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Resumen

Este trabajo presenta una evaluacion comparativa de la eficiencia de 32 sistemas de salud
pertenecientes a pafses miembros de la OCDE, a partir de la aplicacién del modelo de
andlisis envolvente de datos (DEA) de dos fases, con retorno a escala variable y orientacién
a las salidas. Para ello, se seleccionaron diez determinantes de salud con base en el marco
propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud, los cuales permiten representar de
manera integral las funciones, objetivos y dimensiones sociales de los sistemas de salud.

El analisis identifica a los paises super-eficientes, contrasta sus resultados con lite-
ratura especializada y proporciona referencias para orientar mejoras en sistemas menos
eficientes. El caso de México es abordado de manera particular, considerando tanto los
hallazgos cuantitativos como elementos contextuales relevantes. Se discuten los alcances
y limitaciones del modelo, asi como sus implicaciones para el diseno de politicas piblicas
con enfoque en equidad, valor y desempeno sustentable en salud.
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Capitulo 1

Introduccion

La evaluacion del desempeno de los sitemas de salud es esencial para conocer el bienestar
social alcanzado en materia de salud. Por tanto, es crucial estudiar y discutir la eficacia y
eficiencia de los mismos con el fin de identificar las intervenciones que permitan avanzar
hacia el cumplimiento de las metas de desarrollo sostenido definidas por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) (31). En este contexto, la medicién de la eficiencia cobra
especial relevancia al proporcionar una base empirica para valorar el uso de recursos y su
traduccion en beneficios tangibles para la poblacién.

Una estrategia robusta es la evaluacién de la eficiencia a partir de anélisis cuantitativos,
permitiendo conocer la influencia de cada uno de los elementos que componen el sistema
en cuestion para identificar las mejores practicas o casos de éxito. Sin embargo, medir la
eficiencia en sistemas de salud no es una tarea trivial. Se trata de estructuras complejas,
moldeadas por determinantes sociales, marcos politicos e histéricos y dinamicas culturales.
Comparar su desempeiio exige herramientas metodolégicas que sean capaces de considerar
esta heterogeneidad. En este trabajo, se propone la aplicacion del modelo de anélisis
envolvente de datos (DEA), en su versién orientada a las salidas y con retorno a escala
variable en dos fases, como un enfoque robusto y flexible para abordar esta tarea.

Este modelo no requiere supuestos paramétricos estrictos ni una funcién de produccion
conocida, lo que le permite adaptarse a la diversidad de contextos nacionales. A través
del DEA, se pueden identificar tanto los sistemas mas eficientes como aquellos que, si
bien logran ciertos resultados, lo hacen con un uso de recursos suboptimo. Esto ofrece
una herramienta poderosa no solo para el andlisis técnico, sino también para alimentar
una discusiéon mas amplia sobre la equidad, el valor y la justicia social en los sistemas
sanitarios.

Esta tesis se centra en 32 paises de la OCDE y utiliza diez determinantes seleccionados
bajo el marco de evaluacién de la Organizacién Mundial de la Salud, permitiendo no solo un
analisis cuantitativo detallado, sino también un acercamiento cualitativo al caso mexicano.
La finalidad tdltima es contribuir a una discusién integral e informada sobre cémo mejorar
los sistemas de salud desde una perspectiva sustentada en evidencia, sensibilidad social y
compromiso con la transformacion.

La presente tesis tiene como objetivo aplicar un método cuantitativo que permita
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comparar la eficiencia de sistemas de salud de distintos paises en un momento
especifico, tal que se puedan considerar aspectos cualitativos de los paises.

En particular, se busca medir el desempeno de los sistemas de salud de los paises
miembros de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE)
mediante un modelo mateméatico que permita identificar fortalezas, debilidades y areas de
mejora, utilizando una base cuantitativa que considere también factores que tradicional-
mente no se evaliian, como la desigualdad social y la equidad de género, descritos a partir
de determinantes sociales.

1.1. Planteamiento del problema

Evaluar el desempeno de un sistema de salud representa un reto, dado que las conside-
raciones tanto cualitativas como cuantitativas de cada uno son de caracter heterogéneo:
la estructura, la politica, la economia y las necesidades de cada pais son individuales y
especificas, en consecuencia lo son también sus sistemas de salud. Esto implica que los
resultados no siempre sean comparables, lo que obliga a buscar modelos que consideren
estas diferencias.

Ante esta situacién, surge el problema central: ;como comparar la eficiencia de
sistemas de salud tan distintos entre si de forma rigurosa y 1til para la toma
de decisiones? La falta de herramientas analiticas que reconozcan las particularidades
de cada contexto nacional puede conducir a diagnésticos limitados o incluso erréneos,
afectando el diseno de politicas publicas basadas en evidencia.

Es por ello que se requiere un enfoque que no solo permita comparar, sino también
identificar referentes y generar recomendaciones viables. El uso de métodos cuantitativos
flexibles, como el andlisis envolvente de datos (DEA), se vuelve una alternativa pertinente
para abordar este problema y avanzar hacia evaluaciones mas precisas e integrales del
desempeno en salud.

1.2. Metodologia

Para considerar la complejidad y heterogeneidad de los sistemas de salud, en el presente
trabajo se recurre a una herramienta cuantitativa robusta y flexible: el anélisis envolvente
de datos (DEA por sus iniciales en inglés) a determinantes de la salud y en coherencia
con la medicina basada en valor. Este modelo matematico, alimentado por la informacion
estructurada, permitira hacer un andlisis comparativo deterministico de los sistemas de sa-
lud considerados. Esta metodologia permite comparar la eficiencia relativa entre unidades
de toma de decisién (en este caso, paises) sin requerir supuestos paramétricos rigidos.

En particular, se implementa un modelo DEA de dos fases, con retorno a escala va-
riable (VRS) y orientacién a las salidas. Este enfoque resulta pertinente dado que busca
maximizar los resultados en salud, como la esperanza de vida, el acceso universal o la
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equidad, bajo condiciones similares de insumo, permitiendo identificar qué paises logran
mejores resultados con los recursos disponibles.

Los datos utilizados se alinean con el marco propuesto por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) (31) para la evaluacién del desempenio de sistemas de salud. Esta
estructura facilita una vision integral del desempenio, respetando la diversidad de contextos
nacionales y permitiendo establecer referencias tutiles para orientar mejoras.

El modelo aplicado no solo permite estimar la eficiencia técnica de cada pais, sino
también identificar a los sistemas de salud que funcionan como referentes para otros,
y detectar qué variables estan incidiendo en los resultados observados. De este modo, se
busca generar evidencia util para el diseno de politicas piblicas basadas en valor, eficiencia
y equidad.

1.3. Revisidon de la literatura

El analisis cuantitativo de los Sistemas de Salud representa un reto importante al aseme-
jarse a la construccién de un indicador: no es trivial medir el desempeifio a nivel pais.

La revisién sistematica realizada por (23) analiz6 131 publicaciones del 2000 al 2021
tomando como eje la estimacién de la eficiencia, en la que los 3 métodos usados fueron:

1. Anélisis Envolvente de Datos (DEA) en el 76 %,
2. Anélisis de Frontera Estocéstica (SFA) en el 18% y

3. Envoltura de Libre Exposicion (FDH) en el 2%, contrastando con alguno de los 2
métodos anteriores.

Distinto de las dos revisiones sistemdticas anteriores, en (35) se analizaron 62 publi-
caciones de 2010 a 2023 sin considerar el concepto “eficiencia” como filtro, dando cabida
a andlisis cualitativos. De dicho andlisis, podemos destacar que el 51.6 % realizaron un
analisis cuantitativo, el 45.2% emplearon datos secundarios y que entre los métodos de
recoleccion de datos primarios se encuentran entrevistas semi-estructuradas, encuestas
cuantitativas y grupos de enfoque.

1.3.1. Aplicaciones del DEA en Salud

El Analisis Envolvente de Datos es un método ampliamente utilizado para evaluar la
eficiencia de los sistemas de salud mediante la comparacion de insumos y productos de
distintas unidades de toma de decisiones (DMU, por sus siglas en inglés). Este método no
paramétrico resulta especialmente 1til en el ambito de la salud, ya que permite estimar el
desempeiio de hospitales, clinicas y sistemas de salud completos. La aplicacién del DEA
en salud consiste en analizar diversas variables de entrada, como el gasto sanitario y el
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personal de salud, en relacién con variables de salida como la esperanza de vida o las tasas
de mortalidad por enfermedades. Este enfoque permite obtener una visién sobre qué tan
eficientemente se estan utilizando los recursos e identificar areas susceptibles de mejora.
A continuacion, se presentan algunas de sus aplicaciones, beneficios y limitaciones.

El DEA se ha utilizado ampliamente para evaluar la eficiencia de los sistemas de salud
entre distintos paises. Por ejemplo, un estudio aplicé DEA a 39 paises utilizando como
insumos el gasto sanitario per capita y como salidas la esperanza de vida, para identificar
sistemas eficientes (15).

En la gestion hospitalaria, el DEA contribuye a optimizar la asignacién de recursos
y mejorar la calidad del servicio al comparar el desempeno frente a las mejores practicas
(9, 37).

Este método también ha sido aplicado a sectores especificos de la atencién, como
unidades de rehabilitacion intrahospitalaria, para evaluar la eficiencia con base en los
resultados obtenidos por los pacientes y el uso de recursos (18).

El DEA ofrece un enfoque basado en datos para la toma de decisiones, permitiendo a los
tomadores de decisiones evaluar objetivamente el desempenio e identificar buenas précticas.
Adicionalmente, facilita el uso eficiente de los recursos al resaltar dreas susceptibles de
mejora, lo cual puede traducirse en reduccién de costos y mejor atencién (9).

