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Capitulo 1

Introduccion

Tradicionalmente, diferentes estudios sobre productividad y crecimiento
econdémico, tuvieron en cuenta el papel del capital humano como un elemento
importante que incrementaba la eficiencia de la fuerza de trabajo. Estos estudios se
han centrado en el papel de la educacién sin tener en cuenta el papel de las
inversiones en salud. Aunque los anilisis de los efectos de la renta sobre el gasto en
salud estdn ampliamente documentados en la literatura de la economia de la salud,
la relacién inversa, ha sido tratada en menor medida por los teéricos del
crecimiento econémico.

El factor salud puede ser incorporado en los modelos de crecimiento
econémico como otro elemento importante del capital humano, que permite

explicar el incremento de la productividad generado por el aumento de la capacidad
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laboral. Las mejoras en el nivel de salud aumentan la productividad de la fuerza de
trabajo reduciendo incapacidad, debilidad y el nimero de dias de baja laboral. Por
otra parte la inversién en el cuidado y la prevencién de la salud reduce la tasa de
depreciacién del capital humano retrasando el momento del decrecimiento de la
productividad debido a la edad. En este sentido, los beneficios de una mejor salud
vendrian dados por una reduccién de los dias de baja laboral por enfermedad, el
aumento de la productividad y mayores oportunidades de obtener salarios mejor
pagados. Ademds, la inversién en salud destinada a la poblacién inactiva, reduce
los efectos externos negativos derivados del cuidado de los ancianos y los altos
costes de tratamientos debidos al incremento de la longevidad.

Parece, por tanto, una asuncién légica que si una fuerza de trabajo més sana
contribuye de forma positiva al proceso de acumulacién de capital humano, la
buena salud incrementar4 las tasas de crecimiento econémico de los paises. Sin una
fuerza de trabajo con los niveles minimos de educacién y de salud, una economia
no seria capaz de mantener un estado de crecimiento sostenido. En este sentido, la
educacién no apareceria como el uUnico factor objeto de consideracién. Ambos,
educacién y salud, deberian ser considerados como indispensables para incrementar
la productividad de la fuerza de trabajo y el crecimiento econémico.

A pesar de la poca evidencia disponible, algunos autores han investigado
los efectos de la salud sobre la productividad. Entre ellos cabe citar los trabajos de
Barro y Sala (1995) y Gonzalez-Paramo (1994). El primero de ellos es un estudio

empirico de los determinantes del crecimiento, donde la esperanza de vida al nacer
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se usa como proxy de la salud y como una variable explicativa més. Los resultados
muestran que la esperanza de vida es un factor importante para el crecimiento, ya
que un incremento en la esperanza de vida de 13 afios incrementaria la tasa de
crecimiento anual en 1,4 puntos porcentuales. El segundo trabajo proporciona més
evidencia a favor de la importancia de la salud, investigando su papel como un
input més en la funcién de produccién, dentro de un marco neocldsico. La variable
salud se aproxima a través del gasto sanitario y el estudio se realiza para los paises
de la OCDE. Los coeficientes obtenidos de las regresiones realizadas son positivos
y significativos lo que confirma la relacién positiva entre salud y productividad.

A pesar de las razones expuestas anteriormente, podria cuestionarse la
influencia del factor salud sobre la variacién de producto, puesto que el gasto
sanitario estd méas cerca de un gasto en consumo, o gasto corriente, que de un gasto
en inversion. Bien es cierto, que si analizamos la composicién del gasto sanitario,
la mayor parte del mismo es gasto de consumo. Sin embargo y siguiendo a
Gonzilez-Paramo (1994), los gastos de consumo piblico pueden tener un triple
efecto sobre el crecimiento. Por una parte y en la medida en que el sector piblico
produzca servicios destinados a aumentar el bienestar de los consumidores en lugar
de destinarse a inversién productiva el consumo publico reducirfa el crecimiento.
En segundo lugar el gobierno podria ser un productor ineficiente de servicios con
lo que el efecto resultaria potenciado. Sin embargo, parte de los servicios puiblicos
podrian generar un aumento del stock de capital humano e incluso de forma

indirecta aumentar la inversién privada, siendo positivo el efecto sobre la
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productividad. Este podria ser el caso del gasto pablico destinado a los servicios de
sanidad.

Por otra parte y llegado este momento, conviene distinguir entre salud y
servicios sanitarios, ya que la salud depende de un conjunto de variables
acumulativas, sanitarias y extrasanitarias, que determinan el nivel de salud de la
persona una vez dada la dotacién epidemioldgica individual. La definicién de la
salud desde un punto de vista positivo, no considera a ésta como un sinénimo de
ausencia de enfermedad, sino un estado de bienestar fisico y mental que permite a
los individuos realizar sus actividades tanto de trabajo como de ocio. Bajo esta
consideracién en el estado de salud del individuo influyen tres tipos de variables
acumulativas, el estilo de vida, las condiciones medioambientales y el consumo de
bienes y servicios sanitarios.

El efecto de los recursos sanitarios sobre el nivel de salud ha sido un tema
ampliamente estudiado, aunque controvertido. Es dificil predecir los resultados
existentes en cuanto al tipo de asociacién entre gasto sanitario y salud. A priori,
podriamos esperar que una variacion positiva del gasto sanitario implique un mayor
nivel de salud, sin embargo, puede que esta relacién no sea tan clara si tenemos en
cuenta que el gasto sanitario todavia no haya producido los efectos esperados en el
periodo analizado o no tenga influencia sobre la variable de salud utilizada, sobre
todo si se dedica a asistencia no curativa. De ahi, la conveniencia de establecer un

modelo de determinacién que nos permita desarrollar una contrastacién empirica
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que relacione los efectos de los recursos sanitarios sobre el estado de salud de la
poblacién.

