. Sin embargo, el impacto
sobre la brecha de pobreza monetaria resulta heterogéneo y condicionado a la especificacion del
modelo, evidenciando que variables estructurales como el desempleo y el acceso a servicios
basicos poseen una mayor carga explicativa en la privacion de ingresos. Se concluye que el
gasto sanitario constituye un mecanismo eficaz para mejorar la equidad distributiva, aunque su
capacidad para reducir la pobreza requiere complementariedad con politicas laborales y de

proteccion social integral.

Palabras clave: politica fiscal, bienestar social, desarrollo economico y social, pobreza,

distribucion del ingreso



ABSTRACT

This study analyzes the influence of public health spending on the distribution of
poverty and inequality in Latin America during the period 2007-2022. Using a
quantitative approach with a correlational-explanatory focus, panel data from thirteen
countries in the region were analyzed, drawing on information from the World Bank and
ECLAC. Methodologically, multivariate econometric regression models were estimated,
applying fixed-effects techniques and Panel Corrected Standard Errors (PCSE) to control
for unobserved heterogeneity and serial autocorrelation. The findings reveal a statistically
significant and robust inverse relationship between health spending and the Gini
coefficient, confirming the redistributive effect of this public investment. However, the
impact on the monetary poverty gap is heterogeneous and model-dependent, indicating
that structural variables such as unemployment and access to basic services have a greater
explanatory power regarding income deprivation. It is concluded that health spending
constitutes an effective mechanism for improving distributive equity, although its
capacity to reduce poverty requires complementarity with labor and comprehensive social

protection policies.

Keywords: fiscal policy, social welfare, economic and social development,

poverty, income distribution
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

En América Latina, la persistencia de elevados niveles de pobreza y desigualdad
constituye uno de los principales desafios estructurales para el desarrollo econémico y social.
Diversos estudios han sefalado que estas brechas no solo reflejan disparidades en el ingreso,
sino también profundas desigualdades en el acceso a bienes publicos, condicionando la

capacidad del crecimiento econdmico en mejoras sostenidas del bienestar social (Biggs et al.,
2010).

De esta manera, la proteccion de los componentes especificos de las politicas publicas
orientadas hacia la equidad y las funciones redistributivas y la proteccion financiera de las
personas frente a los riesgos de enfermedad, es la proteccion del gasto en salud publica. Los
estudios transnacionales muestran que, entre todas las demas areas comunes de gasto social, el
gasto publico en salud tiene el mayor potencial para mitigar inequidades estructurales, aunque
esto es altamente contingente a los arreglos institucionales y al uso eficiente de los recursos
disponibles (Ospina, 2010).

Dado los compromisos internacionales de los paises de la region, particularmente
aquellos destinados a la reduccion de inequidades y la garantia de acceso efectivo a los servicios
de salud, este tema tiene una relevancia ain mayor. Estudios recientes en economia de la salud
muestran que, a pesar del aumento del gasto publico en salud, los impactos en equidad siguen
siendo inequitativos o desiguales debido a restricciones estructurales y brechas en el disefio de
los sistemas de salud (Silva Pefiaherrera et al., 2020).

En este escenario, la presente investigacion tiene como proposito analizar empiricamente
la relacion entre el gasto publico sanitario y la distribucion de la pobreza y la desigualdad en
América Latina, con el fin de aportar evidencia que contribuya a la discusion sobre el papel de
la politica fiscal sanitaria como mecanismo de equidad social en la region.

1.1. Planteamiento del problema
El andlisis historico de los Gltimos setenta y cinco afios confirma que, si bien América
Latina experimentod una fase de reduccion de la desigualdad a principios del siglo XXI, los
niveles de concentracion del ingreso permanecen altos y sitlan a la region entre las mas
desiguales del mundo (Alvaredo et al., 2025).



Grafico 1

Evolucion del Indice de Gini en zonas urbanas y rurales de América Latina (2007-2022)
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Nota. Los datos representan el promedio simple regional del coeficiente de Gini con base
en Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPALSTAT, 2025).

Tal como se aprecia en el grafico 1, la region experimentd un descenso sostenido del
coeficiente de Gini tanto en areas urbanas como rurales durante la primera década del siglo, lo
que sugiere una mejora relativa en la distribucion del ingreso. Un resultado positivo no indica
que se hayan abordado las desigualdades estructurales raiz. Alvaredo et al. (2025) explican
como las medidas basadas en encuestas de hogares descuidan innumerables desigualdades
cronicas y dimensiones no monetarias del bienestar. Por ejemplo, una encuesta ignorara las
medidas relacionadas con las desigualdades en el acceso a servicios de salud. Esta es una critica
comun al coeficiente de Gini por ser ineficazmente profundo y insostenible con las medidas y
politicas formuladas para reducir las inequidades sociales.

En la Region, los paises tienden a implementar estrategias de cobertura de salud
universal como una forma de aumentar el gasto publico, asi como construir el primer nivel de
servicios de salud para cerrar las brechas de equidad, especialmente para los mas
desfavorecidos. Sin embargo, la evidencia empirica muestra que el esfuerzo no ha estado
motivado financieramente y la provision de proteccion financiera adecuada no ha aumentado.Si
bien las tasas de afiliacion nominal son altas, la fragmentacion del sistema de salud ha creado
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un alto grado de gasto de bolsillo y ha limitado la capacidad del estado para gestionar la
prevencion del gasto catastrofico y la distribucion de la salud (Gilardino et al., 2022).

Como sefiala Ige Carranza (2025), hay una vision heterogénea respaldada empiricamente
donde, sin embargo, el efecto del gasto en salud sobre la pobreza y la desigualdad depende en
gran medida de la efectividad administrativa y la ubicacion. Se ha observado que una gestion
efectiva en las ciudades ha podido reducir la pobreza en un 8%, mientras que en el campo el
efecto redistributivo de dicha gestion es nulo. Aqui es donde radica la preocupacion. Tiene que
ver con el sesgo urbano de la gestion efectiva y la dilucion de los impactos en la reduccion de
la pobreza de las inversiones en areas rurales. Este sesgo urbano de la gestion efectiva también
causa una paradoja espacial donde las distribuciones de recursos inequitativas hacen que la
pobreza persista y desvian la capacidad fiscal para abordar la pobreza de manera inequitativa en
las areas urbanizadas y las brechas estructurales en las areas rurales.

Considerando esto, la literatura es limitada y la investigacion sistematica y empirica es
ain mas escasa al considerar las relaciones entre el gasto en salud publica y la geografia de la
pobreza y la desigualdad en América Latina histéricamente. Esta es una necesidad, ya que aun
existe una brecha a pesar de la literatura regional existente sobre el gasto en salud publica y las
brechas en desigualdades y salud. Esto es para abordar la salud ptblica empirica que ha sido
excesivamente fragmentada y regional y la equidad en salud.

Bajo todos estos escenarios y diferentes impactos que tienen las acciones relacionadas
al gasto publico sanitario se busca responder a la pregunta: ;De qué manera el gasto publico
sanitario influye en la distribucion de la pobreza y la desigualdad en América Latina?, y de
manera complementaria se derivan las siguientes preguntas: ;Como han evolucionado la
pobreza y la desigualdad en América Latina en el periodo analizado?, ;Cudl ha sido el
comportamiento del gasto publico sanitario en la region durante dicho periodo?

1.2. Justificacion

La presente investigacion se desarrolla ante la necesidad de evaluar la efectividad del
gasto publico sanitario como instrumento de politica econdmica en contextos de elevada
desigualdad y restricciones fiscales, caracteristicas recurrentes en las economias
latinoamericanas. En un escenario de recursos publicos limitados, los gobiernos enfrentan
decisiones de asignacion que implican trade-offs entre distintos componentes del gasto social,
por lo que resulta fundamental analizar si el gasto en salud contribuye de manera eficiente a la
reduccion de la pobreza y la desigualdad, o si su impacto redistributivo es menor al esperado.

