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SINTESIS

La preocupacién de los economistas (y de los economistas de la salud en particular) por estudiar las probables
relaciones entre la salud, la productividad, el crecimiento econémico y el bienestar, data de los anos 60. Schultz
(1959), seguido de Becker (1964), algunos de los primeros investigadores en este campo. Luego aparecieron
economistas como Grossman (1972) y Barro (1996) quienes tuvieron el propdsito de confirmar de manera empirica
la intuicién que se tenia sobre la bidireccionalidad entre la salud y el crecimiento. Propusieron y desarrollaron
nuevos modelos desde la teoria del crecimiento endégeno, y con un nuevo enfoque, en el sentido de concebir la salud
en su doble funcién de consumo e inversién y considerar ademas que la salud es un importante determinante del
ingresoy el crecimiento de un pais.

DESCRIPTORES:

Salud, Crecimiento Econémico, Desarrollo, Capital Humano.
Clasificaciéon JEL:

ABSTRACT

The concern of economists and health economists to explore the probable links between health, productivity,
economic growth and welfare dates from the 60s. Then, T. Schultz (1959) created the term "human capital.” and his
research was followed by G. Becker's (1964). In the following decades studies with similar purposes proliferated,
which were aimed at empirically confirming the intuition about the bidirectional connection between health and
growth. Authorslike M. Grossman (1972), R. Barro (1996), developed new models from endogenous growth theory,
and with a new approach. This new approach was based on the premises that health had a dual role as consumption
and investment and that health was an important determinant of income and States' economic growth. Currently,
the economic literature in this area is vast and can be useful for government agencies to promote and implement

better publichealth policies.
DESCRIPTORS
Health, economic growth, development, human capital.
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Trabajos pioneros de la relacién: salud-

productividad-crecimiento

Entre los trabajos que sintetiza el cuadro 1, se destaca el
de Barro (1996) quien llegé a la siguiente conclusion:
“La relacién positiva entre economia y salud es
bidireccional, pues una mejor salud tiende a elevar el
crecimiento econdémico, en tanto que un mayor
crecimiento econdmico tiende a incrementar la

acumulacién ensalud”.

Cuadro 1. Resultados empiricos relacionados conla
Salud, el Crecimiento Econémicoyel Desarrollo

Autores /afios

Conclusiones

Hertzendorf (1995) y
Mantel (1998)

Las enfermedades tambi  én generan otro tipo de costos
indirectos, al reducir la productividad y los ingresos de los
trabajadores y de sus familias, limitando asf las potencialidades
de crecimiento econémico que una nacién pueda obtener.

Bidani y Ravallion
1997

Las personas ubicadas en el umbral de extrema pobreza (menos
de US$ 2 diarios) tienen una esperanza de vida menor en nueve
afios que las personas que superan dicho umbral.

Cortez (1999)

Un dia menos de discapacidad aumenta los ingresos de las
mujeres de las zonas rurales e nun 6,4% y en los hombres
urbanos, en un 14,2%.

Knowles y Owen
(1995), Arora (2001)
y Mayer (2001a)

Los efectos de los indicadores en salud son mas fuertes que los
de educacion dentro de las ecuaciones de crecimiento
econémico. El peso relativo del secto r salud supera
significativamente al del sector educacion, lo que hace al
ingreso mas susceptible ante variaciones del primer sector.

(1995); Mayer (2001a
v b)

Arora (2001) Entre el 26% —40% del crecimiento total de largo plazo de una
economia es atribuible a variables vinculadas a 1 campo de la
salud.

Barroy Sala-i-Martin | En diversos estudios encontraron una relacién directa entre

salud y crecimiento econdmico.

Bloom, Canning y
Sevilla (2001)

Encontraron que al aumentar un afio la esperanza de vida, la
tasa de crecimiento econdmico se incrementa en un 0,04%.

Sachs (2001)

Cada incremento del 10% en la esperanza de vida al nacer se
encuentra asociado a un alza del 0,3% —0,4% en la tasa de
crecimiento econémico (si son constantes  todos los demds
factores de crecimiento).