Un elemento a tener en cuenta en este tipo de andlisis y que puede
determinar los resultados obtenidos son las variables utilizadas para medir el estado
de salud. A pesar de que los trabajos mds frecuentes se han basado en tasas de
mortalidad y esperanza de vida, estos indicadores no son los mas adecuados para
detectar cambios en el estado de salud, debido a la baja mortalidad de los paises
desarrollados y a que s6lo miden un hecho de la salud, la muerte. Para tratar de
recoger, no s6lo los problemas que llegan al sistema sanitario, sino también los
problemas percibidos por los individuos, consideramos mds adecuada la existencia
de indicadores de morbilidad como la autovaloracién del estado de salud, la
presencia de enfermedades crénicas, etc.

En esta tesis trataremos de examinar la relacién existente entre recursos
sanitarios, fundamentalmente gasto sanitario, estado de salud y sus efectos sobre la
productividad. Asi, el segundo capitulo analiza el papel de la salud en la
acumulacion del capital humano. Postulamos que la educacién no es el Gnico factor
que tiene un efecto importante sobre el comportamiento de la fuerza de trabajo y la
productividad. Para ello, llevamos a cabo, en primer lugar un estudio de
correlaciones simples y parciales para continuar con un anilisis de convergencia
condicional. En este andlisis tomamos como punto de partida el modelo ampliado
de Solow con el fin de evaluar un concepto amplio de capital humano que tenga en

cuenta la educacién y el estado de salud de los individuos. La variable salud se
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aproxima por medio del gasto sanitario, ya que indicadores tradicionales como
tasas de mortalidad o esperanza de vida no serian indicadores sensibles a las
mejoras en la calidad de vida, externalidades positivas u otros efectos beneficiosos,
aspectos fundamentales en los paises desarrollados. El estudio se realiza para 24
paises de la OCDE durante un periodo temporal que va de 1960 a 1990. La razén
fundamental para elegir estos paises se debid, ademds de una mejor calidad y
disponibilidad de los datos, al interés en analizar el efecto de mayores niveles de
capital humano sobre la productividad en paises con alto nivel de bienestar y de
renta per cépita. El modelo ampliado de Solow indica que ahorro, educacién,
crecimiento de la poblacién y estado de salud explican de forma satisfactoria las
diferencias existentes entre la renta per cipita de los paises analizados.
Posteriormente y ante un posible efecto de retroalimentacién, examinamos
la existencia de simultaneidad entre gasto sanitario y renta. En el caso de causacion
inversa las regresiones realizadas anteriormente por minimos cuadrados ordinarios
producirian estimaciones sesgadas e inconsistentes de los pardmetros estructurales.
Para ello, desarrollamos el test de Hausman y usamos diferentes conjuntos de
instrumentos como determinantes exégenos de la salud. En la estimacién con
variables instrumentales utilizamos distintas variables relacionadas con el gasto
sanitario y no con la renta. Se trata de obtener un conjunto adecuado de
instrumentos que no estén correlacionados con el término de la perturbacién y lo
suficientemente correlacionados con la variable explicativa relevante, es decir, con

el gasto sanitario. Los resultados obtenidos confirman la existencia de causacion
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inversa y los efectos positivos de la salud sobre la productividad de los
trabajadores.

En el tercer capitulo, y dado que la tasa de crecimiento de una economia
depende no sélo del volumen total de la inversién sino también de su composicién,
se pretende identificar el papel de la composicién del gasto sanitario en la variacién
del output. Para ello desarrollamos una extensién del modelo de Solow ampliado
que en gran medida se aproxima al modelo de Mankiw, Romer y Weil (1992),
introduciendo gasto corriente y gasto de capital en sanidad. Ademads, el modelo se
configura de forma dindmica con datos de panel, recogiendo los efectos fijos
individuales para cada regién. Dichos efectos se interpretardn como el conjunto de
circunstancias individuales que influyen en la productividad de cada regién y que
no estan recogidos en las variables especificadas en la funcién de produccidén. Las
estimaciones estdn realizadas con dos muestras diferenciadas. Por un lado se utiliza
una muestra de 24 paises de la OCDE y por otro se considera una muestra mas
desagregada que comprende 17 Comunidades Aut6nomas espaiiolas. En el caso de
los paises de la OCDE se realiza un anélisis de seccidn-cruzada entre los afios
1960-1990, ante la imposibilidad de la utilizacién de datos de panel por la no
disponibilidad de los mismos para algunas de las variables. Las estimaciones para
las regiones espaiiolas estdn realizadas con datos bianuales entre los afios 1973 y
1993. La periodicidad de la informacién viene definida por la disponibilidad de los
datos. Los coeficientes obtenidos en ambos anélisis respaldan la idea de la

influencia positiva y significativa del gasto sanitario corriente, mientras que el
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gasto de capital nc apareceria como determinante de la variacién de producto. El
gasto corriente contribuiria a incrementar los niveles de capital humano a través de
un efecto positivo en el estado de salud. Dicho efecto no se aprecia cuando
consideramos la inversién en sanidad.

La propuesta del cuarto capitulo es examinar la relacién entre los recursos
dedicados a sanidad, los niveles de salud y su distribucién entre la poblacion. Si el
gasto sanitario, considerado como proxy del estado de salud, afecta a la
productividad de forma directa, una variacién positiva del mismo deberia implicar
una mejora del estado de salud individual que confirmara la relacién anterior.

