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Introduccion

América Latina y el Caribe durante el periodo 1980-2015 vivi6 una serie de transformaciones estructurales que
incidi6 notablemente en la dindmica de sus principales indicadores socioeconémicos. Es asi como el producto
interno bruto, la inversion extranjera directa, la formacion bruta de capital, el gasto puiblico, las exportaciones, las
importaciones y el personal ocupado crecieron notablemente en estos afnos. Sin embargo, indicadores como la
pobreza, inequidad, marginaciéon y migracién siguieron la misma tendencia; consecuencia de la desigualdad
entre los paises y al interior de los mismos. Es asi como a pesar de ser una region econémicamente dindmica e
inserta en los modelos econémicos de desarrollo que siguen los paises desarrollados estd integrada por
economias emergentes y con bajos niveles de desarrollo humano (Banco Mundial, 2018; PNUD, 2018).

El objetivo del documento es determinar qué tan eficiente fueron 29 economias emergentes de la
region de América Latina y el Caribe en la utilizacién de sus recursos para generar bienestar en salud y a la par
reducir la desnutricion durante el periodo 1980-2015. Para alcanzar dicho objetivo se parte de reconocer que el
desarrollo humano es un proceso que permite que los individuos, y por ende la sociedad, alcance altos niveles de
bienestar (Griffin, 2001). Siendo la salud un elemento clave para obtener dicho bienestar, ya que se encuentra
muy vinculado con las otras dimensiones del desarrollo humano (Casas-Zamora, 2002). De esta forma, se
considera que incidir en el uso eficiente de los recursos para generar bienestar en salud y reducir a la vez la
desnutricién contribuird a acrecentar el bienestar social de las economias emergentes de América Latina y el
Caribe.

La técnica que se aplicé para medir la eficiencia fue el Andlisis Envolvente de Datos (DEA) (Cooper,
Seiford & Tone, 2007). Es asi como se desarrollé un modelo de eficiencia en el que se establecié como output la
esperanza de vida al nacer y como bad output la poblacién en condiciones de desnutriciéon. Producto de la
revision de la literatura y de pruebas factoriales se establecieron como inputs del modelo la cantidad de médicos
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disponibles y el gasto publico en salud. El modelo DEA se orienté al output y se consideraron rendimientos
variables a escala. Con la finalidad de identificar la evolucién de la productividad y la eficiencia en el periodo
estudiado, considerando la presencia de bad outputs, se calcul6 el indice Malmquist-Luenberger.

El documento se encuentra estructurado en cuatro apartados. En el primero, se abordan las principales
caracteristicas del desarrollo humano y la salud en América Latina y el Caribe; en el segundo, se presentan los
argumentos tedricos del bienestar yla salud; en el tercero, se desarrollan los elementos teérico-metodolégicos del
Andlisis Envolvente de Datos; en el cuarto, se presentan los resultados obtenidos del modelo de eficiencia;
finalmente, se exponen las principales conclusiones del trabajo.

1. Apartado diagnéstico. El desarrollo humano yla salud

En el presente apartado se abordan las principales caracteristicas del desarrollo humano y la salud en América
Latinay el Caribe durante el periodo de 1980-2015. De tal forma, que en el primer subapartado se presentan los
elementos del bienestar social en América Latina y el Caribe y en el segundo las particularidades de la dimension
salud.

1.1. Eldesarrollo humano en América Latina y el Caribe

En el periodo 1980-2015 América Latina y el Caribe se vio sujeta a reformas macroeconémicas que
transformaron sustancialmente su estructura econémica y el bienestar de su poblacién. El Producto Interno
Bruto (PIB) creci6 significativamente al pasar de 2,669,867 millones de délares internacionales en 1980 a
9,152,032 millones de ddlares internacionales en 2015 (Banco Mundial 2018). Comportamiento que se
sustenté en la dindmica de indicadores como la Formacién Bruta de Capital (FBK), el Gasto Publico (GP), la
Poblacion Econémicamente Activa (PEA), el Alfabetismo (ALF) y el Personal Ocupado (PO). Destacando paises
como México, Argentina, Brasil, Colombia, Chile y Venezuela por el desarrollo constante de estas variables. Sin
embargo, a pesar del desempeno econémico aln existen fuertes rezagos sociales en la region, como la
concentracion del ingreso, la marginacién y la pobreza, que se manifiestan en bajos niveles promedios de
desarrollo humanoy, por ende, en ausencia de bienestar social (Banco Mundial 2018; PNUD 2018).

1.2. La dimension salud del IDH en América Latina y el Caribe

En términos de la dimension salud del IDH, al igual que en el caso del indicador global de desarrollo humano,
tuvo una tendencia creciente a lo largo del perfodo 1980-2015 (PNUD 2018). Evolucién que se debié al
comportamiento de indicadores como la Esperanza de Vida al Nacer (EVN), el Gasto Publico en Salud (GS), el
ntmero de médicos, la cantidad de camas disponibles y el desarrollo de infraestructura. Sobresaliendo en el
comportamiento regional paises como Argentina, Chile, Colombia, México, Uruguayy Venezuela. A pesar de ello,
es necesario continuar con el combate a la desnutricién, la obesidad, la mortalidad infantil, la mortalidad
materna, la mortalidad por enfermedades crénico degenerativas, y el acceso al servicio de salud (Casas-Zamora,
2002; Banco Mundial, 2018; Organizacién Mundial de la Salud, 2018)
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2. Bienestar Social y Salud. Una Retrospectiva tedrica

A continuacioén, se presentan los argumentos tedricos del bienestar social y la salud. Es asi como en el primer
subapartado se abordan los elementos tedricos del bienestar social y el desarrollo humano. Posteriormente se
muestra el nexo tedrico entre el desarrollo humano yla salud.