Bloom y Sachs (1998)

La diferencia entre el desarrollo econémico de los paises de
Africa Subsahariana y los paises de alto ingreso en Asia se
explica, principalmente, por factores vinculados a la salud mas
que a otras variables de crecimiento tradicionales, tales como la
politica macroeconémica o la calidad de las instituciones. En
este estudio, los autores hallaron que la alta incidencia de
malaria y HIV/SIDA en Africa fue la responsable de la
reduccién de un 1% en las tasas de crecimiento econémico.

Arreola-Ornelas et al.
(2002

Una mejora del 1% en la esperanza de vida elevaba en 0,05% el
ingreso per capita (caso de México).

Fuchs (1982)

Al incrementar el gasto en salud y al aumentar las expectativas
de vida, los retornos a la inversién en  educaciéon aumentaban
también, por lo que la poblacion, bajo ese escenario, estarfa mas

dispuesta a acumular capital humano.

Ehrlich y Lui (1991)

Dentro de un modelo endégeno de comercio intergeneracional,
un incremento de la longevidad estimulaba el crec imiento
econémico a través de los incentivos positivos que generaba la
inversion en capital humano sobre las futuras generaciones.

van Zon y Muysken
(2003)

En un modelo de crecimiento enddgeno, las tasas de
morbilidad y mortalidad tenfan un fuerte impacto sobre la
productividad agregada de una economia y, por consiguiente,
sobre el crecimiento econémico.

Kalemli-Ozcan e/ al .

En un modelo de crecimiento enddgeno, la reduccion de la

Adaptado de Mould, 2005.
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A partir del Informe del Banco Mundial (1993)
“Invertir en Salud”, se intensificé el interés investigativo
por las relaciones entre la salud, la productividad, el
crecimiento y el desarrollo entre los investigadores dela
Economia dela Salud y del Crecimiento Econémico, en
los d4mbitos nacional e internacional; ademas de los
estudios que indica el cuadro 1, se sefalan los
siguientes: Salud y productividad en el Pert, un andlisis
empirico por género y regién (Cortez, 1999); Salud y
crecimiento endégeno (Van Zon y Muysken, 2003);
Salud, productividad humana y crecimiento
econémico en el largo plazo (Arora, 2001); Gasto en
salud y crecimiento econémico (Hernidndez y Poullier
2007); Salud y crecimiento econémico: un modelo de
generaciones traslapadas, expectativa de vida
endégenay capital humano (Avila, 2009). En el mismo
sentido, también aparecen algunos discursos, articulos
y conferencias que han realizado los distintos
organismos internacionales; por ejemplo, Salud para
todos en el siglo XXI de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS, 2001, 2003); Inversién en Salud vy
Crecimiento Econdmico: una perspectiva de América
Latina y el Caribe (OPS/OMS, 2000); Informes sobre
Desarrollo Humano del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD, 2003), entre otros.

Hernédndez y Poullier (2007,15) citan una de las
conclusiones del estudio realizado por Weil (2005):

“La evidencia empirica indica que cada afio de vida
ganado resulta en un s crecimiento per cdpita potencial
de2a4%’.Y de Fogel (1993): “La magnitud de dicha
interaccidn no es despreciable: por ejemplo, en
Inglaterra se ha estimado que en los diltimos doscientos
afios al menos la tercera parte o incluso hasta la mitad
del desarrollo econdmico se explica por la mejoria en la
salud’.

Arreola-Ornelas et al. (2002) citan dos trabajos que
relacionan las dependencias entre salud y crecimiento
econdémico. El primero, es el de Gertler y Van der Gaag
(1990), tomaron una muestra de 34 paises, y
determinaron que un incremento en el 10% de los
ingresos de la poblacién se podia asociar con un ano
extra en la esperanza de vida. El segundo, es el que
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realizé Cermefio (2000) para el caso de México, el cual,
de manera inversa, estimé que un incremento
permanente de un afo en la esperanza de vida permite
un aumento permanente en la tasa de crecimiento de
0.08 de 2% anual el crecimiento en el ingreso nacional.

“En un estudio alternativo, Mayer et al (2000) usaron las
regresiones bdsicas de Barro (1996) mediante el método de
Islam (1995), que ponen a prueba el modelo de Solow de
crecimiento econdmico aumentado por capital humano en
tres paises latinoamericanos (Brasil, Colombia y México),
para sefialar que la salud juega un papel mds prominente
que la educacidn sobre el crecimiento econdmico. Los
resultados muestran contribuciones entre 0.01 y 0.37% en
la tasa de crecimiento anual permanente del PIB”
(Arreola-Ornelas et al., 2002).