En primer lugar se lleva a cabo un anilisis descriptivo de los recursos
sanitarios y la autovaloracién por parte de los individuos de su propia salud. Los
datos se obtienen de las Encuestas Nacionales de Salud de 1987 y 1993. El marco
de referencia son las regiones espafiolas agrupadas en primer lugar segiin su nivel
de dotacién de recursos mediano y posteriormente en grupos de mayor a menor
disponibilidad de los mismos. La metodologia seguida plantea la existencia de una
relacién directa entre mayores niveles de recursos y mayor reduccién de las
desigualdades en el estado de salud entre la poblacién. Para ello se realiza un
estudio de niveles de salud percibida ademds de un estudio de dispersidn, a través
de la varianza, en funcién de los recursos de las Comunidades Auténomas
espafolas. También se utiliza el indice de Gini como medida de concentracién, con
el objetivo de poner de relieve el mayor o menor grado de igualdad en el reparto

total de los valores de la variable considerada.
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Posteriormente se desarrolla una aproXimacién mas formal a Ia
identificacién y cuantificacion de las relaciones existentes entre el nivel de salud y
un conjunto de factores bioldgicos, socioecondmicos y de recursos sanitarios.
Nuestro procedimiento de estudio se basa en la regresién de indicadores de
morbilidad sobre el gasto sanitario en un 4rea geogrifica determinada. La salud, de
nuevo, se aproxima a través de consideraciones subjetivas de la misma como es su
autovaloracion por parte de los individuos y de indicadores de restriccién de la
actividad. Las estimaciones se realizan con una muestra de datos transversales en el
afio 1993 para las regiones espaiiolas. El interés se centra, fundamentalmente, en
analizar los efectos que el gasto sanitario provoca sobre el estado de salud por ello
tratamos de cuantificar la variacién existente en las medidas elegidas de la salud
ante una variacion en el gasto sanitario manteniendo los otros factores constantes.

Utilizamos diferentes variables como proxies del estado de salud del
individuo. Las especificaciones de las ecuaciones de salud dependen de la
distribucién de cada indicador. El padecimiento de alguna enfermedad crénica y de
limitacién de la actividad principal se estimardn como modelos probit dicotémicos.
La autovaloracién del estado de salud se estima como un modelo probit ordenado.
Dias de cama y dfas de restriccién de la actividad principal se estiman como
modelos en dos partes, asf, para la primera ecuacién se utilizar4 un modelo probit
que estima la existencia o no del suceso y el niimero de dfas se estima por minimos

cuadrados ordinarios utilizando Gnicamente la muestra de individuos que registran

valores positivos.
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Los resultados obtenidos en el andlisis descriptivo confirman la mayor
valoracién del estado salud por parte de aquellas regiones con mayores recursos
sanitarios, asi como la menor dispersién y la menor concentracién del estado de
salud. Por lo que respecta al anélisis de regresiones se constata que la probabilidad
de tener un mejor estado de salud estd determinada de forma significativa por el
nivel de gasto sanitario.

En términos analiticos esta tesis contribuye a la identificacién del papel de
la aportacién de los recursos sanitarios, y su influencia sobre el nivel de salud, al
crecimiento econémico y la mejora de la productividad. Cabe también subrayar, la
contribucién realizada en cuanto a la consideracién de la importancia de la
composicién del gasto sanitario como marco de referencia para el anilisis del
impacto de la politica publica. En este sentido, profundiza en qué tipo de gasto
publico sanitario, de consumo o de inversién, resulta mas efectivo para una mejora
de la productividad. Ademds supone un paso adelante en la medicién de los
resultados del gasto sanitario, fundamentalmente su efecto sobre el bienestar de los
individuos a través de indicadores de morbilidad. En este sentido, realiza un
contraste directo acerca de la contribucién marginal de los recursos sanitarios sobre

el nivel de salud de la poblacién.
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Capitulo 2

Estado de Salud, Capital Humano y

Productividad en los Paises de l1a OCDE

2.1 - Introduccién

La acumulacién de capital humano ha sido frecuentemente considerada
como un importante factor para la existencia de crecimiento econémico. El papel

del capital humano representado por la formacién educativa ha sido estudiado en
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numerosos modelos tedricos de crecimiento econdmico (Lucas, 1988; Becker et al.,
1990; Romer, 1990a). También podemos encontrar importantes andlisis empiricos,
realizados con datos de seccién-cruzada de numerosos paises, como los de Romer
(1990b), Barro (1991), Kyriacou (1991) y Benhabib y Spiegel (1994). Mankiw,
Romer y Weil (1992, MRW en adelante), desarrollaron una regresion de
convergencia con el objeto de examinar el papel de las predicciones neoclasicas
como explicativas de la variacién de la renta. En su estudio, encuentran evidencia
empirica que confirma no sélo la existencia de convergencia, sino también la
importancia del capital humano al explicar la variacién de la renta entre paises.

A pesar de que muchos autores coinciden, en sus discusiones, en la
importancia de considerar un concepto amplio de capital humano, que tenga en
cuenta variables como la salud, en el desarrollo de sus estudios la Gnica variable
utilizada es la educacién. Sin embargo, sin una fuerza de trabajo con los niveles
minimos de educacién y de salud, una economia no seria capaz de mantener un
estado de crecimiento econdémico sostenido. En este sentido, la educacién no
apareceria como el inico factor objeto de consideracién. Ambos, educacién y salud
deben ser considerados como indispensables para incrementar la productividad de
la fuerza de trabajo y el crecimiento econdémico.