El estudio se centra en el ejemplo del gasto publico en salud y el gasto en equidad social
y como ese gasto puede mejorar la equidad social. El estudio permite analizar la eficacia del
gasto publico en salud en términos de equidad social. El estudio captura los aspectos regionales
y temporales de los fendmenos en el contexto del gasto total en salud en la region para
determinar la justificacion econdmica de tal gasto en comparacion con otras medidas de control
para la equidad social.
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Los beneficiarios principales son los ministerios de salud y finanzas, las agencias
internacionales y los responsables de politicas, tomando en cuenta que el estudio se enfoca en
las repercusiones practicas. Esto es asi porque el estudio respalda la importancia de priorizar y
ser eficientes con el gasto publico. En consecuencia, la investigacion permite que los encargados
de politicas distribuyan eficazmente los escasos fondos publicos, lo cual lleva a un aumento del
bienestar social y la equidad en América Latina.

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general
Examinar en qué medida el gasto publico sanitario ha contribuido en la reduccion de la
pobreza y la desigualdad del ingreso en América Latina.

1.3.2. Objetivos especificos

e Analizar la evolucion del gasto publico sanitario en América Latina durante el
periodo 2007 — 2022.

e Describir la evolucion de la pobreza y la distribucion de la renta en América Latina
durante el periodo 2007 — 2022.

e Determinar el impacto del gasto publico sanitario en la desigualdad de ingresos y
la pobreza, empleando indicadores como el coeficiente de Gini y la tasa de
incidencia de pobreza.

12



CAPITULO 11
2. MARCO TEORICO

2.1. Gasto publico sanitario, pobreza y desigualdad

Desde la perspectiva de la economia publica, el gasto publico sanitario constituye un
instrumento central de intervencion estatal con potencial redistributivo, particularmente
relevante en contextos de elevada desigualdad y pobreza estructural. A diferencia de las
transferencias monetarias directas, el gasto en salud se conceptualiza como un beneficio en
especie que incide sobre el denominado ingreso extendido de los hogares, al reducir la necesidad
de destinar recursos privados al consumo de servicios sanitarios y garantizar un nivel minimo
de proteccion social independientemente de la capacidad de pago (Cammeraat, 2020). Este
método ofrece una vision mas clara del gasto en salud como un componente del gasto social y
ademds como un recurso para mitigar la pobreza monetaria de de forma indirecta.

La salud es un requerimiento esencial para el capital humano y, por lo tanto, para la
capacidad productiva de los trabajadores. Gupta et al. (2003) proponen que los indicadores de
salud muestran disparidades significativas, y en la jerarquia socioecondmica, las clases
econdmicas mas bajas tienen acceso a un financiamiento mas facilmente disponible para la salud
publica. Es mas probable que el gasto publico relacionado con la salud tenga mayores efectos
contra ciclicos en el gasto publico relacionado con la salud en los estratos econémicos mas
bajos, ya que se dirige a las partes de la poblacion més activas econdémicamente, que presentan
niveles mas altos de morbilidad y mortalidad, y ayuda a mitigar la pobreza intergeneracional al
mejorar sus capacidades de participacion en el mercado laboral.

Sin embargo, para que el gasto en salud publica reduzca la pobreza y la desigualdad a
los niveles deseados, practicamente todo el gasto en salud debe eliminar las compras estratégicas
y proporcionar proteccion financiera directa a través de la reduccion de los pagos de bolsillo de
los hogares por servicios de salud. En este contexto, el gasto de bolsillo en salud se define como
el conjunto de desembolsos monetarios que los hogares efectian al momento de la atencion
sanitaria y que no son cubiertos por el sistema publico o por esquemas de aseguramiento,
constituyendo una de las principales fuentes de vulnerabilidad econdémica asociada a la
enfermedad (Sirag y Mohamed Nor, 2021).

Diversos estudios sefalan que la ampliacion de la cobertura nominal de los sistemas de
salud no garantiza, por si sola, la reduccion del gasto de bolsillo, incluso Saenz Vela y Guzmén
Giraldo (2021) muestran que incluso hogares afiliados a sistemas publicos continlian
enfrentando pagos directos significativos, lo que expone a las familias a gastos catastroficos en
salud. En este sentido, Giménez Caballero et al. (2021) argumentan que la insuficiente cobertura
de medicamentos y servicios esenciales puede empujar a hogares previamente no pobres hacia
situaciones de pobreza, reforzando dinamicas de desigualdad persistente.

13



Grafico 2

Evolucion del gasto de bolsillo como porcentaje del gasto actual en salud en América
Latina (2000-2023).
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Nota. Los valores representan el promedio simple de los paises de la region. Elaboracion propia
con datos de la Global Health Expenditure Database (GHED, 2025).

En promedio para América Latina, el gasto de bolsillo como porcentaje del gasto actual
en salud persiste en niveles cercanos al 30% al final del periodo analizado. A pesar de la
tendencia decreciente observada desde el afio 2000, la estabilizacion de este indicador en la
ultima década sugiere barreras estructurales que impiden una mayor socializacion de los costos
sanitarios.

2.2. Mecanismos de transmision del gasto publico sanitario

Desde la teoria del capital humano y del crecimiento enddgeno, el gasto publico sanitario
se interpreta como una inversion productiva de largo plazo. Reynoso Gonzalez y De Ledn Arias
(2021) plantean que la mejora en las condiciones de salud incrementa las capacidades fisicas y
cognitivas de la fuerza laboral, elevando la productividad y los ingresos, particularmente en los
sectores mas vulnerables que dependen en mayor medida de la provision estatal. Esto significa
que el efecto del gasto en salud sobre la pobreza y la desigualdad es tanto inmediato como
probable que crezca con el tiempo.

De manera similar, en la economia de la salud, un modelo importante es el modelo de
capital humano de Grossman. Como sefialan Pascual Sdez y Cantarero Prieto (2020), la salud
funciona como una forma de stock de capital durable, y determina la cantidad de tiempo que se
puede permanecer saludable para ser utilizado en trabajo y generacion de ingresos. Visto de esta
manera, el gasto de fondos publicos en salud puede ser considerado como una inversion para
contrarrestar la depreciacion bioldgica, lo cual es importante para los econdmicamente
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desfavorecidos ya que tienen un bajo stock de salud y pueden hacer pocas o ninguna inversion
privada.

En relacion al desarrollo, la salud y el bienestar tienen una relacion bidireccional. Lopez
I Casasnovas (2017) sefiala que el desarrollo econdémico es el resultado de una poblacion sana
asi como de un alto nivel de desarrollo econémico. La denominada Curva de Preston sugiere
que las mejoras en salud generan retornos sociales mayores cuando se dirigen a los segmentos
de menores ingresos, lo que proporciona una justificacion teorica adicional para la intervencion
redistributiva del Estado a través del gasto sanitario.

La literatura identifica diversos mecanismos a través de los cuales el gasto publico
sanitario puede incidir sobre la pobreza y la desigualdad. Un primer mecanismo es la proteccion
financiera, mediante la cual el gasto publico reduce la exposicion de los hogares a gastos de
bolsillo y a choques de salud que pueden generar empobrecimiento (Gupta et al., 2003). Cuando
se trabaja de manera efectiva, mecanismos de esta naturaleza tratan el gasto en salud como una
forma implicita de seguro social, que es especialmente pertinente para las familias de bajos
ingresos.

Otro de los mecanismos es el gasto publico en salud implicito del sistema. Gupta et al.
(2003) explican que, dada la autoexclusion de los individuos adinerados hacia el sector privado,
el gasto publico se asigna a aquellos en la parte inferior de la escala socioecondmica, resultando
en un sistema invertido de cobertura universal que sirve para proporcionar transferencias
publicas progresivas. Esto esté relacionado estrechamente con el principio de inequidad vertical,
donde el trato desigual se justifica para responder a necesidades desiguales.

Un tercer mecanismo implica la mejora del capital humano y la productividad. El gasto
publico en salud aumenta el potencial de generacion de ingresos de las personas que previamente
estaban comprometidas en su salud y, de manera indirecta, cierra la brecha de ingresos. Sin
embargo, se dice que este canal es mas limitado que otros debido a ciertos factores
institucionales como la mala administracion, la apropiacion de recursos y la mala calidad de los
servicios (Cammeraat, 2020).

Los resultados de estos mecanismos estan determinados por la efectividad del control
del gasto junto con el enfoque en los niveles de atencion con mayor potencial redistributivo.
Desde el punto de vista de Pitombeira y Oliveira, (2020), a diferencia de los complejos servicios
hospitalarios, la imposicion del sistema de Atencion Primaria de Salud es mas probable que
altere positivamente los determinantes sociales de la salud y elimine las inequidades
relacionadas. Pefia Sanchez etal. (2021), un mayor gasto puede no garantizar mejores
resultados, especialmente cuando el gasto no est4 asociado con la creacion de afios saludables y
el bienestar del sistema social.