“El papel imprescindible de la salud y la nutricion en el
crecimiento econdmico, lo ejemplifican los estudios
realizados por Robert Fogel, quien estimd el efecto que
tuvo el aporte adecuado de calorias sobre la tasa de
crecimiento anual en el Reino Unido entre 1780y 1980,
asi como sobre la productividad de quienes integraban
la fuerza laboral. La suma de esos dos efectos, de
acuerdo con Fogel, indicaria que la nutricidn
contribuyd con 30 % al crecimiento per cdpita del Reino
Unido” (Flores, 2006).

En general, tanto los trabajos teéricos como los de
cardcter empirico han establecido y comprobado
relaciones entre el estado de salud del trabajador y su
nivel de productividad laboral con el producto total.
De esta manera, el encadenamiento salud-
productividad-crecimiento se traduce en el
mejoramiento de la eficiencia técnica y corrobora la
efectividad en la asignacién de recursos. Esta
preocupacién cuantitativa la plantean, entre otros, los
estudios de Barro y Lee (1993 y 2000); Martin, et al
(2000).

Por tanto, se puede afirmar que el interés de los
economistas, los economistas de la salud y los
Organismos de la Salud en los 4mbitos nacional e
internacional, se ha centrado en los siguientes
interrogantes: ¢ Cudl eslaimportancia que tiene la salud
enla formacién del capital humano? ; Se puede explicar
la demanda por salud atendiendo a fines de consumo,
de inversién o de ambos? ¢Qué incidencia tienen la
salud como insumo productivo sobre el crecimiento
econdémico? ; Qué importancia tiene la distribucién de
la salud sobre la distribucién del ingreso y sobre el
crecimiento econdmico? ¢Existe relacion de causalidad
entre crecimiento econdémico y salud? :Cudl es el
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sentido de la causalidad? :Cudl es la calidad de las
metodologias e indicadores que miden los efectos de
dichasrelaciones?

Respecto a las dos tltimas preguntas, el primer sentido
de la relacién parece, a priori, cierta o casi evidente: el
aumento en los niveles de ingreso de una persona tiene
unimpacto positivo sobre el estado de susalud; es decir,
que partiendo de un nivel relativamente bajo de
ingreso, sucesivos incrementos en éste, le permiten
aumentar la demanda y el uso de servicios de salud.
Frente a estarelaciéon, Musgrove (1993) considera que:

“El aumento del ingreso ejerce mayor efecto cuando
se trata de un ingreso bajo y su influencia disminuye
a medida que el ingreso se aleja del nivel de
subsistencia. Esto resulta evidente cuando se
compara el nivel de ingreso de un grupo poblacional
con su esperanza de vida. En un extremo, hay un
nivel de pobreza absoluta por debajo del cual es
imposible mantenerse vivo; en el otro extremo, se
advierte una esperanza de vida y un nivel de
saturacién maximos que son independientes del
nivel deingreso”.

Salud y crecimiento econémico: Grossman (1972)
y Barro (1996)

Hasta el decenio de 1950, los economistas tomaban la
productividad de una persona como una variable
exégena. Becker (1962; citado por Zambrano vy
Ramirez, 2005) fue quien por primera vez incluyé el
concepto de capital humano en las decisiones
individualesy consideréla asignacién del tiempo como
un aspecto importante para la maximizacién de la

utilidad.