Existen al menos tres importantes factores que apoyan esta hipétesis. En
primer lugar, las mejoras en el nivel de salud incrementan la productividad de la
fuerza de trabajo, reduciendo incapacidad, debilidad y el nimero de dias de baja

laboral. En segundo lugar, la inversién en el cuidado y prevencién de la salud
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reduce la tasa de depreciacién del capital humano retrasando el momento del
decremento de la productividad debido a la edad. En tercer lugar, la inversién en
salud destinada a los mayores, contribuye a reducir los efectos externos,
internalizando externalidades negativas en la fuerza de trabajo procedentes del
cuidado a los ancianos y los altos costes de tratamientos cuando incrementa la
longevidad. Existen diferentes estudios que proporcionan evidencia de la relacién
positiva entre salud y crecimiento econémico, entre ellos Barro y Sala (1995) y
Gonzélez-Paramo (1994).

Por otra parte, segin comentan Bandrés y Garcia (1994) la asistencia
sanitaria encuentra su razén de ser en su contribucién a la mejora del nivel de vida
de las personas, centrada en la salud. No obstante, seglin estos autores, cabria
analizar también el concepto de produccién de salud en términos propiamente
econdmicos. En ese caso, serian de obligada referencia variables de empleo y
productividad, asf como de eficiencia técnica de las unidades productivas.

El objetivo de este trabajo es analizar el papel de las inversiones en salud
dentro del concepto de capital humano como una importanté variable asociada a la
acumulacién del mismo. En este sentido, no sélo la educacién tendria un
importante efecto sobre la configuracién de Ia fuerza de trabajo y la productividad,
de hecho, la inversién en salud contribuiria, al crecimiento econdémico. Como
resultado, el capital humano deberia considerarse en un sentido amplio formado por
la educacién y la salud conjuntamente. Para identificar el papel del nivel de salud

en el crecimiento econémico, desarrollamos una extensién de modelo de Solow
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ampliado préxima al trabajo de MRW (1992), introduciendo, la inversién en salud
como un input més.

Este trabajo estd organizado en 7 secciones. La siguiente seccién revisa
brevemente algunos resultados tedricos y empiricos disponibles en la literatura. La
seccién 3 propone una descripcién de la relacidn existente entre gasto sanitario y
nivel de salud. La seccién 4 introduce el modelo y las bases tedricas. De acuerdo
con los resultados de MRW, el modelo de Solow ampliado puede explicar mucha
de la variacién en las tasas de crecimiento entre paises. Siguiendo su anilisis,
desarrollamos una extensién de su modelo teniendo en cuenta no sélo la educacion
sino también la salud al explicar la variacién de la productividad entre paises. En la
seccién 5 introducimos los datos, examinando las medidas mas apropiadas para las
diferentes estimaciones. Los resultados también se presentan en esta seccion. El
modelo de Solow ampliado apoya la hipétesis de que la salud afecta de forma
positiva al crecimiento econémico. La inclusién de esta nueva variable nos permite
mejorar el ajuste del modelo estableciendo una fuerte y positiva relacién entre
niveles de productividad y salud. Este resultado se puede interpretar,
aparentemente, como un decremento en la depreciacién de la tasa de capital
humano como resultado de las mejoras en los niveles del cuidado de salud. El
modelo ampliado muestra que las diferencias en ahorro, educacién, salud y
crecimiento de la poblacién pueden explicar el crecimiento de las diferencias entre
paises en el producto per cépita sobre un 90%. El andlisis de los datos sugiere que

cuando también controlamos para la salud el modelo aumenta su capacidad
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explicativa respecto a las variaciones internacionales de renta. En la seccién 6, y
con el objeto de analizar la robustez de la estimacién anterior, se estudia el efecto
de causalidad entre gasto sanitario y variaciéon del producto mediante la
introduccién de variables instrumentales. La seccién 7 presenta las principales

conclusiones.

2.2 - El papel del capital humano: Algunos recientes

resultados tedricos y empiricos

Existe abundante evidencia que apoya la hipétesis de que el capital humano
contribuye de una forma significativa a explicar la productividad y el crecimiento.
A continuacién, presentamos algunas referencias sobre trabajos de capital humano
y crecimiento econémico que contrastan andlisis tedricos y aplicaciones empiricas.
En linea con nuestra investigacién, revisamos sus principales conclusiones y
resultados comenzado por los trabajos referidos a la educacién para continuar con
los dedicados a la salud.!

Romer (1990a, 1990b) desarrolla un nuevo modelo de crecimiento

econémico, donde el capital humano influencia de forma directa la productividad

1 . .
1"’ara una revisién de la literatura que relaciona la economia de la educacién con la productividad
véase Blaug (1968), Psacharopoulos (1984,1987) y Tilak (1989).
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determinando la capacidad de las naciones para innovar con nuevas tecnologias
adaptadas a la produccién nacional. El progreso tecnolégico es funcién de los
niveles de capital humano. Mayores stocks de capital humano permiten a la fuerza
de trabajo crear y adoptar nuevas tecnologias de forma maés sencilla, generando
crecimiento econémico. En la segunda parte del estudio se proporciona evidencia
empirica que apoya el modelo.