Su flexibilidad permite la evaluacion de sistemas a diferentes escalas, desde hospitales
individuales hasta sistemas nacionales, como se ha demostrado en estudios sobre el sistema,
de salud de India en comparacién con paises BRICS y de la OCDE (8).

Uno de los principales retos del DEA es la seleccion adecuada de variables de entrada
y salida, ya que estas influyen significativamente en los resultados. Ademaés, el método
es sensible a valores atipicos y no considera ruido estadistico. La naturaleza estatica de
los modelos DEA tradicionales limita su capacidad para reflejar cambios en el tiempo o
incorporar medidas de incertidumbre (37).

En la regién del Mediterraneo Oriental, el DEA fue utilizado para evaluar la eficiencia
de los sistemas de salud, identificando los insumos y productos clave que influyen en el
desempeno (1).

Un estudio en Teheran aplicé el DEA para jerarquizar la eficiencia de los quiréfanos en
hospitales, empleando insumos como la precision en la programacion de cirugias y salidas
como la satisfaccién del paciente (14).

Si bien el DEA constituye una herramienta poderosa para la evaluacién de la eficiencia
en salud, es fundamental considerar sus limitaciones y el contexto especifico de aplicacién.
La dependencia del método a ciertas variables seleccionadas implica que los resultados
pueden variar considerablemente. Por ello, la integracién del DEA con otras herramientas
analiticas y enfoques complementarios puede enriquecer las evaluaciones y contribuir a un
analisis mas completo y contextualizado.

Esta revision de la literatura se limita al procesamiento cuantitativo. Sin embargo, en
secciones subsecuentes abordaremos las estructuras de analisis cualitativo bajo el marco
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de la OMS para el desempeno de sistemas de salud y de la medicina basada en valor.

En sintesis, estos trabajos coinciden en la utilidad de los métodos cuantitativos y
comparativos para evaluar el desempeno de los sistemas de salud, siendo de ellos el DEA
el método més recurrido en los ltimos afios.

1.4. Estructura de la tesis

Este trabajo se estructura en siete capitulos. En la introduccién se expone la motivacion
del estudio, su objetivo general y una revision de la literatura relevante. El capitulo 2
estd dedicado a la presentacién del Andlisis Envolvente de Datos (DEA), mientras que
el capitulo 3 aborda los conceptos tedricos fundamentales sobre los sistemas de salud.
A partir de estos elementos, en el capitulo 4 se describe la construcciéon del modelo de
evaluacién propuesto, cuyos resultados se analizan en el capitulo 5. En el capitulo 6 se
discuten dichos resultados, con un enfoque particular en el caso de México. Finalmente,
en los anexos se incluyen tanto el conjunto de datos recabado como su versiéon ajustada
conforme a las consideraciones matematicas empleadas en el modelo, con el fin de asegurar
la coherencia y validez del andlisis.







Capitulo 2

Analisis Envolvente de Datos

Toda accién busca un resultado en consecuencia. Es por ello el interés de las organizacio-
nes por medir los resultados de sus esfuerzos, pues las mediciones sienta las bases para
cuestionar sus practicas en bisqueda de mejoras alineadas a sus prioridades y capacidades.
Dicha medida puede ser comprendida facilmente en el sector de los productos al comparar
defectos por pieza o lote; sin embargo, no lo es tanto en el caso de los servicios, por lo que
esta discusién continua afiade valor. (45) En este capitulo desarrollaremos la aplicacién
tedrica del andlisis envolvente de datos para el procesamiento de datos de salud para la
evaluacién del desempeno de sistemas de salud.

El Analisis Envolvente de Datos (DEA por su nombre en inglés, el cual es més re-
conocido que AED), es una herramienta de andlisis en la que se comparan las mismas
caracteristicas entre distintas unidades de toma de decisién (DMU) para estimar la efi-
ciencia de cada una (45). En particular, el DEA interpreta el desempeno de cada DMU
comparando su uso de recursos (entradas) contra sus resultados obtenidos (salidas). Cabe
aclarar que el DEA no requiere modelar procesos de transformacién de valor, por lo que
queda implicito el efecto de las praxis locales en el desempeno estimado. Es por esto que
el DEA ha tomado fuerza a lo largo de los anos, tal como se puede observar en la figura
2.1.

2.1. Caracteristicas matematicas

El DEA es un método de frontera, determinista, no paramétrico, por lo que podemos
observar las siguientes caracteristicas matematicas (5).

1. La geometria de la frontera definida es la aproximacién al comportamiento ideal. A
esto se le llama superficie envolvente empirica, concepto del cual toma nombre el
andlisis envolvente de datos (véase la figura 2.4).

2. Al ser un método determinista,

a) la frontera podra ser tan cercana al ideal como lo sean los datos (véase la figura
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Figura 2.1: Publicaciones sobre el andlisis envolvente de datos desde 1980 (33).

2.2),
b) no se tolera la falta de datos,
¢) la flexibilidad del modelo es muy alta,

d) la calidad requerida de los datos es muy alta y

3. la superficie envolvente es mas robusta conforme sea mayor el nimero de DMU res-
pecto a las observaciones elegidas (entradas y salidas). Como minimo se recomienda
DMU > 2 - observaciones (45).

4. Al ser un método no paramétrico, no se requiere pregunta de hipétesis e implemen-
tarla es complicado.

En la figura 2.3 se muestran cronoldgicamente distintos modelos de frontera disefiados
a lo largo del tiempo (véase también la figura 2.4). En el presente trabajo, partiremos del
modelo CCR o CRS, el modelo inicial, para dar pie al uso del modelo BCC o VRS dada
su versatilidad para envolver convexamente los datos.

2.2. Modelo de retorno a escala constante (CRS o CCR)

En 1978, Charnes, Cooper y Rhodes (nétese CCR por los apellidos de los creadores) dieron
inicio al andlisis envolvente de datos mediante una frontera lineal llamada retorno a escala
constante (CRS por sus iniciales en inglés: Constant Return to Scale). En este modelo se
estima la eficiencia técnica general (ETG) y se fijan las salidas para minimizar las entradas
(modelo orientado a las entradas) o bien, se fijan las entradas para maximizar las salidas
(modelo orientado a las salidas) (33).

A ejecutarse n veces, pues evaluamos DMU,, con p = 1,2, ..., n:




2.2 Modelo de retorno a escala constante (CRS o CCR)
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Figura 2.2: Comparativa de frontera ideal contra la frontera de mejores practicas del analisis
envolvente de datos (17).
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Figura 2.3: Linea del tiempo elaborada por (33) para representar las fronteras modeladas en

el analisis envolvente de datos a lo largo del tiempo.




2. ANALISIS ENVOLVENTE DE DATOS

A Constant return to ) Variable return to
- scale (CRS) frontier - scale (VRS) frontier
s E
5 S
o © Decreasing return
to scale (DRS)
CRS
~. Constant return
to scale (CRS)
Increasing return
to scale (IRS)
Input Input ]
\ Non-increasing return A Non-decreasing return
= to scale (NIRS) frontier s to scale (NDRS) frontier
g g
3 o

Decreasing return

to scale (DRS) Constant return

to scale (CRS)
Constant return
to scale (CRS)

Increasing return
to scale (IRS)

Input - Input

Figura 2.4: Comparativa de algunas fronteras modeladas en el anélisis envolvente de datos,
elaborada por (17). Nétese que la frontera CRS (superior izquierda) se encuentra presente en

las demds fronteras en un tramo e influye en el comportamiento de los tramos aledanos, lo

que da el nombre a la frontera completa construida.
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2.3 Modelo de retorno a escala variable (VRS o BCC)

Sean 0, ¢ las ETG de las entradas y salidas, respectivamente,
x;j es la i-ésima entrada de la DMU},
Yr; €s la r-ésima salida de la DMUj,
Aj es el nivel de servicio alcanzable por la j-ésima DMU.

El modelo de retorno a escala constante orientado a las entradas es
0* =min0

sujeto a:

n
Z)\jxij < Q-rip 1= 1,2, ey

j=1 (2.1)
n
Z)\jyrj > Yrp r=12,..,s
j=1
Aj >0 i=12,...n

Por otro lado, el modelo de retorno a escala constante orientado a las salidas es

¢* = méx ¢

sujeto a:

n
Z)\jl’ij SIZ'p 1= 1,2,...,m
j=1 (2.2)
n
Z)\jym- > PYrp r=12,..,s
j=1

Cabe senalar que este modelo considera que todas las unidades de toma de decisién
operan en un retorno éptimo constante, por lo que su capacidad de andlisis es limitada.

2.3. Modelo de retorno a escala variable (VRS o BCC)

En 1984, Banker, Charnes y Cooper (nétese BCC por los apellidos de los autores), realiza-
ron una nueva propuesta disenando una frontera lineal por partes con el fin de no idealizar
que todas las unidades de toma de decisiéon retornan siempre de forma 6ptima, sino consi-
deran que tienen factores que las pueden alejar del éptimo (véase figura 2.4). La frontera
BCC o de retorno a escala variable (VRS por sus iniciales en inglés: Variable Return to
Scale) esta constituida por la envoltura convexa de las observaciones de las DMU.

En este modelo se estima la eficiencia técnica pura y, similar al modelo BCC, se fi-
jan las salidas para minimizar las entradas (orientado a entradas) o bien, se fijan las
entradas para maximizar las salidas (orientado a salidas) (33). En particular, la diferen-
cia del modelo VRS respecto al CRS radica en anadir las restricciones 7 \j = 1y

11



2. ANALISIS ENVOLVENTE DE DATOS

S Vi = D o Uiy = 1, T ti t las siguient bsecci
ie1 ViTip = Y i1 UiYrp = 1, respectivamente, como veremos en las siguientes subseccio-
nes. Cabe mencionar ademas que el modelo ha de ejecutarse n veces para cada DMU,, con
p=1,2 .,n.