Basado en dicho modelo, Grossman (1972) considerd
que el capital salud deberia tratarse de una forma
distinta dentro del capital humano ya que la salud
puede entenderse como un bien deseable para
propésitos de consumo e inversién. El modelo supone
quelas personas nacen con una dotacién inicial de salud
que se va depreciando con el tiempo y crece con la
inversiéon en salud. En las conclusiones, enfatizd el
caracter productivo de la salud que provee un “buen
estado de salud”, este permite un desempefo mas eficaz
en el trabajo y el estudio. Grossman encontrdé que el
nivel de educacidn, la edad, los salarios, la demanda de
servicios constituyen, entre otros, los principales
determinantes delaacumulacién de capital salud.
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El modelo de Grossman se convirtié en un referente
obligado en el campo de la economia de la salud; por
ello, son muchos los investigadores que han utilizado
este enfoque tedrico y a partir de sus propdsitos
especificos, lo han reelaborado con mayor o menor
grado de sofisticacién. Tovar (2005) hace referencia a
dos estudios que se basan el modelo de Grossman. El
primero, es el de Dardanoni et al. (1990) donde se
enfatiza la incidencia de la incertidumbre sobre la
aparicién repentina de la enfermedad y la efectividad
de los servicios de salud. El segundo, fue elaborado por
Liljas (1998): desarrollé el modelo de Grossman
permitiendo que la tasa de depreciaciéon dependa del
nivel de salud y ala vez, quelaincidenciay el tamafio de
las enfermedades sean inciertos para investigar cémo
las demandas de los individuos son afectadas por la
introduccién delos seguros.

Existe una serie de documentos de investigacién técnica
para América Latinarelacionada conla Salud Publicay
elaborada por la OMS. En ellos se ha encontrado una
fuerte correlacién entre el crecimiento econdémico y la
salud regional, similares a la estimacién de regresién de
Barro (1996), donde el impacto de la salud es mucho
mésrobusto quela escolaridad (Mayer etal, 2000).

En el campo de la Economia de la Salud, la causalidad y
el sentido de correlacién entre la salud y los ingresos ha
sido el problema planteado en varios estudios recientes.
Smith (1999) partié del propédsito de establecer la
causalidad, direccién y efectos de la salud sobre la
renta; para ello, utilizé6 modelos de ciclo de vida, que
vinculan el estado de la salud con los ingresos futuros, el
consumo y el bienestar. Por su parte, Bloom y Canning
(2000) se centraron enla direccién dela causalidad de la
salud con la educacién, y concluyeron que las personas
sanas gozan de una vida mas prolongada y tienen mds
incentivos para invertir en sus capacidades, debido a
que el valor actual de la formacién de capital humano es
més alto. Respecto a la educacidén superior,
consideraron que ésta crea una mayor productividad y,
consecuentemente, mayor renta.

Especificacion de modelos relacionados con saludy
crecimiento econémico

Técnica econométrica: Un primer modelo estimado
sobre crecimiento que se ilustra, es el propuesto por
Bhargavaetal. (2001, citado por Arreola-Ornelasetal,
2003), que considerala siguiente ecuacién:
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log PIBit = a0 + a 1*log PIBit-j + a 2*logEVit +
a3*log(Inn/PIB)it... (1)

donde:

PIBit: Producto interno bruto per cdpita en paridad de
poder de compra del pais i-ésimo en el periodo de
tiempot.

EVit: Esperanzade vidasaludableenel paisient.
Innit: Inversién neta de capital per capitadel paisient.

La ecuacién 1 indica que el modelo autorregresivo
consideraque el PIBdeienel periododetiempo tesuna
funcién del PIB en los periodos anteriores j, del nivel de
salud de la poblacién (medida a partir de la esperanza
de vida) y de la razén de acumulacién de capital fisico
percépitadeienel periodot.

Para estimar los retornos de la salud, se utilizé el
modelo de productividad laboral de Schultz, que
consiste en una versién adaptada de la ecuacién
mincerina de salarios. El modelo parte de suponer la
racionalidad de los individuos (optimizacién de su
funcién de utilidad), condicionada por su nivel de
salud, que a su vez, estd determinado por una demanda
derivada deinsumos de salud.

wi=w(E,Ex,Ex2,h,Z,el)... (2)

donde:

Wi: La productividad laboral delindividuo i
E:Laedaddelindividuoi
Ex:Experiencialaboraldelindividuoi

h:Elestado desalud delindividuoi

Z: Vector de caracteristicas socioeconémicas y de la
comunidaddei

el: Error aleatorio

La productividad del individuo i-ésimo, medido a
partir del nivel de salarios recibido, estd asociada con la
edad, la trayectorialaboral bajo unarelacién creciente a
tasa decreciente (razén por la cual se incluye el término
cuadratico); el nivel de salud y un conjunto de
caracteristicas sociodemogréficas y propias de la
comunidad donde reside dicho individuo (Arreola-
Ornelasetal, 2003).