MRW (1992) desarrollan una regresién de convergencia condicional
examinando el papel de las predicciones neocldsicas en la explicaciéon de la
variacién del producto entre paises. En su trabajo utilizan una funcién de
produccién Cobb-Douglas regresando niveles de output sobre fuerza de trabajo y
capital fisico y humano en el contexto de un modelo de Solow ampliado asumiendo
que los paises se encuentran en su estado estacionario. Los coeficientes de la
funcién de produccién se obtienen de una regresién del crecimiento del output
sobre el crecimiento de la poblacidn, sobre flujos de inversién y sobre el capital
humano que aparece como un input mds en la funcién de produccién. Esta variable
es aproximada a través de los afios medios de escolarizacién de la poblacién mayor
de 25 afios, y a través de’la tasa de matriculacién en educacién secundaria. Los
autores encuentran evidencia empirica que confirma no sélo la existencia de
convergencia sino también la importancia del capital humano a la hora de explicar
la variacién de la renta entre paises. Los resultados indican que la omisién de la
acumulacién de capital humano distorsionaria los coeficientes estimados del ahorro

y crecimiento de la poblacién, incrementando la velocidad de convergencia. El
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capital humano presenta un efecto positivo y significativo al explicar el crecimiento
de la renta per cépita.

Otro importante estudio que relaciona educacién y crecimiento econémico
es el realizado por Kyriacou (1991), en el cual se estima una funcién de produccién
Cobb-Douglas y se presentan varias regresiones de tasas de crecimiento de la renta
per capita de distintos paises. El stock de capital humano se estima usando los afios
medios de escolarizacién de la fuerza de trabajo, evitando posibles problemas de
endogeneidad. El conjunto de datos utilizado fue construido por el autor para un
gran niimero de paises, usando datos disponibles de Unesco Statistical Yearbooks y
Psacharopolous y Ariagada (1986). Otros datos sobre capital fisico y renta fueron
obtenidos de Summers y Heston (1991). En su trabajo, se desarrollan varias
regresiones y a pesar de algunos resultados ambiguos las conclusiones confirman
que el capital humano contribuye al crecimiento econémico a través de sus efectos
sobre la innovacién y difusién del progreso tecnolégico. Ademas, el nivel inicial de
capital humano estd positivamente correlacionado con el crecimiento futuro y las
hipétesis de convergencia parecen confirmadas, aunque dependen del nivel de
acumulacién de capital humano.

Posteriormente, Benhabib y Spiegel (1994) desarrollan una funcién de
produccién Cobb Douglas usando datos de capital humano de Kyriacou y usan una
metodologia diferente para estimar el stock de capital fisico, donde las tasas de
inversién de cada pais se configuran como la media de sus valores anuales a lo

largo del periodo. Utilizan un modelo alternativo de crecimiento, donde de acuerdo
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con Nelson y Phelps (1966), la productividad o crecimiento de la tecnologia
depende de la diferencia entre su nivel y el nivel de conocimiento tedrico. En este
sentido su modelo es una adaptacién del modelo de Nelson y Phelps permitiendo el
acercamiento con respecto al pais lider en términos tecnolégicos, y Romer (1990a)
dénde el nivel de capital humano afecta la tasa de innovacion tecnolégica.
Empiricamente distinguen entre una aproximacién estdndar, en la cual el capital
humano es otro factor de produccién y un modelo alternativo de crecimiento. El
resultado, en este caso, es la significatividad del papel del capital humano al
determinar el crecimiento. Las conclusiones obtenidas son similares a las de
Kyriacou donde el capital humano afecta al crecimiento a través de su efecto sobre
el progreso tecnoldgico. Los stocks de capital humano en niveles, juegan un
significante papel al determinar el crecimiento de la renta per cépita.

Por lo que se refiere al andlisis de la importancia de la inversién en salud, a
nivel individual, es de obligada referencia el trabajo de Grossman (1972), que
considera como objetivo dltimo del individuo, la consecucién del tiempo vivido
con salud en el marco de la bisqueda de la maximizacién de su nivel de utilidad.
Su modelo, plantea la produccién del output (tiempo sano) en términos de un
proceso de inversion en el ciclo de vida del individuo, el cual actia como un agente
maximizador de la utilidad. Asimismo, tiene en cuenta otros aspectos ademaés del
consumo sanitario que influyen en el nivel de salud individual. Otra de las
caracteristicas principales del modelo es la consideracién de la naturaleza enddgena

de la salud. Es decir, considera que el periodo de vida dependera del stock de salud
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que maximizan la utilidad sujeta a ciertas restricciones de produccién y recursos, lo
que significa que los individuos, con su comportamiento, estin influyendo en la
longitud de su periodo de vida.

La relevancia de la inversién en salud también ha sido subrayada por los
modelos de crecimiento endégeno y por las teorias de capital humano. Sin
embargo, la evidencia empirica en este sentido es escasa. Jablonski et al. (1988)
desarrollan un estudio de la relacién entre esperanza de vida, productividad y salud.
Analizan la tasa de crecimiento de la productividad en los Estados Unidos desde
1948 a 1986 obteniendo que, para casi todos los grupos y sectores, mejores
condiciones de salud incrementan la productividad de la fuerza de trabajo en
términos de output por hora, retrasando, ademads, el momento de decrecimiento de
la productividad de la mano de obra.

Barro y Sala (1995) usan la esperanza de vida al nacer como proxy de la
salud como una variable explicativa. En su estudio empirico de los determinantes
del crecimiento, encuentran que la esperanza de vida es un factor importante para el
crecimiento: un incremento en la esperanza de vida de 13 afios incrementar4 la tasa
de crecimiento anual en 1,4 puntos porcentuales.