En resumen, la economia de la salud muestra que, con respecto a vias especificas, el
gasto publico en salud alivia la pobreza y la desigualdad. Sin embargo, los efectos son
especificos del contexto, no son inmediatos y dependen del disefio del sistema, la utilizacion
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optima de los recursos y las condiciones socioecondémicas predominantes. Estos factores
requieren una investigacion empirica para evaluar la magnitud y direccion de la relacion entre
el gasto publico en salud y su distribucién en América Latina.

2.3. Determinantes de la pobreza y la desigualdad: variables de control
El analisis de estudios de panel para los paises en desarrollo muestra que el desempleo
conduce directamente a la pérdida de estabilidad financiera para los hogares a través de la

pérdida de ingresos laborales, lo que causa un aumento en la pobreza y una mayor desigualdad
(Fields, 2011).

Ademas de su funcién primordial en la educacion del capital humano, la educacion
facilita la utilizacion de los servicios de sanidad impulsando el beneficio de las inversiones en
salud publica, reduciendo las desigualdades socioecondémicas en salud (Heckman y Mosso,
2014). La urbanizacion da lugar también al desglose de los servicios de infraestructuras y de
empleo y de los servicios de salud, lo que crea desigualdades que deben ser afrontadas a fin de
no dar la razéon a la percepcion de que la urbanizacion se relaciona a los resultados
socioeconomicos (Henderson, 2010).

Estudios recientes de economia de la salud y economia social han demostrado que, por
ejemplo, la mejoria de los servicios sociales basicos, como el agua, el saneamiento y la
electricidad, hace que se disminuyan las enfermedades prevenibles, que se reduzcan las facturas
y que se mejoren las finanzas de los hogares (Priiss Ustiin et al., 2019). Esta es una variable de
ajuste del gasto; en razon de los factores estructurales, el gasto en salud podria ser resultado de
la inclusion de estos controles.

El desempleo, el capital humano educativo, la urbanizacion y la accesibilidad a los
servicios basicos explican buena parte de la desigualdad en las rentas y las dinamicas de
vulnerabilidad; su control es usualmente requerido en los estudios mundiales. Estudios
empiricos, por ejemplo, demuestran que los choques laborales explican variaciones muy altas
de la pobreza monetaria debido a la pérdida de empleo y choques de salud, y aumentan la
capacidad de absorcion de privaciones y choques de salud de los hogares (Autor, 2014). De
manera similar, la teoria del capital humano sostiene que la educacion mejora la productividad,
el acceso al empleo formal y reduce las posibilidades de caer en la pobreza cronica; impactos
que el gasto en salud no puede explicar (Becker, 1975). Asi, estas variables se controlan para
determinar el efecto del gasto en salud, ya que estas variables capturan factores econdmicos o
sociales no relacionados con la salud.

2.4. Estado del arte
Una linea importante en la literatura analiza el efecto redistributivo de los gastos
sanitarios al incluir las ganancias en especie dentro del ingreso familiar. Spadaro et al. (2013)
examinan el caso de Espafia en este enfoque y prueban que, si se toma el gasto publico en salud
como parte del ingreso extendido, tiene un caracter claramente progresivo. Como resultado, el
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coeficiente de Gini cayo junto con un indice Kakwani negativo, lo que significa que ha habido
disminuciones en la pobreza y la desigualdad.

En América Latina, cuando se ha realizado el analisis de la incidencia fiscal, ha habido
alguna medida de esto. Por ejemplo, Rossignolo (2016) utilizando el método CEQ en Argentina,
se muestra que la intervencion fiscal estatal, en la mayor medida, reduce la desigualdad de
mercado y la pobreza extrema, donde el gasto social (incluyendo salud) actua como uno de los
mecanismos redistributivos mas importantes.

En América Latina, la evidencia empirica es s6lida en lo que respecta a la inclusion
social de méas de 46 millones de personas en los sistemas de proteccion formal que garantizan
el acceso a la atencion médica gratuita, independientemente de la capacidad de pago. Hay una
tendencia creciente constante en el gasto publico en salud. Cuando se realiza un analisis sobre
el gasto publico en salud, es evidente que esta expansion fiscal es el factor méas importante para
reducir las brechas en la mortalidad materna e infantil que existen entre los quintiles afluentes
y empobrecidos. Sin embargo, los datos muestran que la cobertura universal sigue siendo
inadecuada, ya que la brecha de proteccion es alta y es mds pronunciada en enfermedades
cronicas y medicamentos, los protegidos y los no cubiertos. El aumento del gasto publico sigue
siendo el caso de que el gasto de bolsillo permanece inaceptablemente alto, mas del 30% e
incluso més del 50% del total del gasto de bolsillo en varios paises (Atun etal., 2015;
Dmytraczenko y Almeida, 2017).

Las alternativas en la literatura enfatizan la estimacion de los efectos directos del gasto
publico en salud sobre los grados de pobreza y bienestar econdmico, ya que tales evaluaciones
pueden llevarse a cabo utilizando métodos econométricos aplicables a datos de panel. En el caso
de Peru, Coaquira Vargas y Vilca Colquehuanca (2023) describen una relacion causal inversa
del gasto publico en salud con la pobreza monetaria de las provincias, gestionada incluso con
una desigualdad presupuestaria territorial dada sobre los gastos en salud.

A nivel internacional, Miranda Lescano et al. (2023) analizaron 57 paises de ambas
categorias y establecieron que el aumento de la inversion publica en salud esta correlacionado
con una mejor IDH, asi como en sus componentes individuales, incluso después de tener en
cuenta la calidad institucional y los factores econdmicos endogenos. Esto refuerza la idea de
que el gasto en salud es un componente estructural fundamental del bienestar econdémico y social
de un pais en todos los niveles de gobernanza.

Huaylupo Bardalez et al. (2025), estudiaron las causas de la pobreza en un pufiado de
paises latinoamericanos y encontraron que el gasto publico en salud, incluso en un contexto de
desigualdad y desnutricion, es un factor potente para aliviar la pobreza.

Una tercera linea de investigacion examina el efecto de los gastos sociales y de salud
especificamente sobre la desigualdad en salud, en contraposicion a la desigualdad en salud a
nivel poblacional. Alvarez Galvez y Jaime Castillo (2018) estudian el gasto social y su efecto
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en el gradiente de salud socioecondmica. Confirman que el gasto social disminuye la
desigualdad en salud relacionada con la educacion en paises donde el gasto social es dominante.

Desde una perspectiva distributiva mas refinada, Love Koh et al. (2020) estudian el
Reino Unido y afirman que los mayores rendimientos marginales del gasto publico en salud
parecen dirigirse a los mas pobres de los pobres. Sus hallazgos muestran un impacto 'pro pobre'
pronunciado en areas con una carga de enfermedad significativa y en poblaciones mas jévenes,
confirmando que el gasto en salud puede disminuir distribuciones de salud inequitativas.

En un estudio sobre Sudafrica. Dlamini y Mbonigaba (2024) muestran que los niveles
de pobreza regional prevalecientes afectan de manera significativa y negativa los retornos del
gasto en salud y que, en algunos contextos de privacion extrema, el gasto se asocia con una
disminucion de la esperanza de vida. Los autores explican este fenomeno como resultado de
disfuncion sistémica y las eternas condiciones estructurales subdptimas que persisten ante
mayores requisitos de recursos para mantener condiciones minimas.

Atn mas preocupante, Voto et al. (2025) afirman que en Africa subsahariana, el gasto
en salud publica y el gasto de bolsillo en salud estdn vinculados a aumentos persistentes de la
pobreza a largo plazo, indicando que el gasto en salud simplemente no estd protegiendo a los
pobres, debido a la mala gestion de los recursos publicos y la mala gobernanza.

Esto muestra que gastar mas dinero en un sistema que es ineficiente no resolvera el
problema de la pobreza. El gasto en salud publica tiene el potencial de una redistribucion
positiva de los recursos financieros; sin embargo, el impacto del gasto en salud publica en la
pobreza y la desigualdad no se identifica facilmente, ya que depende de varios elementos
estructurales e institucionales. La investigacion sobre la incidencia fiscal de los ingresos
extendidos sugiere que el gasto en salud es progresivo, particularmente en casos en que se
incluyen beneficios en especie en el ingreso del hogar y el gasto en salud se dirige hacia cuidados
de alto valor y de mayor nivel.