2.3.1. Modelo primal o aditivo

El modelo primal o aditivo con retorno a escala constante permite identificar el nivel de
servicio alcanzable A por cada DMU en comparacién con las otras, asi como la eficiencia
técnica pura (ETP), la cual difiere de 1 segun sea el modelo orientado a entradas (6 < 1)
o salidas (¢ > 1).

A ejecutarse n veces, pues evaluamos DMU,, con p = 1,2,...,n:

Sean 0, ¢, las ETP orientadas a entradas y salidas, respectivamente,
Z;j, la i-ésima entrada de la DMU},
Yrj, la r-ésima salida de la DMU},
Aj, el nivel de servicio alcanzable por la j-ésima DMU.

El modelo de retorno a escala variable orientado a las entradas es
*x /,
9p = mind,

sujeto a:

n
Z)\jxij < Qpl‘ip 1= 1, 2, ey,

j=1
n
2.3
Z)\jyrj > Yrp r=12..s (23)
j=1
n
> oa=1 i=1,2,...n
j=1
Aj >0
Por otro lado, el modelo de retorno a escala variable orientado a las salidas es
¢, = max ¢y,
sujeto a:
n
Z)\jxij §ac,-p i:1,2,...,m
j=1
n
2.4
> NUr = Gy T=1,2,.08 (24)
j=1
n
doa=1 i=1,2,...n
j=1

Aj >0

12



2.3 Modelo de retorno a escala variable (VRS o BCC)

Ademas del valor de la eficiencia si # o ¢ valen 1 o ineficiencia si difiere de 1, es
relevante el valor de );, pues representa una referencia para el nivel de servicio de la
respectiva DMU. Por ejemplo, una DMU, con A, = Ay = 0.5(a, b # p) decimos que no es
eficiente dado que A\, # 1 y sus referencias de mejora més préximas son DMU, y DMUy,.

2.3.2. Modelo dual o multiplicativo

El modelo dual de retorno a escala variable permite identificar la importancia de cada
observacién. Por tanto, este modelo dual tiene n restricciones en lugar de las m + s que
tiene el primal (16).

A ejecutarse n veces, pues evaluamos DMU,, para p = 1,2, ..., n; sean:

v;x;j, peso y valor de la i-ésima entrada de la DMUj,
UrYrj, peso y valor de la r-ésima salida de la DMUj,
Vg, Ug, holguras de las entradas y salidas, respectivamente.

El modelo multiplicativo de retorno a escala variable orientado a las entradas es

S
max g UpYrp + U
r=1

m S
sujeto a: — Zvixij + Z UpYrj +up <0

i=1 r=1 (2.5)
m

Zvixip =1

=1

Up, V; > 0

Por otro lado, el modelo multiplicativo de retorno a escala variable orientado a las
salidas es

m
min E ViZip + Vo
i=1

m S
sujeto a: Z Vilij — Zuryrj +v9<0

i=1 r=1 (2.6)
m

Z UiYrp = 1

=1

Urp, Vg Z 0

Cabe destacar que estos modelos multiplicativos representan una retroalimentacién
muy util para cuestionar si las observaciones elegidas son relevantes, pues si para todas
las DMU los pesos son muy cercanos a cero, podria destacarse dicha observacion.

Asimismo, este modelo multiplicativo VRS contiene una diferencia remarcable respecto
al modelo CRS: el valor de ugy o vg, donde (45) destaca el siguiente comportamiento en su
teorema 13.4 (véase la figura 2.4 para visualizar graficamente las diferencias):

13



2. ANALISIS ENVOLVENTE DE DATOS

1. Siy solo si ug = 0 (0 vg = 0), la frontera tiene retornos constantes (CRS). De otra
manera,

2. siy solo si ug > 0 (0 vp < 0), la frontera tiene retornos crecientes (IRS). O bien,

3. siy solosi ug <0 (0 vy > 0), la frontera tiene retornos decrecientes (DRS).

2.4. Modelo VRS basado en holguras

El modelo de retorno a escala variable basado en holguras fue introducido por Charnes
et. al. Este modelo toma las eficiencias técnicas puras (ETP) calculadas en el modelo
VRS para calcular las holguras correspondientes a la DMU, bajo evaluacién. Con dichas
holguras es posible obtener el punto eficiente de Pareto (16). Cabe destacar que en esta fase
2, tanto el modelo orientado a entradas como el orientado a salidas tienen como objetivo
maximizar las holguras.

A ejecutarse n veces, pues evaluamos DMU,, para p = 1,2, ..., n; sean:

Sean 0, ¢, las ETP orientadas a entradas y salidas, respectivamente,
x;j, la i-ésima entrada de la DMUj;,
Yrj, la r-ésima salida de la DMU},
s; , holgura reductible de la i-ésima entrada,
s, holgura aumentable de la r-ésima salida,
Aj, el nivel de servicio alcanzable por la j-ésima DMU.

El modelo multiplicativo de retorno a escala variable basado en holguras orientado a
las entradas es

m S
max E s, + E st
(A T
i=1 r=1

n
sujeto a: g Njxij+ s, = 0"z
i=1

n
Z /\jy'rj - 3:_ = Yrp
j=1

Por otro lado, el modelo multiplicativo de retorno a escala variable basado en holguras
orientado a las salidas es

14



2.4 Modelo VRS basado en holguras

sujeto a: Z Ajxij + 8, = Tip

<
Il
-

n
Z )\jyrj - Sj_ = ¢*yrp

Consideremos una DMU que en la primera fase obtuvo un valor de 0%, ¢* = 1. Si en
la segunda fase obtuvo s;, s = 0 para toda i y r, se puede decir que es fuertemente
eficiente; de lo contrario, es débilmente eficiente. Fuera de estos dos escenarios, la DMU

en cuestion es ineficiente.
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Capitulo 3

Los Sistemas de Salud

En esta seccién definiremos qué es un sistema de salud, abordaremos sus caracteristicas,
analisis y modelos estructurales, asi como la estructura del sistema de salud mexicano.

3.1. Definicion de sistema de salud

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2016 (31) definié Sistema de Salud como:

Un sistema de salud es la suma de todas las organizaciones, instituciones y
recursos publicos y privados encargados de mejorar, mantener o restaurar la
salud. Esto incluye servicios tanto individuales como colectivos, asi como acti-
vidades para influir en las politicas y acciones de otros sectores para abordar
los determinantes politicos, sociales, ambientales y econémicos de la salud.

Cabe sumar que la OMS senala en la figura 3.1 las interrelaciones mas importantes a
considerar en los sistemas de salud. Noétese que se enmarcan las funciones como un medio
para abordar los objetivos del sistema. En siguientes secciones abordaremos estos bloques
de funciones y objetivos, en concordancia con la definicién de sistema de salud, como
medio de cuantificacién del desempeno de sistemas de salud.

3.2. Modelos de sistemas de salud

Como esquematiza la figura 3.1, las funciones del sistema de salud son una forma de
abordar los objetivos definidos, por lo que no existe un esquema tdnico. En particular, la
prestacién de servicios y el financiamiento de los mismos impactan notablemente en el
modelo de sistema de salud segin sea publico o privado.

En 2010, Guillermo Vanegas (38) destaco:

17



3. LOS SISTEMAS DE SALUD

Funcion que realiza el sistema Objetivos del sistema

Rectoria
(supervision) »

~

Capacidad de respuesta

!

(a las expectativas no
l médicas de las personas)

Generacion de recursos
(inversion y capacitacion)

Prestacion de servicios

(provision)

—

v !

Financiamiento

(recaudacion,

>

mancomunacion
y compra)

Contribucion
(financiera) justa

Figura 3.1: Interrelaciones entre funciones y objetivos de un sistema de salud (31).

El sistema de salud de cada pais es un reflejo de su historia, de su politica, de
su economia, de su cultura y de sus valores nacionales. Hay diferentes modelos
pero casi todo tienen los mismos principios.

Tabla 3.1: Resumen de las caracteristicas de los modelos de salud. (Elaboracién propia con

base en (38)).

Bismarck Beveridge Seguro Privado
nacional
Estado v
Privado v v v
Estado v v
Empleador | v
Ciudadano | v v

Nota

Deducciones obli-

Impuestos de los

Impuestos de los

Dependiente de la

gatorias de los sa- | contribuyentes contribuyentes capacidad de pa-
larios go

v v v

Alemania, Fran- | Hong Kong, Ita- | Canadd, Taiwédn, | EE. UU., India,

cia, Bélgica, Sui-

za, Japon

lia, Espana, Cuba

Corea del Sur

China

En la tabla 3.1 se contrastan las caracteristicas de estos cuatro modelos mencionados
por Guillermo Vanegas (38).
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3.3 Determinantes sociales de la salud

3.2.1. El sistema de salud mexicano

El sistema de salud mexicano estd fragmentado, como se puede observar en la figura 3.2.
Una porcién corresponde al sector ptublico cuyos proveedores tienen distintas fuentes de
financiamiento, ya sea el gobierno federal o estatal, el empleador o el ciudadano empleado.
Por otro lado, el sector privado corresponde a las personas con capacidad de pago, ya sea
por gasto de bolsillo o a través de una aseguradora privada financiada como prestacién
por su trabajo o por propio financiamiento dada su capacidad de pago.