2.1. Bienestar social y desarrollo humano

El paradigma del desarrollo humano aparecio6 a finales de los afios ochenta y representé un cambio radical en la
teoria del desarrollo. Ello se debi6 a que incorporaba la visién del desarrollo como un proceso de ampliacion de las
capacidades de las personas, extendiendo asf, el objetivo mismo del desarrollo. Se incluirian entonces no solo la
dimension econémica, sino también aspectos educacionales y de salud. Bajo esta vision el individuo debe ser el
centro del diseno de las politicas publicas y a la par el instrumento fundamental de su propio desarrollo (Griffin
2001).

Lamedicion del desarrollo humano es un elemento fundamental para el diseno de las politicas piblicas
de un pais. Ya que, entre otros factores, permite evaluar los avances o retrocesos en las condiciones de vida de sus
habitantes; establecer la magnitud del problema del desarrollo; caracterizar el fenémeno para el diseno de
politicas, programasy acciones del sector ptblico; y definir claramente los objetivos que se persiguen en términos
de bienestar. De los esfuerzos realizados en el mundo para medir de manera sistematica el desarrollo humano,
quizas el mas destacado sea el Indice de Desarrollo Humano, propuesto por el Programa de Naciones Unidas
para el Desarrollo. Dicho indice combina tres elementos para evaluar el progreso de los paises en materia de
desarrollo humano: el Producto Interno Bruto por habitante, la salud y la educacion; cada uno se incluye con la
misma ponderacion en el indice. Debido a su simplicidad y a que la informacién generalmente esta disponible
para su construccién se ha convertido en el punto de referencia més utilizado para realizar comparaciones
internacionales e incluso muchos paises han adoptado los indices de desarrollo humano como instrumento de
politica y como indicador del éxito o fracaso de sus politicas nacionales (Passanante, 2000; Ledn, 2002; Lépez-
Calva, Rodriguez-Chamussy & Szekely, 2004; PNUD, 2017).

2.2. Desarrollo humano y salud

A pesar de que el crecimiento econémico es fundamental para alcanzar el desarrollo humano, no todo
crecimiento lleva al desarrollo (Ranis & Stewart), 2002). Son necesarias acciones precisas en sectores y ramas
econémicas estrategias, garantizar la adecuada distribucién de la riqueza generada, consolidar el buen
funcionamiento de los programas sociales de desarrollo, y otorgar un mayor rol a la sociedad como gestora de su
propio bienestar (Rojas & Lépez, 2003). Bajo esta perspectiva, la salud se presenta como un componente que
permite fortalecer las capacidades y libertades del individuo para alcanzar sus objetivos y metas (Palencia,
Gutiérrez, Infante & Cantt, 2011), ya que presenta una correlacion positiva y directa con el ingreso per cdpita y el
grado promedio de escolaridad de la poblacion. Contribuyendo asi de manera importante para que la sociedad
aspire al desarrollo en salud, al bienestar social y a un desarrollo humano sostenible a largo plazo (Rodriguez-
Garcia & Goldman, 1996; Casa-Zamora, 2002).
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La salud debe ser concebida, desde una vision integral y colectiva, como un proceso de gestion social
que coadyuva a la justicia social y al bienestar mismo de la poblacion. Con una perspectiva que debe ir més alla de
la promocién, prevencién, atenciéon y rehabilitacién (Carmona, Rozo & Mogollon, 2005), ramificindose a las
libertades constitutivas e instrumentales Sen (1991, 1999) y pugnando por los derechos politicos y humanos
(Palencia et al. 2011). Es asi como los esfuerzos para acrecentar el bienestar en salud, y lograra un desarrollo
humano sostenible, debe incorporar politicas que promuevan el crecimiento econémico sostenido y la equitativa
distribucién del ingreso, asociadas directamente con acciones que mejoren las condiciones esenciales de la
poblacion (salud, educacion, seguridad, participacion social, entre otros) y combatan la asignacion inequitativa
de recursos (carencia de acceso al servicio de salud por falta de cobertura, y deficiencias en infraestructura y en
calidad médica y hospitalaria) (Casas-Zamora, 2002; Torres & Mujica, 2004).

Sila salud es una de la libertadas de mayor importancia para el individuo, su mejoramiento debe ser uno
de los grandes objetivos del desarrollo de cualquier pais (Palencia et al. 2011). De esta forma, la funcién basica
de la gestion publica es velar por la salud de la poblacién, en especial por los mas vulnerables y desamparados. Es
asi como el sector salud debe de cumplir las funciones de promocion y proteccion de la salud de la sociedad, ya
que poseen el derecho inalienable de recibir estas garantias y servicios. Para tal fin, es indispensable el desarrollo
y fortalecimiento de un marco normativo que permita la activa colaboracion entre los sectores ptblico y privado
con la sociedad civil (Casa-Zamora, 2002; Carmona et al., 2005).

3. Desarrollo metodolégico. La eficiencia y la incorporaciéon de productos no deseados

En el tercer apartado se desarrollan los elementos teérico-metodolégicos del Analisis Envolvente de Datos. Por lo
que en el primer subapartado se profundiza en los rasgos tedrico-metodoldgicos de la eficiencia y el DEA. En el
segundo subapartado se profundiza en los elementos metodoldgicos del modelo DEA considerando la presencia
de bad outputs.