La financiacion de la salud publica en América Latina ha mantenido su crecimiento
durante un largo periodo, lo que ha hecho posible que millones de personas, que anteriormente
no estaban bajo ningun sistema formal de proteccion, se integren a ¢l. También ha habido una
mejora en indicadores esenciales, como la mortalidad de las madres y de los nifios. Aunque se
han dado avances recientemente, esto no quiere decir que las brechas de proteccion financiera
efectiva se hayan cerrado.

CAPITULO I1I

3. METODOLOGIA

La presente investigacion se enmarca en un enfoque cuantitativo, debido a que se
fundamenta en la recoleccion, procesamiento y analisis numérico de datos longitudinales para
evaluar las variables de estudio. Este método permite medir variables macroeconomicas y
sociales de manera objetiva y emplear diferentes metodologias estadisticas para hacerlo. Con

18



respecto a su alcance, el estudio emplea un enfoque correlacional-explicativo; no se limita a
describir el comportamiento de los indicadores, sino que intenta identificar y evaluar
empiricamente tanto el tamafo como la direccién de la relacion entre los gastos publicos en
salud y las variables de distribucion, mientras controla factores estructurales relevantes y no
interviene directamente en el fenomeno que se esta analizando.

Ademéas de esto, utilizando el enfoque hipotético-deductivo, este estudio esta disefiado
de tal manera que comienza con los principios y teorias generales de la economia y, en el
proceso, crea hipotesis especificas relacionadas con el esfuerzo fiscal en salud, asi como el grado
de pobreza y desigualdad. Estas bases tedricas se afinaran en una serie de constructos empiricos,
a través del modelado econométrico de algunos datos observados, lo que llevara a la formacion
de conclusiones y a la verificacion o falsificacion de las hipotesis planteadas, las cuales estan
respaldadas por datos estadisticos.

3.1. Poblacion y muestra
El estudio se realiza para un conjunto de paises de América Latina seleccionados en
funcién de la disponibilidad de informacion estadistica continua y comparable para el periodo
2007-2022. La muestra final incluye los siguientes paises:

e Argentina

e Bolivia
e Brasil
e Chile

e C(Colombia
e C(Costa Rica

e Ecuador
e México

e Panama
e Peru

e Paraguay
e El Salvador
e Uruguay

La seleccion de los paises incluidos en el panel se baso en la disponibilidad de datos
anuales, consistentes y comparables para el periodo 2007-2022. En este proceso, paises como
Venezuela fueron excluidos debido a la intermitencia, discontinuidad y falta de actualizacion de
sus estadisticas oficiales, especialmente en variables macroeconémicas fundamentales. La
actualizacion de los Indicadores de Desarrollo Mundial de diciembre de 2025 sefiala
explicitamente que para Venezuela, no se han publicado datos oficiales desde 2017/18 y se
incorporan estimaciones técnicas del FMI para completar las series (Banco Mundial, 2025c¢).
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Asimismo, un informe técnico del Banco Interamericano de Desarrollo documenta que
el Banco Central de Venezuela no publica cuentas nacionales desde 2018 y que el Banco
Mundial sigue clasificando al pais con base en datos de 2014 debido a la ausencia de
informacion oficial actualizada (Maldonado y Olivo, 2022).

3.2. Fuente y tratamiento de datos
El estudio utiliza informacion secundaria proveniente de bases de datos oficiales de
organismos internacionales, lo que garantiza la comparabilidad y consistencia estadistica entre
paises y a lo largo del periodo de andlisis. Las principales fuentes de informacion incluyen el
Banco Mundial, la Comision Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Las series fueron depuradas y organizadas en una base de datos de panel, verificando la
coherencia temporal y la homogeneidad de las definiciones estadisticas, con el fin de asegurar
la validez de las estimaciones econométricas.

3.3. Definicion de variables y signos esperados
Tabla 1
Variables de estudio

Si
Variable Fuente Tipo Definicion Técnica Medicion 1810
Esperado
Medida de la dispersion estadistica
destinada a representar la distribucion de
los ingresos o la riqueza de los
;o residentes de una nacion. Se deriva Lo
Indice de Banco . . Indice
.. . Dependiente  matematicamente de la Curva de N/A
Gini Mundial . . (0-100)
Lorenz, donde el coeficiente es igual al
area entre la curva de distribucion real y
la linea de wuniformidad perfecta
(Medina, 2001).
Brecha de Medida de la profunc.lidad d.e la .pobrez.a
que corresponde a la insuficiencia media
pobreza a . .
de ingresos respecto a la linea de .
3USD Banco . Porcentaje
. . Dependiente  pobreza (contando a los no pobres como N/A
diarios Mundial . .. (%)
(PPA una insuficiencia de cero), expresada
2021 como porcentaje de la linea de pobreza
(Altimir, 1978).
Valor de los desembolsos corrientes y de
capital en salud efectuados por agencias
Gasto gubernamentales, expresado como .
ublico en proporcion del producto agregado Porcentaje
P OMS Independiente . - ) del PIB Negativo (-)
salud (% Incluye el gasto financiado por ingresos %)
PIB) internos 'y donaciones  externas, ’
excluyendo los gastos de bolsillo (OMS,
2025).
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Producto Interno Bruto dividido por la
poblacion a mitad de afio. Los datos

PIB per .
, . estan en moneda local constante o
cépita Banco ) .. USD .
. . Control dolares constantes para eliminar el Negativo (-)
(precios Mundial . . . .. constantes
efecto inflacionario, sirviendo como
constantes) .
proxy del desarrollo econdémico
agregado (Martinez, 2010).
Proporcién de la fuerza de trabajo que
Desempleo . . .
no tiene empleo, estd disponible para .
total (% Banco . . Porcentaje .
. Control trabajar y busca empleo activamente. Positivo (+)
fuerza Mundial ., . (%)
laboral) Definiciéon armonizada por la OIT (de
Bialostozky, 1971).
Evalta el desempefio educativo de un
pais a partir del acceso, la calidad y los
resultados del sistema educativo,
.o Legatum . ~ . £
Indice de Prosperi Control incluyendo  aflos  promedio  de Indice Negativo (-)
educacion perity escolaridad, matricula en educacion  (0-100) &
Index . . . .
secundaria y terciaria, calidad percibida
del sistema y habilidades cognitivas de
la poblacion (Legatum, 2023).
Porcentaje de la poblacion total que vive
Poblacion Banco en ére.as fieﬁnidas como }Arbanas segin Porcentaje Para pobreza (-)
. Control los criterios censales nacionales. Proxy Para
urbana Mundial .., ., (%) .
de wurbanizaciéon y transformacion desigualdad (+)
estructural (Rubio, 1958).
Subdimension del pilar de Condiciones
de vida del Legatum Prosperity Index
ndice de  Legatum que captura el acceso efectivo de la indice
Servicios  Prosperity Control poblaciéon a servicios esenciales como (0-100) Negativo (-)
Basicos Index agua potable, saneamiento mejorado,

electricidad, vivienda adecuada vy
conectividad basica (Legatum, 2023).

Nota. Elaboracion propia

Para dar respuesta a las interrogantes planteadas y alcanzar los objetivos de la
investigacion, el disefio metodologico establece una vinculacion directa entre las técnicas de
analisis y las metas del estudio. En relacion con los dos primeros objetivos especificos, la
metodologia plantea un andlisis estadistico descriptivo y longitudinal, mediante la construccion
de promedios regionales y la revision de series temporales, este procedimiento tiene el propdsito
de caracterizar el comportamiento historico de estas variables, permitiendo identificar
tendencias y su correspondencia con los ciclos economicos de la region.

A fin de alcanzar el tercer objetivo especifico y, por lo tanto, el objetivo general de la
investigacion, la propuesta metodoldgica se aplica para examinar empiricamente la relacion
existente entre el gasto publico en salud y la equidad social en el tiempo. Mediante un
planteamiento de datos de panel, la idea analitica es la de precisar la capacidad redistributiva
real de la inversidn sanitaria, controlando estadisticamente la importancia de otras variables
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estructurales (la de la relacion laboral o la de la educacion) y controlando el peso de las
particularidades historicas de cada uno de los paises. Asi, la investigacion logra que los
resultados expresen con fidelidad la forma en que las variaciones en el gasto en salud actian de
verdad sobre los niveles de pobreza y desigualdad.