Secretaria de Salud

. . . . Privado
Seguridad Social Sistema Nacional de Salud
Empleador Gobierno
Gobierno n " Trabajador Individuo
Gobierno | Privado Federal Estatal
| I

v \ ‘
PEMEX IMSS Servicios
SEDENA Estatales Aseguradoras privadas
Marina

Bienestar de Salud
Autoempleados
Empleados P ¢ I Empleados del
empleados del sector | Poblacién con
asegurados por q A 5 q sector formal
2. Pensionados informal, capacidad de
estas instituciones con esta
= desempleados y sus pago 9
sus familias e prestaciéon
familias

Figura 3.2: Estructura del sistema de salud mexicano en 2024. (Elaboracién propia con base
en el comunicado (10), del cual se ajusta que IMSS-BIENESTAR, absorbe los recursos de
INSABI).

Empleador

Gobierno | Privado

Unidades de atencién a la Proveedores privados

salud de estas instituciones

Unidades de atencién a la salud de estas
instituciones

Hospitales, clinicas y médicos

3.3. Determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen (32). Cabe mencionar que la salud de una poblacién no
solo es determinada por la genética y el estilo de vida, sino también por factores sociales
como la posicién socioeconémica y las relaciones sociales (19).

Katsunori Kondo hace mencién de 23 dreas de la politica que afectan a la salud, las
cuales son abordadas desde 1991 por la OMS para reducir las diferencias en el acceso a la
salud (19):

1. Democracia

2. Derechos humanos
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. LOS SISTEMAS DE SALUD

. Medios de comunicaciéon

4. Empleo

N O

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.

. Equidad de género

. Infancia y adolescencia
. Vejez

. Desarrollo urbano

. Garantias de ingreso a la vejez

Enfermedades y discapacidades
Vivienda

Mercados laborales

Seguros y salud

Medio ambiente

Transporte y seguridad

Prevencién de accidentes y salud en emergencias
Control de enfermedades infecciosas
Educaciéon

Prevencién del crimen

Deporte

Alimento y nutricién

Impuestos

Sistema judicial

De manera similar, Marzenna Anna Weresa et. al. (39) proponen tomar como base la
categorizacion de determinantes sociales para comparar los distintos modelos de sistemas
de salud abordados en el capitulo 2.2. Particularmente, los factores analizados para evaluar
eficiencia fueron categorizados en:

1.
2.
3.

entradas,
politico-institucionales,

culturales y sociales.

En secciones subsecuentes, retomaremos la importancia de los determinantes sociales
de la salud y su categorizacién para comparar elementos muy distintos bajo el marco de
la eficiencia.
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3.4 Medicina basada en valor

3.4. Medicina basada en valor

Dado el panorama general en la actualidad de la prestacién de servicios de salud, en la
cual se prioriza la cantidad de servicios otorgados en lugar de la calidad de estos, David N.
Bernstein et. al. (2) reconocen que, en tanto la prestacién de servicios de salud continte
desarticulada, la salud de las personas seguira siendo un rompecabezas por resolver.

El valor en el drea de la salud es definida como las mejoras en la salud (calidad de la
atencién) obtenidas por cada délar gastado (costo de la atencién) (21). En otras palabras,
a mayores logros por délar gastado, mayor valor.

Al haccer énfasis en el concepto mejoras en la salud, pueden considerarse datos del
paciente como su estado de salud, sus mediciones clinicas, las mejoras que reporta percibir,
su experiencia al recibir la atencion y su calidad de vida. Es importante interpretar la
calidad en la salud no solo como el seguimiento a las pautas basadas en evidencia cientifica,
sino también como la alineacién de dichos esfuerzos a lo que el paciente da valor. (21)

Para enmarcar el concepto walor en la medicina basada en el valor, resulta ttil la
agenda de valor, compuesta por 7 pilares en la que los ultimos dos dan soporte a los
primeros 5 (21):

1. Organizar en unidades de practicas integrales, con atencion centrada en el paciente.
2. Medir resultados y costos por cada paciente.

3. Agrupar pagos por ciclos de atencién.

4. Integrar la atencién en instalaciones separadas.

5. Expandir geograficamente servicios de excelencia.

6. Construir y facilitar plataformas de tecnologias de la informacion.

7. Evolucionar la cultura y estimular el liderazgo.

Para ejecutar una reduccién de costos tomando como eje la medicina basada en valor,
Bernstein et. al. (3) exponen 3 principios para la generacién de estrategias:

1. Medir la salud antes y después de las iniciativas de reduccién de costos,
2. personalizar la reduccién de costos con base en el valor y

3. construir confianza en el proceso de reduccién de costos.

Si comparamos el primer principio estratégico con la revisién del alcance realizada por
Ferndndez et. al. (12), en la que solo 2 de 12 estudios reportaron métricas cuantitativas,
encontraremos un drea de oportunidad muy importante en la implementacion, discusion
y monitoreo de mejoras de manera integral.
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Capitulo 4

Evaluacion de la eficiencia en sistemas de

salud

Este capitulo consta de dos partes. En la primera se especifica el modelo matematico usado,
asi como las consideraciones para recabar la informacién. En la segunda se delimita el cémo
se estructuro la informacion con el fin de evaluar el desempeiio de los sistemas de salud.

4.1. Método: DEA - Modelo de retorno a escala variable de

2 fases, orientado a las salidas

La propuesta del presente trabajo es emplear andlisis envolvente de datos para la evalua-
cion del desempeno de sistemas de salud. En particular, el modelo de retorno a escala
variable (VRS) de 2 fases, orientado a las salidas (modelos 2.4 y 2.8), recordando que este
fija las entradas y maximiza las salidas.

Considerando que el DEA es un modelo determinista, no paramétrico, se tomaron las
siguientes premisas para la seleccién de datos:

1. No se permite falta de datos.

2. Se toman datos secundarios o ya recabados de acceso publico. En particular, se
prioriza como fuente de informacién la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

3. Se delimita el alcance del anilisis a paises miembros de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), siendo esta la segunda fuente de
informacién.

4. Se seleccionan datos del 2023 o maés reciente reportado, siendo el més antiguo del
2015.
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4. EVALUACION DE LA EFICIENCIA EN SISTEMAS DE SALUD

En la siguiente seccion abordaremos el proceso de seleccion y estructura de los datos
elegidos bajo estos rubros.

4.2. Marco de evaluaciéon

Los datos seleccionados se estructuraron conforme al marco de evaluacién del desempeiio
de sistemas de salud de la OMS (31), particularmente bajo los rubros: financiamiento,
acceso, mejora de la salud y cohesién social. La figura 4.1 muestra el proceso de seleccion
y descarte de datos, causado por la disponibilidad de datos completos en los distintos
paises o bien, por relevancia segin los pesos resultantes de la ejecucién del modelo.

Asi pues, obsérvese en la figura 4.2 el desglose de determinantes de la salud segin
el aspecto especifico de los 4 componentes del marco de evaluacién, recordando que el
valor @, que es la eficiencia del sistema de salud como objetivo final, sera la estimacién
resultante del DEA. Observe también en la figura 4.3 el mapa de calor referente a los afios
de recabacién de cada uno de los datos.

4.2.1. Consideraciones matematicas de los determinantes

Los determinantes sociales de la salud elegidos tienen distintas implicaciones dado que
algunos denotan estados deseables mientras otros contrastan estados no deseables. El
resumen de las caracteristicas de las 10 observaciones de origen se enlista en la tabla 4.1.

Tabla 4.1: Resumen del set de datos ajustado para analizar los sistemas de salud de los
paises miembros de la OCDE. Véase la tabla 7?7 para el detalle de las observaciones y las

consideraciones matematicas aplicadas. Cabe destacar que se agrega el estatus de México con

el fin de contextualizar las cifras reportadas. (Elaboracién propia).

Medida GS_PIB GINI Camas Docs VCM EVN | M30IAM GB_GS CSU | PMI3070

Minimo 3.703 | 0.24356 1 22.36 2 75.3 0.3 8.67 74.55 7.6
Media 9.1771 | 0.3227 | 3.9263 | 40.0741 | 3.8469 | 81.0125 6.5875 | 17.2016 | 83.6106 11.3406
Maximo 16.496 0.548 12.59 72.35 10 84.1 23.7 39.09 91.04 22.7

Desv. est. 2.5204 | 0.0677 | 2.2860 | 11.9866 | 2.0915 | 2.5584 4.3441 | 7.3240 | 4.1445 3.6707
México 5.721 0.4 1 25.88 8.9 75.3 23.7 39.09 74.55 16.3

A continuacién se enlistan las premisas tomadas para realizar ajustes matematicos en
las observaciones, considerando que el DEA es un modelo de programacion lineal y que el
DEA VRS orientado a las salidas fija las entradas y maximiza las salidas:

= Entradas cuyo comportamiento esperado es minimizar, no se ajustan.

= Salidas cuyo comportamiento esperado es maximizar, no se ajustan.
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4.2 Marco de evaluacién

%PIB en Salud
Tasa de camas
Tasa de médicos
Gasto de bolsillo

FINANCIAMIENTO

Cobertura sanitaria
universal

ACCESO

Esperanza de vida al
nacer

Mortalidad 30 dias por
infarto agudo al
miocardio
Probabilidad de morir
entre 30 y 70 afios por
enfermedades no
transmisibles

MEJORA DE LA SALUD

o Indice GINI
e Violencia contra la
mujer

COHESION
SOCIAL

32 paises

Figura 4.1: Proceso de seleccion de determinantes de la salud para el andlisis envolvente de

datos bajo el marco de evaluacién de sistemas de salud de la OMS (31). (Elaboracién propia).
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4. EVALUACION DE LA EFICIENCIA EN SISTEMAS DE SALUD

Funciones Objetives imermedios Objetives finales
(-]
Cohesion social
= + | ndice GINI
s« Esperanza de vida al » Violencia contra
nacer la mujer
» Tasa de camas por '"f:f_m agude al
acli, miocardio

 Tasa de médicos Cobertura sanitaria « Probabilidad de
* Gasto de bolsillo universal S TR0

afos por
enfermedades no
transmisibles

Figura 4.2: Detalle sobre el marco de evaluacién de la OMS para el desempeno de sistemas
de salud, a partir del cual se desglosa el aspecto en que se eligieron los determinantes sociales

de la salud. (Edicién propia sobre la ilustracién de (31)).