Resultados similares obtienen De la Croix y Licandro (1997) utilizando un
modelo de generaciones sucesivas en el cual los individuos desconocen la duracién
de sus vidas. En este modelo los individuos eligen el tiempo dedicado a la
escolarizacién antes de comenzar a trabajar en funcién de su esperanza de vida

esperada. Simulaciones numéricas demuestran que cuando la esperanza de vida se
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encuentra por encima de un cierto nivel la tasa de depreciacion del capital humano
agregado decrece. Por lo tanto, los agentes dedicardn mds tiempo al estudio dado
que el flujo de salarios futuros esperados aumenta a medida que el capital humano
per cépita también lo hace.

Gonzilez-Pdaramo (1994) proporciona méas evidencia que apoya la
importancia de la salud, analizando su papel como un input méis en la funcién de
produccién. El estudio se realiza para 24 paises de la OCDE utilizando un modelo
de crecimiento neocldsico. La variable salud es aproximada a través del gasto
sanitario que se configura como un factor explicativo de la variacién de la
productividad entre paises, dentro de un contexto de capital humano.? Bishai y
Simon (1987) y Wheeler (1980) encuentran que un mejor nivel de salud incrementa
la productividad de la fuerza de trabajo y la renta de forma significativa, teniendo
en cuenta, ademads, la posibilidad de simultaneidad entre las variables.

Sin embargo, a pesar de las evidencias de la influencia positiva del nivel de
salud sobre el crecimiento de la renta, algunos autores también argumentan que la
salud no juega un papel importante influenciando la productividad, y obtienen que
la salud no es una variable relevante para explicar el crecimiento econémico. En
este sentido Cullis y West (1979) de acuerdo con Lees (1960) apoyan la idea de
que el gasto sanitario no deberia considerarse como una inversion en las economias

desarrolladas. Easterly y Rebelo (1992) encuentran que el coeficiente de la

? Gonzalez-Paramo (1994) fue el precursor de esta asociacién teérica. Sin embargo, cuando
considera educacién y salud de forma conjunta, el modelo pierde significacién sin evidencia de
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inversién en salud es negativo aunque no significativo respecto a la renta per

cépita.

2.3 - Gasto sanitario y estado de salud

La medicién del estado de salud de las poblaciones presenta graves
problemas, ya que no existe un indice completo y comparable. Generalmente los
indicadores méds comunes y que estdn disponibles para un gran nimero de paises,
son las tasas de mortalidad o la esperanza de vida. Sin embargo, en este trabajo,
usamos gasto sanitario como proxy del estado de salud por varias razones
concretas. Siguiendo a algunos autores (Parkin et al. 1987), las tasas de mortalidad
representan un indicador muy limitado y parcial del output de los sistemas de
cuidado de salud. En particular, el cuidado médico no estd destinado
exclusivamente a influenciar de forma directa la probabilidad de morir. Schaller y
Carroll (1976) concluyeron, en un estudio realizado para los Estados Unidos, que
no existia correlacién entre diagnésticos de morbilidad y mortalidad. Sus resultados
implican que los problemas de salud de la vida diaria no son los mismos que
causan la muerte. En este sentido el uso de las tasas de mortalidad o esperanza de

vida como indicadores del output de los servicios sanitarios serfa claramente

multicolinealidad. Algunos resultados confusos pueden ser debidos a problemas con la calidad de
los datos y el corto periodo de andlisis.
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insatisfactorio. Ninguno de ellos constituirfan indicadores sensibles a las mejoras
en la calidad de vida, externalidades positivas u otros efectos beneficiosos, aspectos
fundamentales en los paises desarrollados.

Por lo que respecta a la relaci6n entre gasto sanitario y estado de salud, de
acuerdo con el World Bank (1993, p. 52) existen, al menos, tres factores que
ayudan a explicar en que medida difiere el estado de salud entre las poblaciones.
Estos factores son, el comportamiento humano, factores medioambientales y la
cantidad y efectividad del gasto en los sistemas de salud. Parece cierto que el gasto
sanitario, por si solo, no puede explicar la variacién de los niveles de salud entre
paises, ni siquiera el nivel de renta o la educacién considerados conjuntamente
podrian. Siguiendo el mismo informe, las diferencias en el gasto sanitario, son un
punto de partida importante en la bisqueda de una explicacién de las diferencias en
salud. En 1990 el gasto sanitario anual se situ6 en menos de 10$ por persona en
varios paises Africanos y Asidticos y més de 2700%$ en los Estados Unidos. En
Africa, Tanzania gast6 sélo 4$ per capita en 1990 mientras Zimbabwe 42$ por
persona. En Asia, Bangladesh gasté 7$ por persona al afio, frente a los 377$ de
Corea. Existe, también, una gran variaci6n entre regiones. Por otra parte, y dado

»

que la tasa de PIB dedicada a la salud, tiende a aumentar con el nivel de renta, los

paises ricos se diferencian de los mas pobres incluso més en el nivel de gasto

sanitario que en el nivel de renta.

Ciertos estudios (Newhouse 1977), sefialan que en paises con elevados

gastos, la unidad marginal de cuidado médico tiene mayor probabilidad de producir
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mejoras en los llamados componentes subjetivos de la salud, mas que mejoras en
las tasas de morbilidad y mortalidad. Estos trabajos estdn basados en las diferencias
entre "cuidar” y "curar". Sin embargo, posteriormente, varios autores criticaron este
punto de vista. Ellos presentan evidencia basada en nuevos datos y diferentes
aproximaciones a aquellas usadas en previos trabajos, con diferentes conclusiones.