3.4. Modelo de efectos fijos y aleatorios
Se estimaran modelos de regresion multivariada con datos de panel, especificamente
modelos de efectos fijos (FE) y efectos aleatorios (RE). La eleccion final se determinara
mediante el test de Hausman, dado que este permite identificar si los efectos individuales no
observados estan correlacionados con los regresores.

La forma funcional general del modelo es:
Para la desigualdad:
Giniy = o + B1GPS; + Bolog (PIBPC) ;e + B3TDSiy + PoEDU;e + BsSBir + PsPUie + 1
Para la pobreza:
BPO; = Bo + B1GPSit + B2log (PIBPC); + B3TDSy + BoEDU;e + BsSBir + PePUse + 1
Donde:
Gini;;= Coeficiente de Gini
BPO;;= Brecha de pobreza a $3,00 por dia (2021 PPA) (%)
Bo= intercepto
GPS;:= Gasto en salud del gobierno general (% PIB)
log (PIBPC);= Logaritmo del PIB per capita a precios constantes
TDS;;= Desempleo, total (% de la fuerza laboral total) (estimacion modelada de la OIT)
EDU;,= Indice de Educacion del Legatum Prosperity Index
SB;,= Indice de Servicios Basicos del Legatum Prosperity Index
PU;;= Poblacion urbana (% de la poblacion total).

El PIB per cépita se ha incluido en forma logaritmica para mejorar la captura de su
relacion no lineal con la pobreza y la desigualdad y para permitir interpretar los coeficientes
estimados en términos de ingresos relativamente mas altos y mas bajos. Este ajuste tiene mas
sentido en un panel de paises con mucha diversidad econdomica, donde el efecto marginal del
crecimiento varia a lo largo del espectro de ingresos.

Adicionalmente, el uso del logaritmo del PIB per cépita contribuye a mejorar la
estabilidad numérica del modelo y la comparabilidad de magnitudes frente a variables
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expresadas en indices acotados, sin que ello constituya la motivacion principal de la
transformacion.

34.1. Validacion del modelo
En primer lugar, se utilizara el test de Hausman, cuyo propoésito es determinar si los
efectos especificos de cada pais estan correlacionados con las variables explicativas del modelo.
Esta prueba nos ayuda a ver si quizds un modelo de efectos fijos o un modelo de efectos
aleatorios sera mas apropiado. Si la prueba muestra una correlacion relevante con los efectos no
observados y los regresores, entonces se seleccionara el modelo fijo, ya que serd el modelo que
proporciona estimadores consistentes en esta situacion.

También realizaremos la prueba de Wooldridge para la autocorrelacion en paneles. Esta
prueba busca la correlacion serial de primer orden de los errores del modelo. En una serie
temporal o en paneles largos, la autocorrelacion suele ser un problema debido a que la condicion
econdmica de un pais tiene una tendencia dominante de persistencia. Si la prueba es positiva
para la autocorrelacion, las estimaciones deberan ajustarse mediante el uso de errores estandar
robustos y/o correcciones que permitan inferencias validas.

Finalmente, se aplicard la prueba de Breusch—Pagan / Cook-Weisberg, destinada a
identificar la presencia de heterocedasticidad en los residuos. La heterocedasticidad implica que
la varianza del término de error no es constante entre las observaciones, lo cual compromete la
eficiencia de los estimadores y sesga las pruebas de significancia.

3.5. Hipotesis
Dado que el estudio busca analizar la relacion entre la variable independiente (gasto
publico en salud como porcentaje del PIB) y las variables dependientes (la desigualdad medida
mediante el indice de Gini y la pobreza medida por la brecha de pobreza), con el proposito de
identificar como las variaciones en el nivel de gasto sanitario se vinculan con los cambios
observados en estos indicadores sociales, se formula la siguiente hipotesis:

H1: El nivel de gasto publico en salud de los paises latinoamericanos se asocia con
variaciones en el indicador de pobreza.

H2: El nivel de gasto publico en salud de los paises latinoamericanos se asocia con
variaciones en el indicador de desigualdad del ingreso.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1. Resultados

4.1.1. Evolucion del gasto publico en salud de la region
Grafico 3
Evolucion del gasto en salud del gobierno general como porcentaje del PIB en América
Latina (2007-2022)
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Nota. Los valores corresponden al promedio regional calculado a partir de los paises de
estudio. Elaboracion propia con base a datos de CEPAL (2025).

La tendencia creciente del gasto publico en salud como porcentaje del PIB ha mostrado
un aumento del gasto publico en salud en relacion con los ciclos de la actividad econdmica
general en la region. Ha habido un incremento en el gasto en salud publica del 3.34% al 4.46%
de 2007 a 2015. La razon del aumento es el auge en el precio de las materias primas. Este auge
proporcioné a los gobiernos de América Latina el nuevo espacio fiscal necesario para mejorar
la cobertura de proteccion social. Desde 2016 hasta 2019, la region experimentd una
desaceleracion econdémica que afectd a todos los paises de la region. Debido a la ausencia de
altos ingresos fiscales, los paises de la regiéon no pudieron mantener una politica econémica
expansiva en respuesta al auge previo. Se reportd otro aumento en el indicador en 2020 y 2021,
del 5.31%. Este aumento se atribuy al inicio de la pandemia de COVID-19. El aumento también
se produjo debido a la economia mas pequefia como resultado de la contraccion del
denominador. El indicador aument6 a través de una serie de medidas de estimulo econdmico y
regresé al 4.85% en 2022 debido a la retirada de las medidas de estimulo econémico por parte
de los paises y a la moderacion de la actividad econdmica relacionada con COVID-19.
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4.1.2. Evolucion de la brecha de pobreza en la region
Grafico 4
Evolucion de la brecha de pobreza a USD 3,00 diarios (PPA 2021) en América Latina
(2007-2022)
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Nota. Los valores corresponden al promedio regional calculado a partir de los paises de
estudio. Elaboracion propia con base a datos de Banco Mundial (2025a).

La dinamica de la brecha de pobreza a $3,00 diarios evidencian la efectividad de las
politicas redistributivas durante la llamada "década dorada”, logrando reducir el indicador a
menos de la mitad entre 2007 y 2014, al pasar del 3,43% al 1,67%, la capacidad de la region
para continuar abatiendo la pobreza mostrd rendimientos decrecientes entre 2015 y 2019,
periodo en el cual la reduccion fue marginal. La brecha alcanzé el 1,86% en 2020 debido a las
medidas de confinamiento que afectaron al sector informal. Por otro lado, la recuperacion en
2022, con un minimo histdrico del 1,21%, muestra una notable resiliencia de los hogares
vulnerables, probablemente debido a la reactivacion del mercado laboral y a las transferencias
sociales sostenidas y dirigidas.
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4.1.3. Evolucion de la desigualdad de la region
Grafico 5
Evolucion coeficiente de Gini en América Latina (2007-2022)
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Nota. Los valores corresponden al promedio regional calculado a partir de los paises de
estudio. Elaboracion propia con base a datos de Banco Mundial (2025b).

El comportamiento del Indice de Gini denota una mejora estructural en la distribucion
del ingreso a lo largo de toda la serie temporal, aunque con ritmos diferenciados. De 2002 a
2012, la desigualdad disminuy6 consistentemente de 0.51 a 0.48 debido a la disminucion del
premio educativo, el aumento de los salarios minimos reales y varios otros factores. Después de
2002, la desigualdad continu6 disminuyendo, pero a un ritmo mucho mas lento con el
estancamiento del crecimiento econémico regional. Incluso con la crisis economica de 2020, el
indice atin cayo6 a 0.46. Aunque al principio esto parece extrano, la explicacion principal de esta
disminucion son las agresivas ayudas gubernamentales al décimo mas bajo, que disminuyeron
los ingresos de los que menos ganan y disminuyeron los ingresos de los que mas ganan, lo que
contradecia y resultaba en una disminucion de ingresos. Esta tendencia continu6 hasta 2022 con
0.44, la menor desigualdad registrada en el conjunto de datos completo.