» Salidas cuyo comportamiento esperado es minimizar son multiplicadas por (—1).

= Entradas cuyo comportamiento esperado es ser distinto de cero, se ajustan por a —
observacion, donde « es un nimero empirico deseable.

Para el detalle de la aplicacién de estas premisas a cada uno de los determinantes,
véase la figura ?77.

En las secciones subsecuentes de esta, ahondaremos en cada una de las observaciones,
asi como su categorizacion para fines de este estudio. Véase también la tabla 4.1 para
contextualizar los valores minimo, maximo, promedio y desviacién estdndar de todos los
paises y de México para establecer el contexto del mismo.
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4.2 Marco de evaluacién

Ao de obtencion de la informacion

Q o
uTD 3 & & & S @ N

Alemania
Australia
Austria
Bélgica
Canada
Chequia
Colombia
Costa Rica
Dinamarca
EEUUAA
Eslovenia
Espafia
Estonia
Finlandia
Francia
Irlanda
Islandia
Israel

Italia

Japon
Letonia
Lituania
Luxemburgo
México
Noruega
Nueva Zelanda
Paises Bajos
Polonia
Portugal
Reino Unido
Suecia

Turquia

Figura 4.3: Mapa de calor del ano de reporte de cada indicador, considerando que se selec-
cionaron del 2023 o del ultimo dato reportado. Los datos enmarcados para el indicador GINI

indican que se recuperaron de una fuente distinta para tales paises. (Elaboracién propia).
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4. EVALUACION DE LA EFICIENCIA EN SISTEMAS DE SALUD

Tabla 4.2: Resumen de las observaciones consideradas para estimar la eficiencia de los siste-
mas de salud de los paises miembros de la OCDE que presentan datos completos a 2023 o al

dato mas reciente.

Sitio del marco de evaluacién Tipo Fuente
Observacion Comportamiento

esperado

GS_PIB | Gasto en salud en proporcién al PIB | Entrada | Maximizar (Max) — obs | (28)
Camas Camas por cada mil habitantes Entrada ~Convergente a | |3 — obs| (27)
Funciones: Financiamiento
un valor
Docs Doctores por cada 10 mil habitantes = Entrada = Convergente a | |30 — obs| (43)
un valor
GB_GS zasto de bolsillo en proporcién al | Salida Minimizar -1 (40)

gasto total en salud

Objetivo intermedio: Acceso CSU Indice de cobertura sanitaria univer- | Salida Maximizar Ninguno (42)
sal

EVN Esperanza de vida al nacer Salida Maximizar Ninguno (29)

Objetivo final: Mejora de la salud | M30IAM | Mortalidad a 30 dias por infarto | Salida Minimizar -1 (25)

agudo de miocardio (datos no vin-

culados)

PMI3070 | Probabilidad incondicional de muer- | Salida, Minimizar -1 (41)
te entre los 30 y los 70 afios por en-

fermedades no transmisibles

VCM Violencia contra la mujer Entrada Minimizar Ninguno (30)

Objetivo social: Cohesién social

GINI Coeficiente de Gini Entrada Minimizar Ninguno (26)

4.2.2. Funcion: Financiamiento

El financiamiento de la salud se enfoca en la recaudacion y erogacion de dinero con el fin
de atender la salud. La OMS lo divide en 3 subfunciones clave (31):

= recaudacion de ingresos,
= mancomunacion de recursos y

= compra de bienes y servicios.

En las siguientes subsecciones hablaremos de la implicacién de cada una de las 4
observaciones elegidas para representar el financiamiento en este modelo.

4.2.2.1. Gasto total de salud como porcentaje del producto interno bruto

(PIB)

El gasto total de salud implica toda fuente de recursos para la atencion en la salud, tanto
privadas como publicas. Este dato referido al Producto Interno Bruto (PIB) implica una
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4.2 Marco de evaluacién

proporcién respecto a la economia del pais en cuestion. Este dato fue establecido como
entrada al ser un recurso y fue considerado bajo el ajuste (Max) — observacion dado que
todo sistema de salud requiere un financiamiento, por lo que seria incorrecto permitir que
el DEA interprete como mejor aquél resultado més proximo al cero.

4.2.2.2. Camas de hospital (por 10 000 habitantes)

Las camas hospitalarias son un dato poblacional importante, pues refleja la capacidad
instalada de un pais para atender ingresos hospitalarios de su poblacién, por lo que ha
de ser proporcional a ella. Este dato fue establecido como entrada al ser un recurso y
fue considerado bajo el ajuste o — observacion de manera empirica, tomando el 25 como
un dato recomendado aunque no oficial. Seria incorrecto permitir que el DEA interprete
como mejor aquél resultado méas proximo al cero o bien, un ntimero excesivo que represente
sobrecapacidad hospitalaria.

4.2.2.3. Meédicos por cada 10 000 habitantes

El niimero de personal médico refleja la fuerza de trabajo humana con formacion médica
general disponible para atender a una poblacién, por lo que ha de ser proporcional a ella.
Este dato fue establecido como entrada al ser un recurso y fue considerado bajo el ajuste
«a— observacion de manera empirica tomando el 30 al ser un dato recomendado aunque no
oficial, pues seria incorrecto permitir que el DEA interprete como mejor aquél resultado
mas préximo al cero o bien, un nimero excesivo que represente sobrecapacidad de atencién
médica.

4.2.2.4. Gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud

El gasto de bolsillo es el dinero que una persona decide pagar directamente para recibir
un servicio privado, de forma independiente a un seguro publico o privado, ya sea por
carencia, por exclusién o por decisién de usuario. Este dato se considera una salida con el
fin de representar la situacién anterior como una consecuencia del sistema de salud. Cabe
mencionar que este nimero se busca minimizar, por lo que se multiplica por (—1).

4.2.3. Objetivo intermedio: Acceso

El acceso, como objetivo intermedio, refleja la capacidad del sistema de salud para recibir
casos, asi como la delimitacién en la prestacion del servicio a ofrecer, ya sea por medio
publico o privado. En esta seccion fue seleccionada 1 observacion, de la cual hablaremos
en el siguiente apartado.
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4. EVALUACION DE LA EFICIENCIA EN SISTEMAS DE SALUD

4.2.3.1. Cobertura sanitaria universal

La cobertura sanitaria universal es un indice que refleja la accesibilidad de todas las
personas al sistema de salud, siendo 0 inaccesible y 1 el ideal de accesibilidad. Este dato se
considera una salida al representar un resultado del sistema de salud y no se realiza ajuste
dado que se busca su maxima distancia del cero, la cual estd delimitada por la frontera
del VRS y es: 1.

4.2.4. Objetivo final: Mejora de la salud

Para fines de la mejora de la salud, se eligieron 3 indicadores poblacionales, los cuales
detallaremos a continuacién.

4.2.4.1. Esperanza de vida al nacer

La esperanza de vida al nacer es un nimero que refleja los anos que se espera que pueda
vivir una persona con base en la situacién de un pais (no solo en términos de salud). Para
fines del presente estudio, este dato se considera una salida al ser una consecuencia del
sistema de salud y no se realiza ajuste dado que, efectivamente, se busca que su valor sea
el maximo.

4.2.4.2. Mortalidad a 30 dias de admisién hospitalaria por infarto agudo del

miocardio

La mortalidad a 30 dias de admisién hospitalaria por infarto agudo del miocardio repre-
senta un indicador clave de calidad al tratar una de las mayores comorbilidades a nivel
mundial (24). Cabe destacar que se usaron datos no relacionados, pues México solo pre-
sentaba estos, a diferencia de los relacionados. Este dato se considera una salida y, dado
que se busca minimizar la mortalidad, se ajusta multiplicando por (—1).

4.2.4.3. Probabilidad de morir por cualquiera de ECV, cancer, diabetes, CRD

entre los 30 anos y la edad exacta 70

La probabilidad de morir por cualquiera evento cerebro vascular, cancer, diabetes y enfer-
medades crénico-respiratorias entre los 30 y los 70 anos reflejan los habitos de la poblacién
al ser todas estas enfermedades no transmisibles. Para fines del presente estudio, este dato
se considera una salida al reflejar la capacidad de resolucion del sistema de salud en aten-
der estas enfermedades y, dado que se busca minimizar este dato, se ajusta multiplicando

por (—1).
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4.2 Marco de evaluacién

4.2.5. Objetivo social: Cohesién social

El marco de evaluacién de desempenios de salud de la OMS refiere a los sistemas de salud
como un factor estrechamente relacionado con la equidad y estabilidad social al proteger
a la sociedad de las consecuencias financieras de la mala salud (31). En esta seccién
abordaremos 2 observaciones aplicables: el coeficiente de GINI y el indice de violencia
contra la mujer.

4.2.5.1. Coeficiente de GINI

El coeficiente de GINT es el indice que refleja el nivel de desigualdad de ingresos econémicos
entre los habitantes de un pais, donde 0 es la igualdad perfecta y 1 la maxima desigualdad.
Para fines de este estudio, este dato se considera una entrada al formar parte del contexto
bajo el cual opera el sistema de salud y no se realiza ajuste dado que, efectivamente, el
mejor comportamiento que el DEA debe interpretar es el cero.

4.2.5.2. Violencia contra la mujer

El indice de violecia contra la mujer resume en un indicador, datos como el porcentaje de
mujeres que normalizan las actitudes violentas por parte de su pareja, el porcentaje de
mujeres que ha experimentado violencia fisica o sexual por parte de su pareja en su vida
y el estado de las leyes en materia de violencia doméstica (30).