3.1 La eficiencia y el andlisis de la envolvente de datos

La idea de eficiencia de Farrell (1957) ha trasladado su aplicacién empirica a través de dos metodologfas: la
estimacién de fronteras estocasticas y las mediciones DEA. El DEA es una técnica utilizada para la medicién de
la eficiencia comparativa de unidades homogéneas. Partiendo de los inputs y outputs este método proporciona
un ordenamiento de los agentes, otorgandoles una puntuacion de eficiencia relativa. Un agente o DMU (Unidad
de Toma de Decisién) es eficiente, es decir, pertenece a la frontera de produccién, cuando produce mas de algiin
output sin generar menos del resto y sin consumir mas inputs, o bien, cuando utilizando menos de algtin input, y
no mas del resto, genera los mismos productos. De igual forma, los modelos DEA aprovechan el know how de las
DMUs y una vez determinado quien es eficiente y quien no busca fijar objetivos de mejora para las segundas, a
partir de loslogros de las (Bemowski 1991; Navarro & Torres 2003; Pinzén 2003; Serra 2004).

Los modelos DEA pueden ser con Rendimientos Constantes a Escala (CRS), Rendimientos Variables a
Escala (VRS), aditivo y multiplicativo. De igual forma, pueden tener dos orientaciones, hacia la optimizacién en
la combinacién de inputs o hacia la optimizacién en la produccién de outputs (Charnes, Cooper, & Rhodes,
1978; Banker, Charnes, & Cooper, 1984). Sin embargo, salidas indeseables se producen a menudo
conjuntamente con resultados deseables. En este sentido, Pittman (1983) introduce los outputs no deseados en
el calculo de indices de productividad, adaptando la metodologia de Caves, Christensen y Diewert (1982) y
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determina los precios sombra de éstos. El resultado de este nuevo enfoque permite deducir una medida de
eficiencia en la cual, con orientacién al output, busque maximizar la salida de productos buenos y a la par
minimizar los resultados adversos del proceso de produccién, a partir de un benchmarking (Pinzén, 2003;
Serrano & Mar, 2004).

Con la finalidad de conocer la evolucién de la productividad en el tiempo se determina el Indice
Malmquist (IM). Este indice fue introducido por Caves et al. (1982) a partir del trabajo de Sten Malmquist
(1953) quien construyé indices a partir del cociente de funciones de distancia. Estas funciones son
representaciones de tecnologias multiproducto y multifactor que sélo requieren datos sobre la cantidad de
producto y factores. E1 IM es un indice primario del crecimiento de la productividad, que no requiere datos sobre
el porcentaje del costo total o de los ingresos para agregar los inputs y output, ademas de ser capaz de medir el
crecimiento de la Productividad Total de los Factores (PTF) en situaciones de multiproducto. Por su parte, el
indice Malmquist-Luenberger surge de la necesidad de medir los cambios en la eficiencia y productividad a
través del tiempo teniendo en consideracion los resultados no deseados del proceso productivo (Chung, Fire &
Grosskopf, 1997).

3.2 Elmodelo DEA considerando la presencia de bad outputs

El modelo DEA en el cual se sustentd la presente investigacion fue el de Rendimientos Variables a Escala (VRS),
es decir, cada unidad analizada fue comparada con todas las unidades de tamano similar presentes en el
problema (Charnes, Cooper, & Rhodes, 1978). El estudio, ademas, se orient6 al output debido a que la finalidad
ultima del bienestar en salud es maximizar la Esperanza de Vida al Nacer (EVN) y minimizar la desnutricién. La
expresion matematica del modelo fue la siguiente (Chunget al. 1997; Sueyoshi & Goto, 2010):

Max = ¢ + e(Tioy i + Xd=157 + Xi=157) (1
S.a

N

lexij—l_slﬂ—:xio L=1,,I
=1

N

szydj+s;=(1+¢)yd0 d=1,...,D
=1

N

ledzj+sz = (1+ )by, 2=1,m.,2
=

N

Jj=1
2j,83,57,si = 0, ¢ sinrestriccion de signo

Donde € es un ntimero pequeno no-arquimediano; ¢ es el méximo incremento/decremento radial para el good
y bad output, respectivamente; s es la slack de las variables; yA el vector de intensidad. La restricciéon
?’:1 /1]- = 1 seincorpora para asumir que la tecnologia exhibe rendimientos variables de escala (VRS).
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La investigacion también buscé determinar la evolucion de la eficiencia y la productividad en el tiempo,
de tal forma que se calcul6 el indice Malmquist-Luenberger, el cual tiene sus origenes en el indice Malmquist.
Los estudios de eficiencia dindmicos emplean a menudo el indice de Malmquist (Caves et al., 1982). Este indice
permite explicar el cambio en la productividad total de los factores como producto del cambio en la eficiencia o
catching-up y del cambio tecnolégico. Chung et al. (1997) modificaron el indice de Malmquist para aplicarlo al
caso de funciones direccionales de distancia (DDF). Estas funciones han sido ampliamente utilizadas en los
estudios de medida de la eficiencia que incorporan el impacto ambiental de las unidades analizadas a partir de la
consideracion de los bad outputs del proceso productivo (Fire, Grosskopf & Hernandez-Sancho, 2004;
Watanabe & Tanaka, 2007; Sueyoshi & Goto, 2010). El nuevo indice denominado Malmquist-Luenberger (ML)
se decidi6 utilizar en esta investigacién ya que se consideraron variables no deseadas en la dimension ingreso del
IDH. La expresion matematica del ML paralos afos t y t+1 es la siguiente (Chung, Fare & Grosskopf, 1997):

MLt,t+1(_) —

@

1
[1+ DE(xt vt btiyt,—bb)] [1+ DEH (xt yt byt —bY)] /2
[1+ Dé(x“‘l,yt“,b“‘l;yt“,—b“‘l)] [1+ Dg"'l(x“'1,yt+1,bt+1;y‘+1,—b’5+1)]

Donde x son los inputs, y los outputs deseables, b los outputs no deseables, g = (g, — g,) es el vector de
direccién,y D¢ esla funcién de distancia direccional en el output en el momento t.
Tras algunas transformaciones la expresion anterior se puede reescribir de la siguiente manera:

1
[1+ Dg(xt,yt,bt;yt,—bt)] [1+ D,§+1(xt+1,yt+1,bt+1:y“’l,—b”l)] /2 .

tt+1.y —
ML) = [1+ DLty bbbyt —bD)| [1+ DEFL(xtF1 yt+T ptHi 41 _pteD)| 3
[1+ Df(xt vt phyt—bY)] _
[[1+ Dg(xt+f‘yt+l‘bt+1;yt+1'_bt+1)] - MLCTECt't+1(') ' MLCEFt't+1(')

Como se puede observar la expresién descompone el cambio productivo ocurrido entre los periodos
ty t+1 (ML**1) en el resultado del desplazamiento de la frontera tecnolégica o cambio técnico (MLCTEC™*Y)
y el cambio en la eficiencia técnica ( MLCEF®**1) . Elindice MLY**! tomard un valor superior (inferior) a la
unidad cuando se haya producido un incremento (reduccién) de la productividad entre t y t+1. En el caso de que
éste seaigual ala unidad debe interpretarse que no ha existido cambio en la productividad (Reig & Picazo 2003).

En el modelo se utilizé6 como output la Esperanza de Vida al Nacer (EVN), y como bad output la
desnutricién, ello debido a que la EVN se concibe como las opciones de salud y vida con que cuenta una
poblacion y se traducen en la longevidad de la misma; y la desnutricién por ser considerada dentro de la
dimension salud del desarrollo humano como una privacion bésica del desarrollo en salud de una poblaciéon
(Organizacion Mundial de la Salud, 1972; PNUD, 1990, 2017; Casas-Zamora, 2002; Palencia et al., 2011). La
informacion estadistica de estas variables fue posible obtenerla a través de las bases de datos del Banco Mundial,
la Organizacién Mundial de Salud y los Informes de Desarrollo Humano del Programa de Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD).
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La seleccion de inputs se apoyd, en primera instancia, en los pilares tedricos que explican el
comportamiento de los componentes de la dimension salud del IDH. En tal sentido, se analizaron los postulados
de Mahlberg y Obersteiner (2001), Despotis (2005a-b), Ramos y Silber (2005), Arcelus, Sharma y Srinivasan
(2006), Bollou, Ngwenyama y Morawczynski (2006), Lee, Lin y Fang (2006), Bougnol, Dul4, Estellita y Moreira
(2010), Despotis, Stamati y Smirlis (2010), Shetty y Pakkala (2010), Yago, Lafuente y Losa (2010), Zhou, Angy
Zhou (2010), Dominguez-Serrano y Blancas (2011), Jahanshahloo, Hosseinzadeh, Noora y Rahmani (2011),
Cravioto, Yamasue, Okumura e Ishihara (2011), Scott (2011), Ulengin, Kabak, Onsel, Aktas y Parker (2011),
Mahani et al. (2012), Salas, Diaz y Pérez (2012), Blancard y Hoarau (2013), Reig-Martinez (2013), Tofallis
(2013) Wu, Fany Pan (2014) llegando a la conclusion de que los indicadores que explican el comportamiento de
esta dimensién del desarrollo humano son: Poblacién que cuenta con servicios de saneamiento, Poblaciéon con
fuentes de agua, Poblacion con acceso a medicamentos, Nifos de un ano inmunizados, Partos atendidos por
personal de salud, Médicos disponibles, Gasto publico en salud, Coeficiente de Gini, Tasa de mortalidad en
menores de un ano, PIB per cdpita y Camas disponibles.

Dada la disponibilidad de informacién estadistica para las economias que conforman la regién de
América Latina y el Caribe la cantidad de indicadores se vio reducida. Con estos datos se procedi6 a realizar un
andlisis estadistico en el cual se determiné una matriz de correlaciones. Posteriormente se efectuaron ensayos
factoriales, que son de gran utilidad para depurar la matriz de correlacion. El andlisis factorial, bajo el concepto
de componentes principales, pasé las pruebas de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), con valores superiores a 0.50, y el
Test de esfericidad de Bartlett, con un resultado alto y con un nivel de significancia pequeno. Debido a los
resultados positivos en las pruebas se procedié con el anilisis factorial y se obtuvo una matriz de comunalidades,
que mostr6 que los inputs que mejor explican a la dimensién ingreso del IDH son: Gasto Publico en Salud y
Médicos Disponibles (ver cuadros 1 a 5 del anexo). La informacién estadistica de estas variables fue posible
obtenerla a través de las bases de datos del Banco Mundial, la Organizacién Mundial de Salud y los Informes de
Desarrollo Humano del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).

4. Eficiencia en la generacion de bienestar en salud. Analisis de resultados

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos del modelo de eficiencia. Es asi como en el primer
subapartado se abordan los resultados del modelo DEA considerando la presencia de bad outputs para América
Latina y el Caribe, durante el periodo 1980-2015. Posteriormente, se muestran los resultados del Indice
Malmquist-Luenberger a fin de conocer la evolucion de la eficiencia y la productividad en el periodo estudiado.