4.1.4. Modelo econométrico
Con el objetivo de analizar la relacion entre el gasto publico en salud y los indicadores
de desigualdad y pobreza en América Latina, se estimaron modelos econométricos con datos de
panel, aprovechando la variacién temporal y transversal de la informacion para el periodo 2007—
2022. El uso de datos de panel permite controlar la heterogeneidad no observable entre paises
que permanece constante en el tiempo, asi como reducir problemas de sesgo por omision de
variables estructurales no observadas.
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4.1.5. Efectos fijos
Tabla 2
Modelo de desigualdad con panel de datos efectos fijo

Variable Coeficientes Error Estandar Valor p
Gasto publico en salud -1,459 0,337 0,000
Log PIB per capita 0,015 0,233 0,948
Desempleo 0,304 0,094 0,001
Poblacién urbana -0,126 0,086 0,145
Educacion -0,100 0,119 0,400
Servicios basicos -0,264 0,108 0,016
Constante 91,577 8,01 0,000
R2 overall 0,0724
R2 within 0,5073
R2 between 0,0477
Prob >F 0,00
Heterocedasticidad 0,00
Autocorrelacion 0,16
rho 0,8480

Nota. Elaboracion propia con el software STATA.

La validacion estadistica del modelo confirma la robustez de la especificacion de efectos
fijos seleccionada, sustentada primordialmente en una probabilidad del estadistico F de 0,00 que
garantiza la significancia conjunta de los regresores para explicar el fenomeno estudiado. La
descomposicion del ajuste es importante de explicar, y lo més importante, el R* dentro de 0.5073
esta fuera de lugar en comparacion con los bajos valores del R? general y entre paises, un caso
que muestra que el modelo tiene la mayor capacidad para capturar variaciones relacionadas con
el tiempo en la desigualdad dentro de cada pais y no tanto las diferencias transversales entre
paises. La idoneidad del método se evidencia aun mas por el coeficiente de correlacion intraclase
(rho) de 0.8480, lo que significa que cerca del 85% de la varianza total se debe a heterogeneidad
no observada o rasgos idiosincraticos especificos de cada nacion.

Tabla 3
Modelo de pobreza con panel de datos efectos fijo

Variable Coeficientes Error Estandar Valor p
Gasto publico en salud 0,100 0,119 0,403
Log PIB per cépita -0,185 0,058 0,002
Desempleo 0,176 0,035 0,000
Poblacion urbana -0,11 0,031 0,001
Educacion -0,080 0,041 0,055
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Servicios basicos -0,16 0,034 0,000
Constante 29,687 2,413 0,000
R2 overall 0,0969
R2 within 0,5844
R2 between 0,0545
Prob >F 0,00
Heterocedasticidad 0,00
Autocorrelacion 0,013
rho 0,9325

Nota. Elaboracion propia con el software STATA.

La evaluacion de los estadisticos del modelo de pobreza ratifica la pertinencia y solidez
de la estimacion por efectos fijos, sustentada en una probabilidad del estadistico F de 0,00 que
confirma la validez global de la regresion para interpretar el fenomeno. La bondad de ajuste se
puede desglosar mas para revelar un R* de 0.5844. Esta cifra muestra un poder explicativo
positivo, aunque ligeramente menor al 60% de la variacion en los cambios de pobreza a nivel
pais a lo largo del tiempo. Este es un contraste significativo con el R? entre (R? = 0.0545) y el
global (R? = 0.0969), lo que indica que el modelo tiene un equilibrio mucho mayor en la
comprension de la dindmica interna temporal que en la diferente de seccion cruzada. Esta
estructura de los datos se ve fuertemente reforzada por un coeficiente de correlacion intra-clase

(rho) excepcionalmente alto de 0,9325, el cual indica que mas del 93% de la varianza del error
corresponde a la heterogeneidad no observada o factores estructurales propios de cada nacion.

4.1.6. Efectos aleatorios

Tabla 4

Modelo de desigualdad con panel de datos efectos aleatorios

Variable Coeficientes Error Estandar Valor p
Gasto publico en salud -1,707 0,299 0,00
Log PIB per cépita 0,405 0,149 0,007
Desempleo 0,346 0,094 0,000
Poblacion urbana 0,0587 0,046 0,199
Educacion -0,076 0,088 0,387
Servicios basicos -0,252 0,084 0,003
Constante 71,204 5,456 0,000
R2 overall 0,4623
R2 within 0,4726
R2 between 0,4479
Prob >F 0,000
rho 0,446

Nota. Elaboracion propia con el software STATA.
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La estimacion del modelo de desigualdad bajo la especificacion de efectos aleatorios
presenta una configuracion de ajuste notablemente equilibrada que contrasta con la dindmica de
los efectos fijos, validada por una significancia global de 0,000 que respalda la robustez conjunta
de los regresores. A diferencia de la marcada polarizacion observada en los modelos anteriores,
aqui los coeficientes de determinacion exhiben una convergencia inusual, donde el R? overall
(0,4623), el within (0,4726) y el between (0,4479) se sithan en un rango homogéneo, lo cual
indica que esta metodologia logra capturar con similar eficacia tanto las fluctuaciones
temporales al interior de cada economia como las diferencias estructurales transversales entre
los distintos paises de la region. Esta consistencia se ve reflejada en un coeficiente de correlacion
intra-clase (rho) de 0,446, el cual, al ser considerablemente menor que en las especificaciones
de efectos fijos, sugiere que bajo esta asuncidon la heterogeneidad no observada o las
caracteristicas idiosincrasicas de cada nacidn pierden peso explicativo frente a las variables del
modelo.

Tabla 5
Modelo de pobreza con panel de datos efectos aleatorios

Variable Coeficientes Error Estandar Valor p
Gasto publico en salud -0,031 0,117 0,791
Log PIB per cépita -0,050 0,052 0,344
Desempleo 0,158 0,036 0,000
Poblacion urbana -0,025 0,022 0,265
Educacion -0,018 0,036 0,617
Servicios basicos -0,197 0,031 0,000
Constante 22,271 2,081 0,000
R2 overall 0,2817
R2 within 0,5443
R2 between 0,2170
Prob > F 0,000
rho 0,666

Nota. Elaboracion propia con el software STATA.

Habiendo realizado un analisis sobre las estadisticas relacionadas con el modelo de
pobreza de efectos aleatorios, se ha establecido una validacion total considerable (Prob > F =
0.000), ya que el modelo revel6 un grado considerable de asimetria en su poder explicativo, lo
que contrastaba con la heterogeneidad del modelo centrado en la desigualdad. Dado que la
especificacion logra preservar un gran grado de efectividad en cuanto a la interpretacion de las
series temporales intra-pais (R* dentro de 0,5443), parece que el modelo estd muy limitado en
cuanto a la explicacion de las discrepancias estructurales entre los paises, como lo indican los
valores bastante bajos de R? entre (0,2170) y en general (0,2817). Esta limitacion sugiere que,
bajo esta metodologia, las variables independientes pierden fuerza para justificar las brechas
transversales de pobreza en la region, una inferencia que se ve corroborada por un coeficiente
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rho de 0,666; este valor indica que dos tercios de la variabilidad total contintian siendo
atribuibles a la heterogeneidad no observada o a factores idiosincrasicos de cada economia.

4.1.7. Test de Hausman
La prueba de Hausman arroja un resultado definitivo que dicta la eleccion del modelo
de efectos fijos como la especificacion correcta para el analisis de la desigualdad. Dado que el
estadistico Chi-cuadrado de 36,12 con una probabilidad de 0,0000 obliga a rechazar
contundentemente la hipdtesis nula, se confirma que las diferencias entre los estimadores son
sistematicas y que el modelo de efectos aleatorios adolece de inconsistencia.

Por otra parte, la prueba aplicada al modelo de pobreza indica resultados concluyentes
que determinan la idoneidad del estimador de efectos fijos frente a la alternativa de efectos
aleatorios. Dado que el estadistico Chi-cuadrado alcanza un valor de 37,41 con una probabilidad
de 0,0000, se rechaza tajantemente la hipotesis nula, lo que evidencia la existencia de diferencias
sistematicas entre los coeficientes y confirma que el modelo de efectos aleatorios adolece de
inconsistencia al no cumplir con el supuesto de ortogonalidad entre los errores individuales y
los regresores.