Parkin, McGuire y Yule (1987) afirman que la asuncién de que la unidad
marginal de cuidado médico poco o nada puede hacer por las tasas de mortalidad y
morbilidad no puede inferirse de la evidencia presentada por Newhouse. De
acuerdo con su trabajo, la diferencia entre "cuidar" y "curar” en este sentido
contiene la implicacién de que "cuidar" es un componente de lujo simplemente
porque sélo afecta al componente psicolégico de la salud. Es, de hecho, igualmente
plausible asumir que la unidad marginal de cuidado médico producird una mejora
en la salud objetiva, pero que el coste de esta unidad marginal es mayor para paises
con mayores rentas o mayores gastos.

Previamente Smith (1975) habia estudiado el mismo ejemplo que
Newhouse, usando métodos estadisticos similares. Su trabajo demuestra una
relacin negativa entre tasas de mortalidad infantil y PIB, cuya extensién implicaria
que mayores gastos médicos y tasas de mortalidad infantil estin también

C i . ..
orrelacionadas negativamente. Similares resultados fueron encontrados en

diferentes trabajos usando anlisis mas sofisticados (Maxwell 1981 y Leu 1986).
Wagstaff y Van Doorslaer (1993) analizan la equidad en la provisién de

cuidado sanitario en 10 paises de la OCDE. Los resultados obtenidos sugieren que,
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con la excepcién de los Estados Unidos, los paises que realizaban un mayor gasto
per capita en salud tendian a tener relativamente menor grado de desigualdad en

indicadores de morbilidad.

2.4 - Crecimiento y gasto sanitario: Una extension

del modelo de MRW

Como hemos visto no existe una amplia literatura que estudie los efectos de
la salud sobre la productividad y, sin embargo, la buena salud podria considerarse
como un factor importante para promover el crecimiento econémico. El World
Bank (1993) argumenta que la buena salud es parte crucial del bienestar, pero
ademds, el gasto en salud puede también justificarse por razones puramente
econémicas. En este sentido, existen al menos 4 razones que justifican como la
mejora de la salud contribuye al crecimiento econémico: la buena salud reduce las
perdidas de produccién debidas a la enfermedad, permite el uso de recursos
naturales que eran inaccesibles a causa de la enfermedad, incrementa la
matriculacién de los nifios en las escuelas y mejora su capacidad de aprendizaje y
libera los recursos para usos alternativos que de otra forma habrian estado

destinados a ser gastados en tratar las enfermedades.



ESTADO DE SALUD, CAPITAL HUMANO Y PRODUCTIVIDAD 25

S S

Para formalizar esta relacion desarrollamos, a continuacion, una extension
del modelo de Solow teniendo en cuenta, también, la variable salud al explicar la
variacién de la productividad entre paises.’ El desarrollo completo del modelo, con
la inclusién de esta nueva variable, se presenta en el Apéndice A. Para ello,
consideramos una economia estdndar con una funcién de produccién agregada del

tipo Cobb-Douglas

Y(1) = K(0)* E(t)’ H@)" (A L))", (D

donde u=1-a-p-n.

Asumimos que >0, >0, 1>0 y O<u<1. Podemos definir la notacién usada como
sigue: Y es el output agregado, K es el stock de capital fisico, L es el factor trabajo
y A es el nivel de la tecnologia; Mientras, E y H son variables que expresan el stock
de capital humano donde: E es el stock de educacién y H es el stock de salud.
Consideramos que L y A crecen a tasas determinadas exégenamente n y g:

L(t) = L(0)e™ ,

A(r) = A(0)e* .

El modelo asume que el output puede ser consumido o ahorrado, y la
proporcion constante de ahorros incrementa la inversién. Como el progreso

tecnoldgico es Harrod-neutral podemos normalizar las variables en unidades de

3 . . .
El marco teérico utilizado en ia relacion que se establece entre las distintas variables acumulables
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trabajo efectivo. Por tanto, definimos todas las variables en términos de trabajo

efectivo dividiendo la ecuacién (1) por AL, obteniendo

y(1) = k(@)% e(t)’ h(t)" , @
dénde y=Y/AL, k=K/AL, e=E/AL y h=H/AL. La evolucién de la economia vendria

determinada por

k(t)=s,y(t) - (n+ g + 8)k(2),
e@)=s,y(t)—(n+ g +9)e(),

. (3)
h @)y=s5,y@)—(n+g+0)h (t).

donde n es la tasa de crecimiento de la poblacién, g el progreso tecnolégico y 8 es
la tasa de depreciacion. Las ecuaciones (2) y (3) implican que la economia
converge hacia el estado estacionario definido por k*, e* and A*. Por lo tanto,

podemos derivar los valores del estado estacionario de k*, e* y h* obteniendo

k*_( (sk )]‘ﬁ - (Se)ﬂ(sh )n )l/u :( (Sk )‘Ha (se )ﬁ(sh )T))l/#

ntg+d n+g+é (4a)
o= ( sek ) =£e_( <sk)’““<se>"<sh>"]"" _ ( <sk>“<se>u+ﬁ(sh)n]vu, »
Sy S, n+g +0 n+g 45
h* = L2 S (547 (s,)" (5,)" " = (5,)%(s) P (s,)""" v .
Sk S n+g+o ntg+d .

y la variacién de producto entre paises, considera la definicién usual de productividad en términos
de output por trabajador para posibilitar la comparacién entre economias.
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Tomando logaritmos de (2) y teniendo en cuenta su estado estacionario, obtenemos
Iny*=alnk*+fBIne*+nlnh*. (5)