El trabajo mads representativo en este tema es el

elaborado por Barro (1996, citado por Gallego, 2000)
en el que se desarrolla un modelo de crecimiento en
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donde el producto depende delosinsumos capital fisico
Kt, nivel de educacién de los trabajadores St, capital
salud de los trabajadores Ht, (este recoge la
productividad delos trabajadores yladisminuciénenel
ausentismo) y la cantidad de horas trabajadas Lt. De
manera simple, se asume una funcién de produccién
Cobb-Douglas del siguiente tipo:

Yt=AKta St Htp (Ltext)1l-a-B-p

El modelo se basa en agentes optimizadores del
consumo,los cuales siguen un esquema Ramsey. De esta
manera, los individuos eligen los senderos éptimos de
consumo e inversién en los tres tipos de capital, lo cual
permite maximizar la funcién de utilidad en un
horizonte infinito. La forma estdndar que intentan
maximizarlosindividuos esla siguiente:

U= J o0 [(c1-6-1)/(1-6)]entep—tdt

En esta ecuacion, c es el consumo por persona, p > Oesla
tasa de preferencia en el tiempo de los individuos, que
es constante en el modelo, y 6 > 0 es la elasticidad
constante de la utilidad marginal. Un valor bajo del
parametro 6 significa que los individuos estan
dispuestos a sustituir consumo futuro por consumo
presente. El pardmetro n > 0 expresa la tasa de
crecimiento dela poblaciény es ex6gena al modelo.

Evidencia empirica de la relacién entre salud y
crecimiento econémico

El cuadro 2 presenta una sintesis de algunos trabajos de
investigaciéon hallados en la literatura relacionada.
Desde los anos noventa ha aumentado el interés por
conocer las relaciones de causalidad bidireccional entre
salud y crecimiento econémico; asi mismo, se aprecia
una nueva metodologia “tipo generaciones
traslapadas” -OLG'- que se viene utilizando en los
trabajos mds recientes con conclusiones relativamente
cercanas. Los autores han encontrado una importante
correlacién entre las variables de estudio, y en ambos
sentidos, relacién que se refuerza y se torna mas
significativaeneltiempo bajo condiciones especificas.
Es conveniente sefialar un problema crucial en distintos

Armando Gil Ospina

Cuadro 2. Algunos trabajos recientes elaborados

con metodologia OLG

Autor (es) Metodologia

Conclusiones

Ehrlich Isaac y Lui
Francis (1991);
Morand (2005).

Escenario OLG.

Incrementos en la ex  pectativa de vida se
asocian con un mayor capital humano de
largo plazo, menores tasas de natalidad y
mayor crecimiento.

Tabata (2005),

Zhang y Zhang Modelo con

Relacién no monétona entre salud y
crecimiento economic o: incrementos en la

(2003). expectativa de vida expectativa de vida, entendidos como una
enddgena. probabilidad de supervivencia mayor, sélo
tienen un efecto positivo sobre la tasa de
crecimiento si la expectativa de vida inicial
es baja, de lo contrario su efecto es
negativo.
Chakraborty Modelo con Mayor inversion en salud promueve el
(2004) expectativa de vida crecimiento econdémico e incentiva la
endogena acumulacion de capital humano.

Finlay (2006) Inversion puablica y
privada en salud, en
capital humano.

Modelo tipo OLG.

Para individuos con un grado de aversion al
riesgo mas alto la inversion en salud es
mayor que para individuos menos adversos,
quienes destinan una mayor cantidad de
recursos a la educacion.

La relacion entre
aversion al riesgo y la
expectativa de  vida.
Modelos OLG.

Krupnick et al.

(2002)

La disponibilidad a pagar de un grupo de
individuos con el fin de reducir su
mortalidad no es monétona entre
individuos, y mucho menos entre distintos
grupos de edad.