4.1.8. Modelos de Errores Estandar Corregidos para Panel

Una vez seleccionado el modelo de efectos fijos para el analisis de la desigualdad y la
pobreza, con base en los resultados del test de Hausman, se procedid a evaluar la validez de los
supuestos clasicos del modelo de datos de panel. Las pruebas diagnosticas revelan
heterocedasticidad en ambos modelos y autocorrelacion serial en el modelo de pobreza, lo que
significa que los errores no se adhieren a las suposiciones de varianza constante o independencia
temporal (ver tablas 2 y 3). Aqui, los problemas pueden no conducir a estimaciones sesgadas en
los estimadores de efectos fijos, pero si afectan la eficiencia de los estimadores y la validez de
la inferencia estadistica.

Dado que las pruebas diagnoésticas del modelo de desigualdad con efectos fijos
evidenciaron la presencia de heterocedasticidad entre paises, se reestimo la especificacion
utilizando Errores Estdndar Corregidos para Panel (PCSE). Esta correccion permite obtener
inferencias estadisticamente consistentes, manteniendo inalterados los coeficientes estimados,
y asegura una mayor robustez de los resultados del modelo.

Tabla 6
Modelo de efectos fijos con errores estandar corregidos - Desigualdad

Variable Coeficientes Error Estandar Valor p
Gasto publico en salud -1,844 0,223 0,000
Log PIB per cépita 0,420 0,782 0,000
Desempleo 0,728 0,102 0,000
Poblacion urbana 0,063 0,024 0,009
Educacion -0,126 0,051 0,013
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Servicios basicos -0,132 0,048 0,006

Constante 60,999 3,251 0,000
R2 0,6030
Prob > chi2 0,000

Nota. Elaboracion propia con el software STATA.

Los resultados del modelo muestran que (ceteris\ paribus) con un incremento de un punto
porcentual en el gasto publico en salud como porcentaje del PIB, hay en promedio una
disminucion de 1.84 puntos en el indice de Gini. Esto se refleja en los resultados del modelo ya
que el gasto publico en salud tiene un coeficiente negativo y estadisticamente significativo.

El coeficiente convertido en logaritmo del PIB per cépita es positivo y tiene importancia
estadistica. Esto implica que, tras considerar las particularidades individuales no observables de
cada nacion, se prevé que un incremento en el ingreso medio incremente la desigualdad en los
ingresos. El coeficiente de la tasa de desempleo tiene un valor positivo y es estadisticamente
importante. Esto quiere decir que si la tasa de desempleo se incrementa en 1 punto porcentual,
el indice de Gini lo hara en 0,73 puntos. Los hallazgos del modelo sugieren que hay una
correlacion positiva entre la desigualdad de ingresos y la urbanizacion, que es estadisticamente
significativa.

Por otro lado, las variables educacion y servicios basicos tienen coeficientes negativos
que son estadisticamente significativos. Especificamente, un aumento de una unidad en el indice
de educacion corresponde a una disminucion de 0.13 en el coeficiente de Gini, y un aumento de
una unidad en el indice de servicios basicos corresponde a una disminucion de 0.13 en la
desigualdad.

Considerando que las pruebas de diagndstico del modelo de pobreza de efectos fijos
indicaron heteroscedasticidad y correlacion serial, la especificacion fue reestimada usando
Errores Estandar Corregidos de Panel (PCSE) con una estructura autorregresiva de primer orden
AR (1). Este ajuste proporciona una base adecuada para inferencias estadisticamente
consistentes.

Tabla 7
Modelo de efectos fijos con errores estandar corregidos - Pobreza

Variable Coeficientes Error Estandar Valor p
Gasto publico en salud -0,391 0,102 0,000
Log PIB per cépita -0,024 0,035 0,496
Desempleo 0,263 0,043 0,000
Poblacién urbana -0,007 0,011 0,506
Educacion 0,020 0,023 0,385
Servicios basicos -0,159 0,023 0,000
Constante 15,957 1,464 0,000
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R2 0,5119

Prob > chi2 0,000

rho 0,595
Nota. Elaboracion propia con el software STATA.

En el modelo de pobreza, el gasto publico en salud presenta un coeficiente negativo y
estadisticamente significativo, indicando que un incremento de un punto porcentual en el gasto
publico en salud se asocia con una reduccion promedio de 0,39 puntos porcentuales en la brecha
de pobreza.

El aumento del desempleo empeora los déficits de ingresos entre los hogares pobres.
Esto se debe a que hay una relacion positiva y estadisticamente significativa entre la tasa de
desempleo y la brecha de pobreza, diciendo que un uno por ciento y un 0.26 por ciento,
respectivamente.

De la misma manera, el indice de accesibilidad a servicios basicos positivo muestra una
relacién negativa estadisticamente significativa, lo que significa que cuanto mayores son los
servicios basicos, mas superficial es la pobreza.

Por el contrario, el PIB per cépita, la poblacion urbana y la educaciéon no resultan
estadisticamente significativos en este modelo, lo que sugiere que, una vez controlados los
efectos fijos y la dependencia temporal, estas variables no presentan una asociacion
estadisticamente robusta con la brecha de pobreza durante el periodo analizado.

4.2. Discusion

El resultado més robusto del estudio es la relacion negativa y estadisticamente
significativa entre el gasto publico en salud y la desigualdad del ingreso, consistente en todas
las especificaciones relevantes. En el modelo de efectos fijos con errores estandar corregidos
(PCSE), un incremento de un punto porcentual en el gasto publico sanitario como proporcion
del PIB se asocia con una reduccion promedio de 1,84 puntos en el coeficiente de Gini,
manteniendo constantes el resto de los factores. La magnitud del coeficiente, asi como su alta
significancia estadistica, sugieren un efecto redistributivo econdémicamente relevante y no
meramente marginal.

Este descubrimiento es consistente con la literatura sobre incidencia fiscal que define el
gasto en salud como un beneficio en especie que aumenta el ingreso extendido de las familias,
especialmente la de aquellas situadas en los deciles mas bajos de la distribucion (Rossignolo,
2016; Spadaro et al., 2013). Desde el punto de vista de la economia del bienestar, el gasto
publico en salud tiene a la vez un papel distributivo y uno de asignacion, ya que permite que
todos accedan a un bien fundamental y disminuye las disparidades relacionadas con la capacidad
de pago, acorde con la perspectiva pigouviana de correccion de fallas y externalidades del
mercado (Buchanan y Musgrave, 1960).
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Las especificaciones para efectos aleatorios y efectos fijos son bastante diferentes, y esto
arroja mas luz sobre estos hallazgos. En este caso, la prueba de Hausman indica que el modelo
de efectos aleatorios no puede ser valido para la desigualdad, porque los modelos de efectos
aleatorios son sesgados debido a que las caracteristicas no observadas especificas del pais estan
correlacionadas con los regresores. El modelo de efectos fijos muestra una correlacion intraclase
muy alta (rho=0.8480), lo que significa que la desigualdad esta determinada por factores
estructurales que son persistentes, que son la organizacion del mercado laboral, el disefio del
sistema institucional de proteccion social y productiva, que puede ser contrarrestado
parcialmente por un aumento en el gasto en atencion médica, pero no desaparecera por
completo.

Por otra parte, el coeficiente positivo referente al PIB per cépita en el modelo PCSE
(0.420) apoya la teoria de que el crecimiento econdmico, sin politicas redistributivas que sean
efectivas, lleva a una mayor desigualdad, un fenémeno que ha sido ampliamente documentado
en América Latina (Alvaredo et al., 2025). También refuerza la teoria de que gastar dinero
publico en atencidon médica sirve para compensar el impacto distributivo negativo del
crecimiento econdmico, pero no sustituye a las politicas de redistribucion directa.

En lo que se refiere a la pobreza, a diferencia de la desigualdad, la relacion de las
variables asociadas es mas inconsistente y tiende a depender de la especificacion que se esté
considerando. Por tanto, en el modelo clasico de efectos fijos, donde el coeficiente para el gasto
en salud publica es etiquetado de insignificante, se puede decir que, a corto plazo, el gasto en el
sector sanitario no reduce la brecha de la pobreza monetaria. Al contrario, una vez corregida la
heterocedasticidad y la autocorrelacion, a partir del modelo PCSE el coeficiente es negativo y
también estadisticamente significativo; por lo que un aumento de un punto porcentual en el gasto
publico en salud comportard una reduccion de la pobreza monetaria en cerca de 0,39 puntos.