4.1 Resultados de eficiencia.

Enlaregién de América Latina y el Caribe los paises que fueron eficientes en el uso de sus recursos para generar
bienestar en salud y a la par disminuir la desnutricién en el periodo 1980-2015 fueron Antigua y Barbuda,
Barbados, Costa Rica, Guyana, y San Vicente y las Granadinas. Mientras que en algunos anos destacaron por su
eficiencia Bahamas, Belice, Chile, Granada, Haiti, Jamaica y Santa Lucia. Estos resultados se deben a que a lo
largo del periodo analizado estas economias contaron con un incremento sostenido de los inputs (Cantidad de
Médicos Disponibles y Gasto Publico en Salud) que generd, comparativamente, un desarrollo en salud mayor
reflejado en su Esperanza de Vida al Nacer y a la par una reduccion significativa en la poblacion que se encuentra
en condiciones de Desnutricion (Ver cuadro 6 del Anexo).
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Es posible apreciar en el cuadro 6 del Anexo que Bolivia, Brasil, El Salvador, Guatemala, Pert, y
Trinidad y Tobago fueron los paises més ineficientes en la generacion de bienestar en salud y en la reduccion de la
desnutricién. Resultados estan relacionados con la dotacién de factores que poseen estos estados y con el nivel de
vida que tiene su poblacion. De esta forma, estas economias deberan utilizar de manera eficiente sus recursos
(Cantidad de Médicos Disponibles y Gasto Publico en Salud) para aumentar la EVN y disminuir la desnutricion.

En el caso especifico de México se puede observar que en el periodo en cuestion el pais presento un
indicador de eficiencia promedio de 0.9498, ubicandolo por encima de la media regional (0.9491). La dindmica
de eficiencia en este caso concuerda con el comportamiento que mostré el pais en términos del IDH, del indice
de salud de desarrollo humano, y con la dotacién de factores socioeconémicos que posee (Banco Mundial 2018;
PNUD 2018).

4.2 Comportamiento del indice Malmquist-Luenberger

En el cuadro 7 del anexo se observa que los paises calificadas como eficientes en la generaciéon de bienestar en
salud y reduccién de la desnutricién (Antigua y Barbuda, Barbados, Costa Rica, Guyana, y San Vicente y las
Granadinas) mostraron tendencias diferentes en cuanto a la evolucion de la eficiencia y la productividad en el
periodo 1980-2015. De manera particular se puede apreciar Antigua y Barbuda, y Barbados tuvieron un
crecimiento de su productividad derivado tanto de cambios en la eficiencia como de cambios tecnolégicos. Por
otro lado, Costa Rica y San Vicente y las Granadinas mostraron mejoras en su Indice Malmquist-Luenberger
provocado exclusivamente de cambios tecnolégicos. Finalmente, Guyana no mostro cambio alguno en el
comportamiento de su productividad y eficiencia en el periodo estudiado.

En general, del cuadro 8 del anexo se desprende que el ML, durante el periodo 1980-2015, en 26 de los
29 paises analizados presenté valores superiores a la unidad, mostrando con ello en promedio una evolucién
positiva en términos de productividad y eficiencia en la regién. Al desagregar el andlisis por periodo se puede
apreciar en el cuadro que en promedio el ML de 1990 a 2015 (1.065) fue mayor que el de 1980 a 1990 (1.039).
Este comportamiento muestra también que la aplicacion de las reformas econémicas, y por ende, en el sector
salud no trajeron consigo mejoras significativas en el bienestar en salud de la poblacién ya que la diferencia entre
un periodo y otro no es tan marcada.

En el caso de México se puede observar en el cuadro 7 del anexo que a lo largo del perfodo 1980-2015
conto con mejoras en la productividad y eficiencia ocasionadas por cambios en el uso eficiente de los recursos, asi
como por desplazamientos de la frontera de posibilidades de producciéon. En términos del comparativo entre
periodos, el resultado es el mismo que a nivel regional, es decir, el ML fue mayor de 1990 a 2015 (1.074) que de
1980a 1990 (1.056).

Sin embargo, el diferencial entre periodos fue menor en el caso de México, con lo cual se puede
argumentar que las reformas aplicadas desde 1990 en el sector no provocaron grandes cambios en la Esperanza
de Vida al Nacery el combate a la desnutricion (ver cuadro 8 del anexo).
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Conclusiones

El desarrollo humano como paradigma nace a partir de los postulados de Amartya Sen, con la vision de que el
desarrollo debe ser un proceso con el cual se amplien las capacidades de la sociedad. Capacidades que incluyan
no solo la dimensién econémica sino también aspectos como la salud, la educacion, la libertad, la participaciéon
activa dentro de la comunidad, entre otras, siendo en todo momento el individuo el eje sobre el que deben de girar
las politicas puiblicas. Parala medicién del desarrollo humano destaca el IDH del PNUD como un indice sintético
que a partir de la inclusion de tres dimensiones (ingreso, salud y educacion) busca aproximarse a la complejidad
del concepto de desarrollo humano. Si bien es un indicador que posee desventajas técnicas y conceptuales, es el
mas utilizado en la actualidad para poder comparar la evolucion del bienestar social de los paises (Passanante,
2000; Griffin, 2001 Ledn, 2002; Lopez-Calva, Rodriguez-Chamussy & Szekely, 2004; PNUD, 2017).

El nexo que existe entre la salud o el bienestar en salud y el desarrollo humano es directo, ya que funge
como uno de los componentes basicos que permiten fortalecer las capacidades y libertades del individuo para
alcanzar sus objetivos y metas. Contribuyendo, de esta forma, a que la sociedad aspire a mayores niveles de
bienestar social y a un desarrollo humano sostenible a largo plazo (Rodriguez-Garcia & Goldman, 1996; Casas-
Zamora, 2002; Palencia et al., 2011). Es asi como al ser la salud un elemento fundamental del bienestar social y
el desarrollo humano su mejora debe ser un objetivo primordial para el desarrollo de cualquier pais. Por lo que el
sector salud debe garantizar la promocién y proteccién de la salud de la poblacién, teniendo en mente el
bienestar, la equidad yla colaboracién con la sociedad civil (Casas-Zamora, 2002; Carmona et al., 2005).