Cipriani y Markris

La intervencion del gobierno en politicas de

Cipriani (2002). Modelo con
fertilidad como

vatiable endogena

(2006) Modelos a partir de | seguridad social junto con la expectativa de
un escenario OLG. | los individuos, explican diferencias en las
Incluy6 al Estado. sendas de crecimiento de paises similares en
sus condiciones iniciales.
Blackburn y Un incremento en la probabilidad de

supervivencia reduce la oferta de trabajo y la
demanda por hijos en el segundo periodo de
vida, pues los individuos prefieren destinar
una mayor cantidad de recursos a estudiar
obteniendo un mayor salario al final de su
vida.

Aisa y Pueyo
(2005). Modelo de horizonte
finito con gobierno

(no consideraron un

modelo OLG).

Un incremento en el gasto en salud publica
tiene dos efectos: 1) el incremento de la vida
de los agentes reduce su tasa de impaciencia,
promoviendo el ahorro e impulsando el
crecimiento econ6émico; 2) los recursos
destinados a salud no se utilizan para
acumular capital, por lo que la tasa de
crecimiento se reduce.

Howitt (2005). Modelo soportado
por la teoria
Schumpeteriana. No
consider6 un modelo

tipo OLG.

La salud afecta la tasa de crecimiento de
largo plazo a través de seis canales: a)
productividad, b) expectativa de vida, ¢)
capacidad de aprendizaje, d) creatividad, ¢)
habilidades para copiar la tecnologia, y f)
disminucion de la desigualdad.

Adaptado de Avila, 2009.

estudios empiricos referidos al impacto dela salud en el
crecimiento econdémico: consiste en tratar como
variable proxy de la salud la esperanza de vida. En este
escenario, Bloom y Canning (2000) si bien han
sustentado dentro de las conclusiones de sus
investigaciones la importancia de las condiciones de

1. Esuntipo de modelo econémico caracterizado por unalongitud finita de tiempo suficiente que viven los agentes para soportar al menos un periodo de vida de
la préxima generacién.Los diferentes modelos comparten varios supuestos: a) agentes con una dotacién de bienes al nacer; b) bienes con durabilidad de un sélo
periodo; ¢) dinero para multiples periodos; d) los individuos deben consumir en todos los periodos, y ) su utilidad de por vida es una funcién del consumo en

todoslos periodos.
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salud como un determinante del crecimiento
econdmico, indican igualmente el inconveniente que
resulta al considerar una variable que representa la
salud y que no tiene en cuenta todas sus dimensiones.
En este orden de ideas, si el interés estd definido por
medir las diferentes dimensiones de la salud como
mortalidad, morbilidad, discapacidad y malestar a
través de la esperanza de vida, esta s6lo tiene en cuenta
la mortalidad, pero no tiene una correlacién
significativa con el resto de las dimensiones de la salud
(Evans et al., 1994; citado por Aguayo-Rico, et al.,
2005). Ademads, la esperanza de vida sélo se refiere al
capital humano de la poblacién, y no tiene en cuenta la
pérdida de capital de la fuerzalaboral en el tiempo o los
problemas causados por el envejecimiento de la
poblacién. Este es un problema porque, a pesar de que
existe una s6lida conexidn entre salud, productividad y
crecimiento econdmico, el capital de salud se deprecia
con el tiempo (Grossman, 1972) y en un momento la
relacién deja deser vinculante.

Es evidente, entonces, que cada vez es mayor el nimero
de investigadores del campo de la Economia de la Salud
que se pronuncian a favor de la relacién reciproca entre
salud y crecimiento econémico. Independiente de los
distintos matices de los comentarios, reconocen, unas
veces de manera intuitiva, otras, de forma empirica y
tedrica, el papel importante que juega la salud en la
disminucién de la pobreza y la generacién de ingresos
de eficiencia, expresién que hiciera conocida
Leibenstein (1957); se justifica que una persona con
buen estado de salud es mas productiva y tiene mejor
actitud para el aprendizaje, hecho que la faculta para
competir en igualdad de condicionesy procurar nuevas
oportunidades; estos hechos encadenados y sinérgicos
producen un impacto positivo sobre los niveles de
ingreso y crecimiento de la economia. Al respecto,
Arreola-Ornelas et al, 2002) puntualizan una
conclusién a la que han llegado distintos estudios: “las
mejoras en la salud de los trabajadores estan asociadas
con las mejoras en la productividad, pero
particularmente en aquellos casos donde los ingresos
son bajos (Schultz, 1997; Strauss y Thomas, 1997; y
Knaul, 2000)”.