La discrepancia en especificaciones aqui no ha de ser tomada como inconsistencia de la
iteracion del modelo; al contrario, es un soporte creciente para mantener lo dicho sobre la
asociacion entre las sumas gastadas en la atencion médica y la pobreza, mas sensible con
aspectos de eficiencia, temporalidad y mediacion estructural. La pobreza medida en términos
de dinero, a diferencia de la desigualdad, estd mas marcada por los ingresos del hogar en ese
momento; por tanto, los efectos de la suma gastada en salud a través de gastos de bolsillo
(aumentar el tamafio del gasto para evitar choques de salud catastroficos), asi como por el
aumento de la productividad de trabajo, pueden rdpidamente ser mas notorios.

Estos hallazgos son consistentes con la investigacion existente que ha documentado una
amplia gama de efectos del gasto en atencion médica sobre la pobreza. La investigacion para
América Latina identifica grandes efectos de alivio de la pobreza, pero solo bajo algunos
escenarios institucionales especificos (Huaylupo Bardalez et al., 2025). Otra investigacion
advierte que, en entornos de baja eficiencia y mala gobernanza, el aumento del gasto no conduce
amejoras distributivas y puede ser incluso contraproducente (Dlamini y Mbonigaba, 2024; Voto
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et al., 2025). Otra investigacion advierte que, en entornos de baja eficiencia y mala gobernanza,
el aumento del gasto no conduce a mejoras distributivas y puede ser incluso contraproducente.

Los resultados corroboran que tanto el trabajo y el acceso a los servicios basicos sirven
para diferenciar tanto la pobreza como la desigualdad. En todos los modelos se asigna un
coeficiente positivo y sumamente significativo al desempleo, de este modo, en la mejora de las
disparidades en el mercado de trabajo, ain bajo un incremento del gasto social, son enfatizadas.
Este resultado se puede localizar en la literatura que positua el papel del trabajo de una forma
mas potente en la pobreza en los paises en desarrollo.

Por el contrario, los coeficientes negativos y significativos de los indices de educacioén
y servicios basicos refuerzan la hipdtesis de complementariedad entre el gasto sanitario y otras
dimensiones del capital humano. El gasto en salud parece ser més efectivo cuando se inserta en
un paquete integral de politicas sociales, capaz de atacar simultdneamente las multiples
privaciones.

Tabla 8
Contrastacion empirica de los resultados con la evidencia previa

Varlal.)l’e / Resultados del . . . Comparacion con la
Relacion . Evidencia Previa .
. Estudio literatura
Analizada
Spadaro et al. (2013) y
Gasto Relacion negativa y Rossignolo (2016) Confirma empiricamente que
Publico en altamente significativa. demuestran que el gasto en  invertir en salud publica
Salud y Reduce salud es marcadamente redistribuye el ingreso y
Desigualdad  sustancialmente la progresivo y reduce el Gini  reduce la desigualdad en la
(Gini) desigualdad. al actuar sobre el ingreso region.
extendido.
Huaylupo Bardalez et al.
Gasto Relacion negativa (2025) hallan un efecto Sostiene la firme creencia de
Publico en significativa solo al reductor. Sin embargo, los autores de que el gasto en
Salud y corregir errores. Dlamini y Mbonigaba salud no reducira la pobreza si
Pobreza Sugiere un impacto (2024) y Voto et al. (2025)  persisten las ineficiencias o
Monetaria indirecto. advierten que, sin eficiencia, disfunciones estructurales.
puede no reducir la pobreza.
Alvaredo et al. (2025) y
PIB per Correlacion positiva Biggs et al.. (2.010) advierten Subrz?ya' que el grec?mi?r}to
cépita vs. con la desigualdad y no que el' f:rec1m1enj[o dentro de ec.:onor-mco no-dlsmm-ulra las
Equidad con la pobreza, la region ocurre Junto con dlsparl'dad.es sin medidas
altas concentraciones de redistributivas del Estado.
ingresos.
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La literatura sobre trabajo y
desarrollo destaca la
singularidad del papel del
empleo como el factor mas

Correlacion positiva 'y Reitera que los beneficios del
gasto social se ven

contrarrestados por el

muy significativa.
Desempleo Exacerba tanto la

desigualdad como la . .. deterioro del mercado de
importante para aliviar la .
pobreza. trabajo.
pobreza.
Correlacion negativay ~ Reynoso Gonzélez y De [ustra que la salud, la
., significativa. Los Le6n Arias (2021) y educacion y otros servicios
Educacion y . L ,
. avances en estos Grossman sostienen que los  basicos estan
Servicios . g , . . . .
Bésicos indices amplian las determinantes sociales interrelacionados y deben ser
brechas distributivas y ~ trabajan de manera sinérgica proporcionados de manera
la pobreza. y mejoran los ingresos. integrada.

Nota. Elaboracion propia con base en los resultados econométricos y la revision de literatura.

CAPITULO V
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

El gasto publico sanitario tiene un efecto redistributivo significativo sobre la desigualdad
del ingreso en América Latina, evidenciado por la relacion negativa y estadisticamente
significativa entre el gasto publico en salud y el coeficiente de Gini en ambos modelos
econométricos estimados. Mas especificamente, el modelo de efectos fijos con errores estandar
robustos sugiere que un aumento del gasto relacionado con la salud como proporcién del PIB
conduce a una caida significativa de la desigualdad, reforzando el gasto en salud como una
herramienta redistributiva indirecta en contextos con altas desigualdades estructurales.

El efecto del gasto publico en salud sobre la pobreza monetaria es méas débil y menos
cierto, por lo tanto, el gasto en esta area es por si mismo un mecanismo insuficiente para reducir
la pobreza de manera sostenible y considerable. El efecto capturado por el modelo con
correccion de errores estandar, y que es estadisticamente significativo, demuestra que el efecto
depende criticamente del modelado econométrico y del contexto estructural del pais individual,
lo cual esta en linea con la naturaleza multiforme contextual de la pobreza.

Los efectos no observados del pais capturados por el modelo de efectos fijos muestran
la persistencia de una estructura, como la configuracion del sistema de salud, el potencial
redistributivo del gasto publico en salud. El alto valor del parametro rho indica altos niveles de
pobreza e inequidad que responden bastante fuertemente a factores cronicos y persistentes, lo
que es una evidente limitacion en la influencia de politicas puramente sectoriales.

La relacion positiva que existe entre el crecimiento economico y la desigualdad,
representada por el crecimiento del PIB per cépita, nos dice que, de hecho, el ingreso promedio
y la desigualdad estan directamente asociados. Asimismo, revela la existencia de que, fértiles o
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no, los mecanismos redistributivos del crecimiento, la concentracion inevitable del ingreso ira
en aumento incluso en épocas de crecimiento econémico.

Por otra parte, otros de los determinantes estructurales, como el desempleo, la educacion
o la accesibilidad a los servicios basicos influyen en la desigualdad como resultado. Los
determinantes estructurales demuestran los efectos positivos del gasto publico en salud como
un colaborador mas eficiente que otras politicas sociales.

Entonces, la articulacion de las politicas sanitaria, laboral, educativa expresan el marco
mas apropiado para reducir la desigualdad y la pobreza. Algunas de las hipotesis de la
investigacion tienen el respaldo de la evidencia; no obstante, existen limites en las posibles
consecuencias del gasto publico en salud respecto la reduccion de la pobreza y la desigualdad,
la reduccion negativa en la pobreza deja ver la efectividad recrecida del gasto en salud para
resolver los problemas econdmicos.

5.2. Recomendaciones
Fortalecer el gasto publico sanitario con enfoque redistributivo, priorizando la
asignacion de recursos hacia servicios de atencion primaria, prevencion y cobertura universal,
dado que estos componentes son los que generan mayores efectos indirectos sobre la
desigualdad del ingreso.

Complementar el gasto sanitario con politicas laborales y de proteccion social,
especialmente aquellas orientadas a la reduccion del desempleo y la informalidad, ya que los
resultados muestran que estas variables influyen de manera significativa tanto en la desigualdad
como en la pobreza.

La expansion continua de los sistemas de seguro de salud publico para cubrir mas
servicios reducira el gasto de bolsillo en salud y las crisis financieras relacionadas con la salud
entre los hogares, reduciendo asi la pobreza.

Mejorar la calidad de las instituciones y la eficiencia del gasto publico es importante.
Tanto la cantidad del gasto en salud como la capacidad del estado para asignar y gestionar los
recursos de manera equitativa y eficiente determinan el efecto redistributivo del gasto en salud.
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