El presente trabajo se plante6 como objetivo determinar qué tan eficiente fueron 29 economias
emergentes de la regién de América Latina y el Caribe en la utilizacion de sus recursos para generar bienestar en
salud y a la par reducir la desnutricién durante el periodo 1980-2015. Para esto, se determiné el nivel de
eficiencia a través del Andlisis Envolvente de Datos, considerando la presencia de bad outputs (Chung et al.
1997; Sueyoshi & Goto, 2010); y la evolucién de la eficiencia y la productividad mediante el Indice Malmquist-
Luenberger (Reig & Picazo 2003). Los modelos se elaboraron con rendimientos variables a escala y orientado al
output. Los output, badoutput e inputs del modelo quedaron establecidos de la siguiente manera: el output fue la
esperanza de vida al nacer, el badoutput la poblacion en condiciones de desnutricion y los inputs la cantidad de
médicos disponiblesy el gasto ptiblico en salud.

A partir de los resultados del modelo DEA con bad outputs se establece que Antigua y Barbuda,
Barbados, Costa Rica, Guyana, y San Vicente y las Granadinas fueron las economias que ostentaron los mayores
niveles de eficiencia en la regién, lo que implica que durante el perfodo 1980-2015 estos paises utilizaron
eficientemente sus recursos para acrecentar la esperanza de vida al nacer y a la par reducir la desnutriciéon de su
poblacién. Por otro lado, los resultados del Indice Malmquist-Luenberger muestran que en términos generales
las 29 economias en el periodo analizado presentaron mejorias en la productividad y eficiencia para la generacion
de bienestar en salud y reduccién de la desnutriciéon. Sin embargo, al desagregar el andlisis del indice en dos
periodos (1980-1990 y 1990-2015) se logré apreciar que las reformas aplicadas en la regién a partir de 1990 no
trajeron consigo amplias mejorias en la productividad y la eficiencia. Lo cual coincide con los resultados
planteados por Infante, Mata y Lépez-Acuna (2000) Ross, Zeballos e Infante (2000), Almeida (2002, 2005),
Ugalde y Homedes (2005), Casas-Zamora (2002), Ranis y Stewart (2002), Rojas y Lopez (2003), Gomez-
Camelo (2005), Mesa-lago (2005, 2009), Franco-Giraldo, Palma y Alvarez-Dardet (2006), Sapag y Kawachi
(2007), Scott (2009), Cardona, Acostay Bertone (2013).
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Derivado del andlisis de eficiencia del presente trabajo se considera que las economias emergentes
clasificadas como ineficientes deben instrumentar estrategias que eficienticen el uso de los recursos humanosy
el capital destinado al sector salud a fin de que se acreciente la esperanza de vida al nacer y disminuya la
desnutricién en la poblacién. Estrategias que deriven en politicas publicas encaminadas a mejorar las
condiciones esenciales de salud de la poblacién y combatan la carencia de acceso al servicio de salud; pasando
por el fortalecimiento de las capacidades del personal de salud, y el estimulo a la inversién para mejorar la
infraestructura hospitalaria yla calidad en la atencién médica.
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Cuadro 1

Variables socioecon6micas de América Latina y el Caribe

: PIB PEA EVN
Pais
Miles de Millones de Ddlares PPA a precios Millones de personas Afios
internacionales constantes de 2011