En el mismo sentido, el Informe del Banco Mundial
(1993) esclaro al sefalar que la salud es un elemento que
impacta tanto al bienestar de las personas como al
crecimiento econdémico, y esto se alcanza por cuatro
vias: 1) reduce pérdidas de produccién por enfermedad
de los trabajadores; 2) permite utilizar recursos
naturales que, debido a las enfermedades, eran casi
inaccesibles; 3) incrementa el acceso escolar y para un
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mejor aprendizaje; y 4) libera, para diferentes usos,
recursos que de otro modo seria necesario destinar al
tratamiento de las enfermedades.

Tabla 1. Ingresos publicos como % del PIB.
Calculos con datos del aiio 2000

INGRESOS PUBLICOS % DEL
PIB

Ingteso Ingreso Impuestos

Nivel de Ingreso Total Tributario | Seguridad
social

Paises de bajo ingreso 17.7 14.5 0.7
Paises de ingreso mediano bajo 21.4 16.3 1.4
Paises de ingreso mediano alto 26.9 21.9 4.3
Paises de ingreso alto 31.9 26.5 7.2
Regiones
Awmiérica Latina y el Caribe 20.0 16.3 2.3
Africa subsahariana 197 159 03
FEuropa Central y ex URSS 26.7 23.4 8.1
Medio Oriente y Norte de Africa 26.2 17.1 0.8
Asia y el Pacifico 16.6 13.2 0.5
Pequeiios estados insulares 32.0 24.5 2.8
(poblacién < 1 millon)

Finanzas y Desarrollo (FMI, 2006).

En la tabla 1 se aprecia que los gobiernos de los paises
con ingresos altos captan en promedio el 32% de su PIB
como ingreso publico, del cual 26% corresponde a
ingresos tributarios, y 7% son especificamente
impuestos delaseguridad social.

Tabla 2. Incremento comparativo del gasto en
salud y de la produccién, 1980-2006

Elasticidad del gasto en salud Elasticidad del gasto privado en salud
respecto del PIB respecto del consumo

Ingreso Numero 1980- 1996-2006 | Ingreso
promedio de 1995 promedio 1980- 1996-
per capita Paises per capita 1995 2006
Bajo 31 1.53 1.13 Bajo 1.89 1.06
Medio
Bajo 36 1.38 1.16 Medio Bajo 1.14 1.24
Medio
Alto 32 1.22 1.09 Medio Alto 1.46 1.17
Alto 35 1.27 1.07 Alto 1.45 1.16
Total 134 1.35 1.11 Total 1.47 1.16

Hernéndez y Poullier (2007) a partir de datos
presentados en Tabla 2.

En la tabla 2 se observan los paises agrupados por nivel
de ingreso y de gasto en salud para el periodo
comprendido entre 1980 y 2006. La variacion del gasto
medido como porcentaje del PIB se presenta en los
grupos de paises relacionados en el estudio. La
comparacién de los niveles de elasticidad entre los
paises de ingreso bajo frente a los de ingreso alto indica
que ha sido mds fuerte el cambio que ha experimentado
el coeficiente de elasticidad en los primeros paises,
significando con ello que la mayor inelasticidad del
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gasto los impacta negativamente y con mayor
intensidad. Analogamente, la comparacién entre
ambos grupos de paises en relacién con el gasto privado
en salud frente al consumo arrojé similares resultados,
lo cual se interpreta como el efecto mas fuerte que
sufren los paises de bajo ingreso, esto es comprensible
enrazén de sumayor restriccion presupuestal.

Delo anterior se puede inferir que, en la medida que un
pais tenga ingresos altos, pueden disponer de mejores
recursos financieros para invertir y consumir bienes de
salud; sin embargo, esta situacién afecta relativamente
menos el estado de las finanzas en comparacién con los
efectos que experimentan los paises de bajo ingreso.