Este indicador en el presente estudio ha de representar el contexto bajo el cual el
personal femenino de la salud opera y al cual la poblacién femenina acude a recibir atencion
médica (13). El impacto es tal que en 2011, se estimaron costos alrededor de €18000
superiores a pacientes victimas de violencia de género respecto a pacientes que no lo
fueron (20). Adicionalmente, (22) realizé un estudio en el que se confirma que las mujeres
pueden ser impactadas negativamente por parte del personal de salud, afectando su acceso
a servicios, calidad y a la efectividad de su atencién.

Por otro lado, considerando a la mujer como personal de la salud, en 2018 se realiz6
un estudio en Canadéa en el que se encontré que el personal femenino diariamente puede
encontrar violencia de género en espacios de trabajo (6).

Para fines del presente estudio, este dato se considera una entrada al ser el contexto
del pais cuyo sistema de salud ha de operar. No se realiza ajuste dado que, efectivamente,
el comportamiento que el DEA debe interpretar como el mejor es el méas cercano a cero.
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Capitulo 5

Resultados

El presente capitulo estd dividido en 3 secciones para presentar los resultados obtenidos
del andlisis envolvente de datos (DEA) aplicado a la evaluacién de sistemas de salud. En el
primero, presentaremos las eficiencias obtenidas, contrastadas con una fuente cualitativa
y otra fuente cuantitativa. En la segunda, presentaremos las referencias y pesos obtenidos
para las observaciones consideradas, caracteristicos de este modelo. Finalmente, en la
tercera seccién, ahondaremos en los resultados de los paises latinoamericanos dentro del
estudio para visualizar sus resultados a mayor detalle.

5.1. Eficiencia

Las eficiencias resultantes del anélisis envolvente de datos se despliegan en la figura 5.1,
con la escala grafica correspondiente a cada uno de los 32 paises de la OCDE seleccionados.

5.1.1. Contraste cuantitativo

En 2024 se realizé un estudio del desempeno de sistemas de salud de paises de la OCDE con
optimizacién multi-objetivo basada en andlisis de ratios (MOORA, abreviado en inglés) en
el que se contemplaron 36 paises que reportaron datos del 2000 al 2017, usando 6 variables
a maximizar o minimizar (34):

1. Esperanza de vida al nacer (maximizar),

2. inversién en salud per cdpita (maximizar),

3. doctores por cada mil habitantes (maximizar),
4. enfermeros por cada mil habitantes (maximizar),

5. tasa de mortalidad infantil por cada mil nacimientos (minimizar),
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Eficiencia de sistemas de salud de la OCDE
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Figura 5.1: Mapa de eficiencia de los sistemas de salud de 32 paises de la OCDE calculada

con andlisis envolvente de datos. (Elaboracién propia).
6. porcentaje de la poblacién con proteccién social (maximizar).

Si bien dicho articulo toma como limitante que no siguié un cierto marco de evaluacién
de sistemas de salud, establece un buen medio de contraste para identificar el valor que
entrega el DEA y la coherencia en los resultados. Véase en la tabla 5.1 el contraste de los
valores obtenidos por el DEA respecto a dicho estudio. Cabe recordar que las fronteras
del DEA son empiricas, caracteristica a la cual podemos adjudicar que el grupo referencia
es mayor al grupo ineficiente dados los datos existentes.

Podemos observar que en 4 del top 5 de sistemas més eficientes del estudio MOORA
se encuentran el DEA, siendo Suiza el primer lugar fuera del alcance del DEA por falta de
informacién. Los siguientes paises enlistados son Alemania, Suecia, Finlandia e Islandia.

Notese que la jerarquizacién de los resultados del DEA evidencia que en este modelo
todo resultante super-eficiente es considerado como un primer lugar, distinto al ranking
que obtiene (34), el cual tampoco define explicitamente la frontera entre la eficiencia y la
ineficiencia.

5.1.2. Contraste cualitativo

Similar al caso cuantitativo, en el contraste cualitativo podemos discutir 5 paises del grupo
referencia con respecto a las observaciones de Weresa et. al. (39), pues destacan catac-
teristicas tanto individuales como en comparativa de dichos paises evaluados en multiples
rankings:

34



5.1 Eficiencia

Tabla 5.1: Contraste de resultados obtenidos por el método MOORA (34) respecto al andlisis
envolvente de datos, del cual se presenta la eficiencia técnica y un ordenamiento similar al
resultante del estudio MOORA para comparar. NA implica “no aplica”’dado que el DEA, al
considerar 10 variables y no permitir falta de datos, tuvo un alcance mas limitado en el nimero

de pafses estudiados. (Elaboracién propia).

MOORA (31) | DEA | Jerarquizaciéon DEA

Suiza 1 NA NA
Alemania 2 1 1
Suecia 3 1 1
Finlandia 4 1 1
Islandia 5 1 1
Dinamarca 6 1 1
Bélgica 7 1 1
Noruega 8 1 1
Francia 9 1 1
Irlanda 10 1 1
Australia 11 1 1
Nueva Zelanda | 12 1.002 | 2
Austria 13 1.020 | 5
Paises Bajos 14 1 1
Japén 15 1 1
EEUUAA 16 1 1
Canada 17 1 1
Chequia 18 1.018 | 4
Reino Unido 19 1 1
Eslovenia 20 1 1
Portugal 21 1.005 | 3
Italia 22 1 1
Israel 23 1 1
Lituania 24 1.087 | 10
Hungria 25 NA NA
Eslovaquia 26 NA NA
Estonia 27 1.059 | 7
Grecia 28 NA NA
Espana 29 1 1
Chile 30 NA NA
Polonia 31 1.054 | 6
Latvia 32 1.093 | 11
Letonia 33 NA NA
México 34 1.111 | 12
Turquia 35 1.073 | 8
Colombia 36 1.076 | 9
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» Estados Unidos Americanos es un pais con altos costes en salud, por lo que es
visto como ineficiente. En el 2000 la OMS lo colocé en el primer lugar en el raking
de sistemas de salud; cabe observar que dicha publicacion fue previa al marco de
evaluacién de sistemas de salud presentado en (31).

= Suecia destaca por su sistema descentralizado y su alto indice de cobertura sanitaria
universal, por lo que, en multiples estudios realizados, se encontraba siempre en los
primeros diez lugares.

= Polonia tiene opiniones encontradas debido a su bajo financiamiento econémico y
disponibilidad de servicios, pero capacidades y resultados destacados en cuidados
cardioldgicos.

= Alemania es evaluado con opiniones contrarias debido a los altos costes frente a la
calidad médica entregada que, aunque es buena, no responde de manera proporcional
a los recursos empleados.

= Reino Unido presenta resultados contrastantes en su modelo Beveridge debido a la
fragmentacién en 4 de su sistema de salud, el cual en promedio es moderadamente
efectivo y costoso, pero alto en satisfaccién.

En resumen, este fragmento del grupo referencia es coherente respecto a otros estudios
publicados, aun considerando los contrastes de origen metodolégico en la evaluacién en
(39).

5.2. Pesos y referencias

En esta seccién presentaremos los resultados diferenciadores del DEA: los pesos asociados
a cada observacion y las referencias siper-eficientes para los sistemas ineficientes.

En primer lugar, se despliega en la figura 5.2 los pesos resultantes del grupo referencia,
es decir, los paises super-eficientes por obtener eficiencia ¢ = 1 y holguras Y s = 0. En
gris se muestran las observaciones que no fueron decisoras, mientras que en una escala de
rojos, se muestran las observaciones con mayor peso asociado. Adicional, véase que el valor
de vg indica el comportamiento de la frontera de dicha UTD se comporta con rendimientos
crecientes (IRS), constantes (CRS) o decrecientes (DRS).

En la figura 5.3 se observa el mapa de calor para los pesos u holguras de cada observa-
cién del grupo ineficiente. Nétese que en el caso de los sistemas super-eficientes, todos los
valores mostrados correspondian a pesos y no asi a holguras dado que de todas fue cero.
Asi pues, la escala de azules corresponde a las holguras que, si bien no implican un decisor
en la eficiencia, evidencian el area de oportunidad segin el sistema puede desempenarse
de manera maés esbelta manteniendo la eficiencia.

Por 1ltimo, pero no menos importante, la figura 5.4 muestra el mapa de calor de
aquellos sistemas stuper-eficientes que son referencia para los sistemas ineficientes. En otras
palabras, se muestra el porcentaje de parecido de un sistema ineficiente respecto a uno
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5.2 Pesos y referencias

Valores de los pesos u, v de los paises super-eficientes

Valor del peso de entrada v

Valor del peso de salida u

o
e ?\0 & & o > g o\?ﬁ‘ 99 » \"’6\ &

S & & & ¢ & & &
Alemania o o 0 _0.00128 0.01850 o 0 002044 001387
Australia o [ o- 0 004228 003743 0.02875 CRS
Bélgica OF 0 0.00096 0 001212 [} 0 0.00209 CRS
Canada o o- 0.04047 o o 0 0.02670 CRS
Costa Rica o 0 0.00599 0.00268 0 001240 0.00444 o o DRS
Dinamarca 0.02529 [ 0 002372 001586 0 0.02295 o o DRS
EEUUAA o o 0 0.00991 0.03265  0.00000 CRS
Eslovenia 0.01174 0 000152 0.00096 0 001283 0 000378 0 000043 DRS
Espaia - o 0.04667 [ 0 000879 001371 o 0 CRS
Finlandia o 0.01429 0 001042 o 0 CRS
Francia o 0 004299 002241 0.02537 o CRS
Irlanda o 0 0.00849 0.00238 0 001243 0.00365 0.00067 o DRS
Islandia o o o 0.02487 o CRS
Israel o 0 000831 CRS
Italia 0.00320 0 000079 0.00176 0 001050 000115 0 0.00150 DRS
Japon - 0 001296 003638 0.02564 0 000287 o 0 CRS
Luxemburgo o 0 0.04643 0 002963 o o CRS
Noruega o o o o 0 001320 _ 0.00973 0.00000 o DRS
Paises Bajos - o [} 0 CRS
Reino Unido o IRS
Suecia o 0 001818 [} 0.00000 CRS

Figura 5.2: Mapa de calor de los valores de los pesos u y v de los paises stiper-eficientes por
resultar con valores ¢ =1y > s = 0. Los paifses en letras negritas representan efectivamente

una referencia para otros paifses. (Elaboracién propia).