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Mundo 35908 41,520 47.133 52746 63270 76234 91349 108,630 4437 4843 5284 5,709 6118 6517 6930  7.3552 6287 6427 6543 6633 67.68 69.14 7068  71.89
Amgérica Latina y el Caribe 2,669.9 34885  4307.1 51257 59445 67785 81541 91520 363.54 40425 44504 48591 52483 56068 59648  631.06 6431 6610 6779 69.65 7149 7293 7416 7527
Antigua y Barbuda 0.9 1.0 11 12 16 1.8 18 20 0.07 0.07 0.07 0.07 0.08 0.09 0.09 0.10 68.59  69.93 J6 7232 7340 7443 7531 76.08
Argentina 89.6 221.8 354.0 486.2 5522 607.5 771.4 829.3 28.11 3039 3273 34.99 37.06 39.15 4122 43.42 69.51 70.63 71.54 72.67 7376 74.69 7549 7629
Bahamas 63 63 62 62 7.7 84 83 8.2 021 023 026 028 030 033 036 039 6846 69.61  70.63 7126 7225 7364 7460 7537
Barbados 41 39 37 35 42 44 4.6 47 025 026 026 026 027 027 028 028 68.58 6994  7L17 7228 7322 7403 7485 75.64
Belice 03 0.7 1.0 13 1.7 22 25 2.9 0.14 0.16 0.19 021 0.25 028 032 036 69.57 71.28 69.59 6842 69.09 69.76  70.31
Bolivia 141 19.8 254 3L 36.8 4238 53.6 70.0 559 621 6.86 757 8.34 9.13 9.92 1072 5000 5247 5511 5786 60.60 6354 6641  68.75
Brasil 10409 12930 15450 1797.0 19931 22990 28612  3,020.6 1 13568 14935 16230 17529 18692 19680 20596 6202 6356 6534 67.60 7002 7199 7377 7520
Chile 92 64.1 191 1740 2185 274.6 3304 400.3 127 1218 1324 14.30 15.26 16.15 1699 17.76 6899 7162 7354 7523 76.64  77.65 7831 79.16
Colombia 1423 200.3 2582 3161 3357 401.0 500.5 626.3 27.74 31.01 3427 37.44 40.40 43.29 4592 4823 6548 67.57 6830  69.43 7099 7226 7328 7416
Costa Rica 9.4 16.8 24.1 315 388 46.8 59.1 77 239 273 3.10 351 393 425 455 481 7213 7447 7566 7656 7742 7809 7873 79.61
Ecuador 523 643 76.3 88.4 933 118.2 139.7 1735 7.98 9.05 1022 11.44 12.63 13.74 1493 1614 63.09 6613 69.00 7123 7294 7414 7503 76.08
El Salvador 72 155 238 321 373 419 45.0 49.5 458 4.92 525 5.61 5.87 6.03 6.16 631 5653 59.19 6399 67.21 6872 7018 7167  73.00
Granada 0.7 0.7 0.7 0.7 10 12 12 14 0.09 0.10 0.10 0.10 0.10 0.10 0.10 011 6637 6749 6848 6932 7025 7137 7257 73.50
Guatemala 252 362 473 583 70.7 82.1 98.2 118.5 7.28 8.24 9.26 10.41 1165 13.10 14.63 16.25 5728 59.67 6226 6507 67.77  69.65 7139 73.04
Guyana 04 12 21 3.0 34 35 44 54 078 0.77 0.74 0.76 0.75 075 075 077 6255 6290 6337 6413 64.93 6555 6603  66.54
Haiti 16.5 16.1 15.7 153 149 145 15.0 17.7 5.69 638 7.10 7.82 8.55 926 10.00 1071 5083 52.65 5457 5628 57.68 5918 6125 63.01
Honduras 9.7 127 15.7 18.7 217 273 325 386 3.68 428 4.96 571 652 7.37 819 8.96 5961 63.61 6669  68.86 7049 7148 7240 7332
Jamaica 139 17.7 214 231 25 232 216 234 242 254 266 274 282 287 7145 7203 7202 7194 7231 7343 7485 7581
México 839.5 9568 10742 L1915 15273 16567 18225 20988 6936 7736 8536 9405 10172 10847 11732 12589 66.56 6879 7080 7274 7430 7528 7603 7688
Nicaragua 102 113 124 13.6 174 203 231 302 325 371 4.14 4.61 5.03 538 574 6.08 5850 60.67 6414 67.34 69.66 7184 7359  75.04
Panama 75 134 19.3 252 320 39.6 56.2 821 1.98 222 247 274 3.03 333 3.64 397 7027 7L81 7305 7412 7510 7597 7686 77.82
Paraguay 193 254 316 323 355 453 574 318 3.67 421 476 530 5.80 621 6.64 66.77 6730 6801 6892 7007 7129 7230 73.04
Pert 485 822 116 149.7 170.1 209.7 2925 369.2 17.36 1954 2183 24.04 2591 276 2937 3138 60.06 6295 6553  68.02 7051 7246 7365 7471
Republica Dominicana 15.8 268 378 488 682 81.1 110.1 1408 5.81 649 7.18 7.89 8.56 924 990 1053 63.04 6527 6795 6972 7063 7170 7274 7370
San Vicente y las granadinas 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 1.0 1 1.1 0.10 0.10 0.11 0.11 0.11 0.11 0.11 6738 6898 7007  70.57 7058 71.22 7233 73.06
Santa Lucia 10 12 13 15 17 18 20 21 0.12 013 0.14 015 0.16 0.16 017 0.18 68.78 7044 7105 TLI8 7142 73.00 7445 7528
Trinidad y Tobago 12.6 138 15.0 162 232 343 415 425 1.09 117 122 126 127 130 133 136 67.06 6756  68.02 6838 68.60 68.98 6979  70.59
Uruguay 17.6 24.1 30.6 371 428 432 576 68.1 292 3.01 311 322 332 333 337 343 70.29 71.58 7254 73.54 7469  75.63 7640 77.13
Venezuela 181.0 2340 2870 3400 3530 400.4 480.3 560.2 15.34 1751 19.86 2219 2449 2678 2903 3116 68.17 6917  69.83 7093 7235 7320 7368 7439

Fuente: Banco Mundial (2018). Indicadores del desarrollo mundial. Datos del Banco Mundial. Consultado el 26 de marzo de 2018 desde
http://databank.bancomundial.org/data/reports.aspx?source=2&series=NE.EXPGNFS.ZS&country =#
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Generacion de bienestar en salud en América Latina y el R N EE
Caribe: Un modelo DEA en presencia de bad outputs

Cuadro 3 Matriz de correlaciones

EVN DES PIB MED GS PEA
EVN 1 -0.164 0.087 0.505 0.075 -0.332
DES -0.164 1 0.773 0.126 0.776 0.143
PIB 0.087 0.773 1 0.272 0.993 0.199

Correlacion

MED 0.505 0.126 0.272 1 0.266 -0.012
GS 0.075 0.776 0.993 0.266 1 0.153
PEA -0.332 0.143 0.199 -0.012 0.153 1

Nota: : Esperanza de vida al nacer (EVN), Desnutricion (DES), Producto interno bruto (PIB), Médicos (MED),
Gasto Publico en Salud (GS), y Poblacion Econdmicamente Activa (PEA).

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del cuadro 1y 2 del Anexo, y utilizando el programa SPSS.

Cuadro 4 KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin 0.5
Chi-cuadrado aproximado 1.942
Prueba de esfericidad de Bartlett o] 1
Sig. 0

Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del cuadro 1y 2 del Anexo, y utilizando el programa SPSS.