La importancia de la salud en el ingreso y el
crecimiento econémico

Durante muchos afios se tuvo como verdad la idea de
que sélo el crecimiento econémico constituia el factor
determinante del estado de salud colectivo y que la
salud no afectaba directamente el ingreso de la
economia; sin embargo, hoy son muchos los estudios y
evidencias que han permitido superar esa percepcion
unidireccional entre crecimiento y salud.
Investigacionesrecientes muestran quelarelacion entre
estas dos variables no tiene s6lo un sentido, puesto que
la salud afecta positivamente el desempefio econémico
de un pais. Bloom y Canning (2000) establecen cuatro
mecanismos con los cuales el estado de salud puede
incentivar el crecimiento econdémico:

1. Productividad: Una poblacién mds saludable
genera trabajadores fisica y mentalmente mds
productivos, con menor probabilidad y frecuencia de
enfermedadesy menos ausentismo laboral.

2. Educacién: Personas saludables con una mayor
expectativa de vida tienen incentivos para invertir
en la educacion y desarrollar su potencial con
beneficios de largo plazo; por tanto, se produce una
regularidad entre los mayores y mejores niveles de
escolaridad y niveles altos de productividad e
ingreso.

3. Inversidn en capital fijo: la mayor expectativa de
vida motiva a las personas a trasladar una mayor
cantidad de recursos al futuro a través del ahorro,
que se traduce en inversidn y en fuente de desarrollo
deuna economia.
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4. Dividendo demogrdfico: La transicidn demogrdfica
de altas a bajas tasas de mortalidad y fertilidad ha
generado un incremento en las tasas de crecimiento.

Comentarios finales

Multiples estudios dan buena cuenta del papel de la
salud como factor dinamizador de la economia. La
oportunidad de utilizar sus externalidades positivas
paralograr un impacto sobre el crecimiento econémico
y el aprovechamiento de sus potencialidades para
incidir en el bienestar social, debe incentivar a los
hacedores de politica puiblica para pensar el tema de la
salud delagentey el mercado delosservicios de salud de
una manera estructural y sostenible.

La evidencia disponible de gasto en salud y crecimiento
econémico en el periodo 1980-2006 en 134 paises de
diferentes niveles de ingreso sugiere un importante
dinamismo del sistema de salud en el contexto de la
economianacional.

La relacién positiva entre economia y salud es
bidireccional, pues una mejor salud tiende a elevar el
crecimiento econdémico, en tanto que un mayor
crecimiento econdmico tiende a incrementar la
acumulacién en salud (Barro, 1996).

Segin Arora (2001), entre el 26% y el 40% del
crecimiento total de largo plazo de una economia es
atribuible a variables vinculadas al campo de la salud.
En otro estudio, Barro y Sala-i-Martin (1995)
encontraron una relacién directa entre salud vy
crecimiento econémico.

Recientemente, el gasto en salud de la mayor parte de
los paises del mundo se ha venido incrementando ano
tras aflo. Segun estadisticas publicadas en 2008 por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), entre 2000 y
2005, el gasto del sector aumenté su participacién en el
PIB mundial, pasando del 8,0% al 8,6%. No obstante,
estos avances se realizan en un marco de grandes
disparidades e inequidades, debido a que cada vez la
brecha se amplia entre los paises de alto ingreso
comparados conlos de bajoingreso (Scialabba, 2009).

Algunos estudios enfatizan que la causalidad
bidireccional puede ser de caracter acumulativo pero
no de manera ilimitada, razén por la cual se debe
procurar cambios estructurales en el funcionamiento
social: las mejoras en la salud conducen al crecimiento
econémico, que a su vez permite mejorar aun mas la
salud. Este dindmica circular puede continuar por un
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tiempo, punto mds alld del cual empiezan a generarse
rendimientos decrecientes en salud (depreciacién)
debido al envejecimiento dela poblacién.

La estrecha interaccién entre la salud y el crecimiento
involucra diversas vias de influencia. El buen estado de
salud se convierte en un factor dinamizador de
productividad, crecimiento y bienestar social; en tanto
que la ausencia de salud refleja el impacto negativo de
los procesos productivos y sociales, asi como las
inequidades enla distribucién de satisfactores.

Para finalizar, es de resaltar el pensamiento de Sachs
(2002, OMS), “En sintesis, el informe aporta pruebas
firmes de que la mejora de la salud de los pobres del
mundo no sé6lo es una meta por derecho propio, sino de
que puede actuar como un importante catalizador del
desarrollo econémicoydelareducciéondela pobreza”
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