37



5. RESULTADOS

Valores de peso u holgura para cada pais del grupo ineficiente

® % $°
e é"\ & o"’(&g & & & \'*"’O\V d"? & Q\,g? ° é’\?
Austria DRS
Chequia DRS
Colombia X DRS
Estonia 0.01516 ( DRS
Letonia 0.05653 DRS
Lituania 0.03794 DRS
México 0.09223 0.00081 0.00068 DRS
Nueva Zelanda 000110 0.03426 5106 DRS
Polonia DRS
Portugal 0.06205 DRS
Turquia 0.08810 DRS

Peso (u, v)
Holgura (s-, s+)

Figura 5.3: Mapa de calor de los valores de peso u holgura obtenidos para cada caso. Cabe

mencionar que no se puede obtener simultdneamente un valor u,v # 0 con s # 0. (Elaboracién

propia).
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5.3 Acercamiento a resultados de Latinoamérica y México

Valores de referencia A para cada pais del grupo ineficiente

Valor A de super-eficientes

uTD @ &

‘éé}'b & obe Q@o‘ @ * 2 RN (50 é’Q’ @

& 0\9 & o QQO " \(‘ \?o k°® 'D\\Ib roQO 0+0 4 \)Qo

v Q % & & < ¥ 9 2 W S Vv < L)

Austria 0 016228 o 0 0.36081 o 0 028322 o o 0 0.05388 0 013982
Chequia o o o o o 0 031193 o o o o o o
Colombia o 0 0.22667 019766 0 018712 o () 0 023818 0.03814 0.11223 ) o

" Estonia o 0 0.06893 0.02488 o o o o 0 034916 0.06754 (048949 o o
-g Letonia [¢) [¢) 0 0.41706 0 [¢) [¢) o 0 016246 0.13348 0.28699 o o
:8 Lituania o o o o- o o o o 0 0.27568 [¢} o o
E México o o o 0 027010 o o o o 0 015167 o o
~  Nueva Zelanda 0.01157 0 0.31004 o 0 0.05478 |0.33492 [ o o 0 0.02212 0.26657 o
Polonia o o o o o o o o o 0 025231 0 0.01100
Portugal o o o 0 015458 o o 0 o o o o o
Turquia o o o 0 002142 o o o 0.05247 0 0.08236 o o

Figura 5.4: Mapa de calor de los valores de referencia A de paises ineficientes al resultar con

eficiencia ¢ > 1. (Elaboracién propia).

eficiente, dando la pauta de un posible caso de éxito a tomar en cuenta en la ejecucion de
mejoras.

5.3. Acercamiento a resultados de Latinoamérica y México

En esta seccion haremos un barrido més detenido en el caso de los paises latinoamericanos
dentro del alcance de este estudio: México y Colombia, los cuales se encuentran en los
ultimos lugares de eficiencia tanto en el presente estudio con DEA, como en el mencionado
anteriormente hecho por (34); ahondaremos més en el caso de México al ser el eje de
discusion.

La figura 5.5 muestra los paises referencia para México y Colombia donde podemos
notar que aunque ambos se tratan de paises latinoamericanos, distan de tener las mismas
referencias, pues solo coinciden débilmente en parecerse a Japén y Luxemburgo.

Al respecto de los sistemas ineficientes, (4) realizé un estudio en 2024 sobre el compor-
tamiento de los sistemas de salud de México y Colombia antes y durante la pandemia por
COVID-19 para con los refugiados e inmigrantes. Como hallazgos resultantes, podemos
destacar:

= Ambos sistemas de salud tienen una estructura fragmentada y dependiente de la
regularidad laboral de la persona.

= Ambos tienen barreras administrativas que afectan negativamente el acceso a la
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5. RESULTADOS

UTD o
o"‘b
o@'
Colombia 0.22667 0.19766
Mexico 0

Figura 5.5: Mapa de calor de los valores de referencia A de México y Colombia. Costa Rica no

se incluye dado que es un pafs stiper-eficiente, por lo que su referencia es él mismo. (Elaboracién

propia).

salud.

» En México, los migrantes tenian acceso a todos los servicios sin importar el estatus
de su documentacién migratoria. En cambio, en Colombia si lo tenian.

= Ninguno de los dos paises facilité oficialmente la comunicacién con los refugiados
o inmigrantes hablantes de otro idioma, impactando negativamente su uso de los
servicios de salud a su alcance.

Las diferencias sociales que hacen mencién los puntos anteriores hacen coherencia con
la diferencia en indices GINI (0.55 para Colombia, 0.4 para México), en demads variables
distan, haciéndolos distintos en la ejecucién de sus mejoras (ver figura 5.6).

Dada la diferencia entre estos 3 paises, la figura 5.7 muestra el contraste de los indi-
cadores originales de México respecto a sus referencias Luxemburgo, Japén y Espana, en
dicho orden de importancia. Nétese que, si bien existe un gran parecido en el gasto en
salud respecto a Luxemburgo, los demas valores se encuentran con una diferencia impor-
tante, evidenciando la ineficiencia de México y las dreas de oportunidad que presenta. Es
por esto que no se deben confundir los pesos cero con importancias cero (ver figura 5.8

para identificar el contraste).

(0]

0 0.27010
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5.3 Acercamiento a resultados de Latinoamérica y México

Valores originales de las entradas Valores originales de las salidas
uTD @ o Ny ° A°
N & 5 o
> & <& » : 3 N
& & & & O & & &

Colombia 7574 088 1.1 12535 00 56 1436 7957 103

Costa Rica 7.184  0.472 26.87 5.8 81 2244 81.08 9.9

mexico (872l o4 2588 -----

Figura 5.6: Datos originales de Latinoamérica en formato de mapas de calor columnares. La
presencia o ausencia de diferencia en los colores en una misma columna, implica similitud o
diferencia entre paises respectivamente. Cabe recordar que Costa Rica (destacado en negritas)

es un sistema stper-eficiente. (Elaboracién propia).

Valores originales de las entradas Valores originales de las salidas
uTD > o S o °
N & o N 0 o>
r,, '0 o(" (}t~ 4@ ,,’0 9\) \&
Mexico -----
Luxemburgo 392 29.84 2.7 83.4 83 11
Espana 9.738 0.316 2.95 19. 18 9.3
Japon 0.338 8.3 10.97  83.49

Figura 5.7: Datos originales de México en contraste con sus paises de referencia en formato de
mapas de calor columnares. La presencia o ausencia de diferencia en los colores en una misma

columna implica similitud o diferencia entre paises, respectivamente. (Elaboracién propia).

Valores originales de las entradas Valores originales de las salidas
o
uTD @ & & o 3\

p; & & > & O o N g
& & & &F & & & ¢ &S
Colombia

Costa Rica 7.184 0.472 26.87
México 5721 o4 25.88

56 1436 79.57 10.3
81 2244 81.08 9.9

Figura 5.8: Valores asociados de peso u holgura a los valores de entrada de los paises latino-
americanos. Nétese la presencia de ceros en el caso de Costa Rica al tener un sistema de salud

super-eficiente. (Elaboracién propia).
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Capitulo 6

Discusion y Conclusiones

El anélisis envolvente de datos (DEA por sus iniciales en inglés) es, efectivamente,
una herramienta muy versatil y robusta en funcion de la calidad de la informacién con la
cual se alimenta. En este trabajo podemos destacar los siguientes hallazgos cualitativos
y cuantitativos que pueden ser insumo para la toma de decisiones tanto operativas como
politicas:

1. Determinar unidades super-eficientes e ineficientes (valores ®),

2. identificar el o los referentes mas similares para considerar como un caso de éxito
cercano (valores \) y

3. detallar cuantitativamente los aspectos clave de cuidado como fortaleza o punto débil
(valores u,v).

Una oportunidad importante en la evaluacion del desempenio de sistemas de salud con
este método radica en la disponibilidad de datos sobre la calidad del servicio médico, como
los tiempos de espera o el porcentaje de cirugia por fractura de cadera iniciada en menos
de 48 horas (24). Este dltimo indicador representa un gran valor al referir un siniestro
médico de alto riesgo con ocurrencia creciente (44). Para el caso de anédlisis de México, es
importante senalar que estos datos planteados como ejemplo son indicadores disponibles
en la pagina de la OCDE en los que México no reporta informacion.

El anélisis envolvente de datos presento la flexibilidad necesaria para realizar un estudio
de sistemas de salud y, como pudimos observar, presentd observaciones representativas al
no haber existido una de ellas con peso cero para todas las unidades de toma de decision.
Sin embargo, como mencionamos en la discusién, indicadores mas sofisticados podrian
llevar a una mejor representatividad de este anélisis.