Cuadro 5 Matriz de componentes principales
Componente
1
MED 0.796
GS 0.796

Método de extraccion: Analisis de componentes principales
a 2 componentes extraidos

Fuente: Elaboracién propia con base en los datos del cuadro 1y 2 del Anexo, y utilizando el programa SPSS.
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Cuadro 6 Resultados del modelo DEA considerando la presencia de BAD output
para América Latina y El Caribe, 1980 - 2015
DMU 1980 1985 1990 1995 2000 2010 2015
Antigua y Barbuda 0.990878 0.994055 1 1 1 1 1
Argentina 0.963736 0.94841 0.945611 0.949144 0.952638 0.95884  0.958348
Bahamas 1 1 1 1 0.985408 0.986787 0.988407
Barbados 0.996387 0.999011 1 1 1 1 1
Belice 1 1 1 0.974679  0.93211 0.92832  0.927405
Bolivia 0.699459 0.728669 0.770129 0.892217 1 0.908519 0.915432
Brasil 0.859838 0.853493 0.87439 0.883006 0.910554 0.936963 0.944607
Chile 0.964503 0.970383 0.982572 0.982615 1 1 1
Colombia 0.912071 0.920654 0.919946 0.906847 0.918326 0.931494 0.931953
Costa Rica 1 1 1 1 1 1 1
Ecuador 0.881895 0.907503 0.930747 0.930357 0.942155 0.953015 0.955691
El Salvador 0.817168 0.817347 0.870214 0.877827 0.896569 0.928986 0.937558
Granada 0.966346 0.962364 0.969441 0.969029 1 1 1
Guatemala 0.800667 0.821658 0.850279 0.849892 0.880155 0.918242 0.930404
Guyana 1 1 1 1 1 1 1
Haiti 1 1 1 1 1 0.906641 0.912251
Honduras 0.845416 0.882441 0.915779 0.937718 0.978969 1 1
Jamaica 1 1 0.997952  0.995835 1 0.993384 0.993708
México 0.925383 0.930156 0.952301 0.950119 0.959664 0.965722 0.965738
Nicaragua 0.82916  0.839972 0.883342 0.909035 0.960596 0.976435 0.974538
Panama 0.97745 0.967643 0.975067 0.970873  0.9752 0.98771  0.979006
Paraguay 0.933254 0.92424 0.937213 0.922875 0.918351 0.936477 0.933465
Peru 0.836898 0.852099 0.877619 0.88841 0.934282 0.952876 0.94798
Republica Dominicana 0.877094 0.878824 0.898118 0.910682 0.912313 0.932867 0.928966
San Vicente y las Granadinas 1 1 1 1 1 1 1
Santa Lucia 1 1 1 0.999301 1 1 1
Trinidad y Tobago 0.940066 0.927957 0.932798 0.924622 0.917738 0.911745 0.921914
Uruguay 0.974436 0.962201 0.967693 0.97496 0.982906 1 1
Venezuela 0.947796 0.928853 0.922942 0.92644 0.934431 0.935764 0.934462

Fuente: Elaboracién propia con base en los cuadros 1y 2 del Anexo, y utilizando el programa MAX DEA.
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Cuadro 7 Resultados del Indice Malmquist - Luenberger para
América Latina y El Caribe, 1980 - 2015

DMU Cambio en la eficiencia Cambio tecnolégico  Indice Malmquist-Luenberger
Antigua y Barbuda 1.009 1.048 1.057
Argentina 0.994 1.091 1.085
Bahamas 0.988 1.043 1.031
Barbados 1.004 1.102 1.106
Belice 0.927 1.038 0.963
Bolivia 1.309 1.054 1.379
Brasil 1.099 1.101 1.209
Chile 1.037 1.079 1.119
Colombia 1.022 1.088 1.112
Costa Rica 1.000 1.080 1.080
Ecuador 1.084 1.080 1.171
El Salvador 1.147 0.939 1.078
Granada 1.035 1.018 1.053
Guatemala 1.162 1.071 1.245
Guyana 1.000 1.000 1.000
Haiti 0.912 1.022 0.932
Honduras 1.183 1.034 1.223
Jamaica 0.994 1.030 1.023
México 1.044 1.095 1.143
Nicaragua 1.175 1.058 1.243
Panama 1.002 1.079 1.081
Paraguay 1.000 1.070 1.071
Peru 1.133 1.077 1.219
Republica Dominicana 1.059 1.078 1.142
San Vicente y las Granadinas 1.000 1.034 1.034
Santa Lucia 1.000 1.052 1.052
Trinidad y Tobago 0.981 1.072 1.051
Uruguay 1.026 1.070 1.098
Venezuela 0.986 1.089 1.074

Fuente: Elaboracion propia con base en los cuadros 1y 2 del Anexo, y utilizando el programa MAX DEA.

RNEE = VolumenXVIi® No.1= 2021 = 69-88 ¢ 87



_RNEE

Francisco Javier Ayvar-Campos m  América lvonne Zamora-Torres

Cuadro 8 Indice Malmquist - Luenberger para América Latina y El Caribe por periodos
DMU 1980 - 1990 1990 - 2015 1980 - 2015
Antigua y Barbuda 1.022 1.035 1.057
Argentina 1.029 1.066 1.085
Bahamas 1.018 1.017 1.031
Barbados 1.039 1.064 1.106
Belice 1.010 0.954 0.963
Bolivia 1.106 1.242 1.379
Brasil 1.052 1.141 1.209
Chile 1.038 1.071 1.119
Colombia 1.032 1.067 1.112
Costa Rica 1.027 1.033 1.080
Ecuador 1.074 1.073 1.171
El Salvador 1.067 1.113 1.078
Granada 1.028 1.035 1.053
Guatemala 1.074 1.137 1.245
Guyana 1.000 1.019 1.000
Haiti 1.063 0.928 0.932
Honduras 1.097 1.138 1.223
Jamaica 1.000 1.038 1.023
México 1.056 1.074 1.143
Nicaragua 1.078 1.149 1.243
Panama 1.023 1.042 1.081
Paraguay 1.014 1.036 1.071
Pera 1.075 1.128 1.219
Republica Dominicana 1.054 1.068 1.142
San Vicente y las Granadinas 1.018 1.016 1.034
Santa Lucia 1.000 1.035 1.052
Trinidad y Tobago 1.013 1.034 1.051
Uruguay 1.028 1.074 1.098
Venezuela 1.008 1.065 1.074
Promedio 1.039 1.065 1.106

Fuente: Elaboracién propia con base en los cuadros 1y 2 del Anexo, y utilizando el programa MAX DEA.
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