En el caso de México, es discutible el impacto del gasto de bolsillo, asi como la violencia
de género dado que ambos presentaron peso cero y distan mucho del ideal al ser los dos
rubros el peor escenario de la OCDE. Retos como estos y més han desafiado a lo largo de
los afios al sistema de salud mexicano, el cual tiene una estructura heterogénea (10) y no
se ha dado abasto para resolver las necesidades en términos de salud de la poblacién (36).
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La figura 6.1 refleja el incremento de 2001 a 2018 de los médicos adyacentes a farmacia
como respuesta a los largos periodos de espera de la oferta publica en salud, a pesar del
incremento de este en personal, aunque no en instalaciones (7). Este comportamiento afecta
en medida importante al gasto de bolsillo (36). Cabe mencionar que en 2016 se realiz6 un
estudio en el que se determiné que los consultorios adyacentes a farmacias presentaban un

sesgo en sobre-prescripciones de medicamentos (11).

Por tanto, en el caso de México, acciones contundentes han de ser tomadas para atender
la fragmentacion del sistema de salud que impacta a su vez la calidad en la atencion médica
recibida por los pacientes. Es importante robustecer el monitoreo de indicadores con el
fin de reflejar los puntos de dolor y la evolucién de los mismos a través de las acciones

tomadas.

w
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v

Médicos/pasantes de SS
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Unidades medicina general SS

Unidades/consultorios por 100 000 habitantes
» s 3

Consultorios
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- o o
o o 9
S o o
P I = I 1

Figura 6.1: Grafica donde se contrasta de 2001 a 2018 el aumento de consultorios adyacentes

a farmacias a pesar del aumento de afiliados al Seguro Popular y de médicos y pasantes de

servicio social; esto bajo el contexto de una casi estatica cantidad de unidades de medicina

general del seguro social (7).
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A. APENDICE

Tabla A.1: Conjunto de datos original con base en las fuentes de informacién.

GS_PIB GINI Camas ‘ Docs ‘ VCM ‘ EVN M30IAM | GB_.GS CSU PMI3070

Alemania 12.605 0.303 7.66 4534 | 3 80.7 8.6 10.74 87.96 | 11.6
Australia 9.927 0.319 3.84 40.86 | 2 83.2 3.3 15.28 86.78 | 8.3
Austria 11.157 0.285 6.71 55.15 | 2.8 81.6 5.8 15.99 84.53 | 9.9
Bélgica 10.759 0.25 5.42 65.25 | 3.3 82.5 4.3 20.05 85.59 | 9.2
Canada 11.234 0.3 2.53 28.19 | 1.7 81.6 4.7 14.85 91.04 | 9.7
Chequia 8.799 0.249 6.49 43.52 | 2.9 80 6.2 14.29 84.24 | 14.2
Colombia 7.574 0.55 1.71 25.35 | 10 76.9 5.6 14.36 79.57 | 10.3
Costa Rica 7.184 0.472 1.11 26.87 | 5.8 81 0.3 22.44 81.08 | 9.9
Dinamarca 9.476 0.248 2.44 72.35 | 2 81.9 4.8 13.03 81.96 | 10.7
EEUUAA 16.496 0.396 2.75 36.81 | 4.2 76.4 5.5 11.1 85.73 | 13.7
Eslovenia 9.605 0.24356 4.13 33.67 | 2.6 82 5.1 12.43 84.35 | 11.6
Espana 9.738 0.316 2.95 42.94 | 2.6 84 6.5 19.18 85.26 | 9.3
Estonia 7.02 0.321 4.19 34.69 | 2.7 78.8 11.3 23.15 79.31 | 15.5
Finlandia 9.685 0.274 2.76 36.09 | 5.6 81.7 7.3 16.1 85.68 | 9.6
Francia 11.882 0.297 5.51 32.81 | 35 83.1 5.5 8.92 84.79 | 10.2
Irlanda 6.12 0.285 2.94 38.75 | 2.7 82.6 5.3 10.67 82.68 | 9.6
Islandia 9.08 0.261 2.84 43.73 | 1.8 82.6 2 13.67 88.92 | 8.5
Israel 7.324 0.344907337 | 2.99 37.97 | 44 82.8 5.2 20.25 85.5 | 7.6
Italia 8.952 0.319 3.09 4191 | 2.2 83.8 5.3 22.74 83.84 | 9.1
Japén 11.422 0.338 12.59 26.49 | 3 84.1 8.3 10.97 83.49 | 8
Letonia 7.622 0.34 5.03 33.98 | 44 75.9 15.5 30.74 74.63 | 22.7
Lituania 7.239 0.36 5.68 61.04 | 4.1 7.3 10.1 31.83 75.32 | 19.8
Luxemburgo 5.552 0.296 3.92 29.84 | 2.7 83.4 12 8.67 83.11 | 7.8
México 5.721 0.4 1 25.88 | 8.9 75.3 23.7 39.09 74.55 | 16.3
Noruega 7.943 0.262 3.35 49.75 | 34 82.6 2.6 14.08 87.03 | 7.8
Nueva Zelanda | 11.322 0.326 2.52 36.11 | 3.2 82 4.6 11.68 84.83 | 10.3
Paises Bajos 10.101 0.288 2.45 38.76 | 3.5 82 2.9 10.02 85.21 | 9.9
Polonia 6.381 0.27015 6.13 40.31 | 2.6 78.6 5.2 18.84 82.01 | 17
Portugal 10.469 0.33155 347 58.51 | 3.6 82.4 7.4 29.65 87.91 | 10.5
Reino Unido 11.052 0.365 2.45 33.01 | 3.6 80.9 6.9 13.29 87.8 |11
Suecia 10.522 0.29 1.9 44.08 | 4.8 83.4 3.6 12.87 85.25 | 7.9
Turquia 3.703 0.427 3.09 22.36 | 9.5 7.3 5.4 19.48 75.59 | 15.4
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Tabla A.2: Conjunto de datos ajustado con base en las fuentes de informacién.

GS_PIB GINI Camas | Docs VCM M30IAM PMI3070
Alemania 3.4279375 0.303 4.66 | 10.86 2 80.7 -8.6 -10.74 | 87.96 -11.6
Australia 0.7499375 0.319 0.84 | 25.15 2.8 83.2 -3.3 -15.28 | 86.78 -8.3
Austria 1.9799375 0.285 3.71 | 35.25 3.3 81.6 -5.8 -15.99 | 84.53 -9.9
Bélgica 1.5819375 0.25 2.42 1.81 1.7 82.5 -4.3 -20.05 | 85.59 -9.2
Canada 2.0569375 0.3 0.47 | 13.52 2.9 81.6 -4.7 -14.85 | 91.04 -9.7
Chequia 0.3780625 0.249 349 | 4.65 10 80 -6.2 -14.29 | 84.24 -14.2
Colombia 1.6030625 0.55 1.29 | 3.13 5.8 76.9 -5.6 -14.36 | 79.57 -10.3
Costa Rica 1.9930625 0.472 1.89 | 42.35 2 81 -0.3 -22.44 | 81.08 -9.9
Dinamarca 0.2989375 0.248 0.56 | 6.81 4.2 81.9 -4.8 -13.03 | 81.96 -10.7
EEUUAA 7.3189375 0.396 0.25 | 3.67 2.6 76.4 -5.5 -11.1 | 85.73 -13.7
Eslovenia 0.4279375 0.24356 1.13 | 12.94 2.6 82 -5.1 -12.43 | 84.35 -11.6
Espana 0.5609375 0.316 0.05 | 4.69 2.7 84 -6.5 -19.18 | 85.26 -9.3
Estonia 2.1570625 0.321 1.19 | 6.09 5.6 78.8 -11.3 -23.15 | 79.31 -15.5
Finlandia 0.5079375 0.274 024 | 281 3.5 81.7 -7.3 -16.1 | 85.68 -9.6
Francia 2.7049375 0.297 2.51 8.75 2.7 83.1 -5.5 -8.92 | 84.79 -10.2
Irlanda 3.0570625 0.285 0.06 | 13.73 1.8 82.6 -5.3 -10.67 | 82.68 -9.6
Islandia 0.0970625 0.261 0.16 | 7.97 4.4 82.6 -2 -13.67 | 88.92 -8.5
Israel 1.8530625 | 0.344907337 0.01 | 11.91 2.2 82.8 -5.2 -20.25 | 85.5 -7.6
Italia 0.2250625 0.319 0.09 | 3.1 3 83.8 -5.3 -22.74 | 83.84 -9.1
Japén 2.2449375 0.338 9.59 | 3.98 4.4 84.1 -8.3 -10.97 | 83.49 -8
Letonia 1.5550625 0.34 2.03 | 31.04 4.1 75.9 -15.5 -30.74 | 74.63 -22.7
Lituania 1.9380625 0.36 2.68 | 0.16 2.7 7.3 -10.1 -31.83 | 75.32 -19.8
Luxemburgo 3.6250625 0.296 0.92 4.12 8.9 83.4 -12 -8.67 | 83.11 -7.8
México 3.4560625 0.4 2| 19.75 3.4 75.3 -23.7 -39.09 | 74.55 -16.3
Noruega 1.2340625 0.262 0.35| 6.11 3.2 82.6 -2.6 -14.08 | 87.03 -7.8
Nueva Zelanda | 2.1449375 0.326 0.48 | 8.76 3.5 82 -4.6 -11.68 | 84.83 -10.3
Paises Bajos 0.9239375 0.288 0.55 | 10.31 2.6 82 -2.9 -10.02 | 85.21 -9.9
Polonia 2.7960625 0.27015 3.13 | 28,51 3.6 78.6 -5.2 -18.84 | 82.01 -17
Portugal 1.2919375 0.33155 047 | 3.01 3.6 82.4 -7.4 -29.65 | 87.91 -10.5
Reino Unido 1.8749375 0.365 0.55 | 14.08 4.8 80.9 -6.9 -13.29 | 878 -11
Suecia 1.3449375 0.29 1.1 7.64 9.5 83.4 -3.6 -12.87 | 85.25 -7.9
Turquia 5.4740625 0.427 0.09 7.3 -5.4 -19.48 | 75.59 -15.4
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