Sustituyendo (4) en el log de la funcién de produccién como se define en (5) y
simplificando, derivamos el log del nivel de renta del estado estacionario en

unidades de trabajo efectivo como

B n

In y*:g—lnsk +=Ins, +—Ins, +—
U

IL“mm+g+6y 6)

La ecuacién (6) define el log de la renta por unidades de eficiencia en el estado
estacionario como una funcién de las tasas de inversién en capital fisico, de
inversién en salud, de inversién en educacién y de crecimiento de la poblacién.
Usamos la tasa de gasto total en sanidad respecto al PIB como proxy de la
acumulacién de salud y el nivel de escolarizacién de la fuerza de trabajo como
proxy del nivel educativo. Ademds, como los datos de formacidn educativa estin
expresados en niveles, debemos adaptar la ecuacién (6). Combinando (6) con el
stock de capital humano en el estado estacionario determinado por (4) obtenemos
una ecuacién para la renta como una funcién de las tasas de inversién en capital

fisico, en salud, del crecimiento de la poblacién y del nivel de educacién. Después

de una sencilla manipulacién de (4) obtenemos que
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_plne *+In(n+g+6)-alns, —nlns,
n+p '

Ins,

Q)

Sustituyendo (7) en (6) podemos volver a escribir el log de la renta en el estado

estacionario en términos de trabajo efectivo como

1-u-B
+B

o
Iny*= Ins, +

u+p

Ins, - In(n+g+96). 8)

Podemos analizar la dindmica de la economia a lo largo de la transicién, a
través de una log-linearizacién usando la expansién de Taylor. Aproximando
linealmente el sistema no lineal que define la evolucién de la economia como se
expresa por (3) alrededor del estado estacionario nos permite estudiar el proceso de

convergencia a través de la siguiente expresion:

dlIny(t)
dt

= A (Iny*—Iny(t)), &)

donde A =(n+ g+96) u es latasa de convergencia (Barro y Sala, 1991, 1992).

Resolviendo esta ecuacidn diferencial obtenemos que

Iny(t)=(1-e)Iny*+ e In y(0). (10)
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Substrayendo In y(0) de ambos lados encontramos la siguiente ecuacién de

convergencia

Iny(t)~Iny(0)=(1-e*)Iny*—(1—-e)In y(0). (11)
Finalmente, sustituyendo la ecuacién (8) en la ecuacién de convergencia (11)

encontramos que la evolucién de la renta en el largo plazo puede expresarse como

y(t) o
I EAA I _ — (1 X
r\( y(O)) Iny(#)-Iny(Q)=(1-¢e") P

Ins, +(1~e“”)“ﬁ Ine*+

+p

(l—e'”)#zﬁlnsk —(1—e*“)l—;‘ﬁ}ﬁ1n(n+g+5)-(1—e-”)1ny(0). (12)

La ecuacién (12) implica que el crecimiento de la renta per cdpita es
funcién de los determinantes del estado estacionario y del nivel inicial de renta. El
modelo de Solow ampliado con capital humano implica que el crecimiento del
output serd proporcional a la distancia que lo separa de su estado estacionario, el
cual es funcién de los niveles de capital fisico (s), salud (s;), educacién (e*) y
trabajo (n) en el estado estacionario.

La principal implicacién del modelo es la caracteristica de convergencia
condicional, lo que significa que el crecimiento per cépita entre dos periodos de

tiempo (¢ y t9) puede expresarse como una fraccion de su distancia al estado
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estacionario en el periodo #. Para un ¢ dado, cuanto mayor sea A mas cerca se

encuentra la economia de su estado estacionario.

2.5 - Evidencia de la relacion entre gasto sanitario y

variacion de producto en la OCDE

Tradicionalmente, diferentes estudios sobre productividad y crecimiento
econémico tuvieron en cuenta el papel del capital humano como un elemento
importante que incrementaba la eficiencia de la fuerza de trabajo. En este sentido,
un aspecto que distinguiria diferentes pafses y regiones seria sus niveles de cuidado
sanitario. Una fuerza de trabajo mds sana, contribuiria al proceso de acumulacién
de capital humano. Parece, por tanto, una asuncién légica que la buena salud
incremente la productividad de los individuos y las tasas de crecimiento econémico
de los pafses. Sin embargo, hemos visto que los resultados difieren en cuanto a la
relevancia de la salud para explicar el crecimiento econémico.

Podrian ofrecerse dos posibles explicaciones para estos confusos
resultados. Por un lado, los beneficios de las inversiones en salud sélo son
apreciables en el largo plazo. Por ello los analisis de corto plazo no serfan sensibles

~ a cambios en los niveles de productividad ocasionados por incrementos en las
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inversiones sanitarias. Por otro lado, la interpretacién de una correlacién simple
podria distorsionar las conclusiones a cerca de la relacién real entre salud y
productividad. Este es el procedimiento mas comin usado para establecer
asociaciones directas entre ambas variables. Sin embargo, este tipo de estimaciones
no tienen en cuenta otras variables que también afectan al crecimiento econémico.
En este sentido la correlacién simple no esteriliza el efecto de tales variables.
Podriamos considerar, por ejemplo, que si la renta inicial per cépita esti
correlacionada de forma positiva con el estado de salud y negativamente con el
crecimiento en la productividad, la asociacién directa entre salud y productividad
produciria un coeficiente negativo. Con ello, estarfamos infravalorando, el papel de
la salud sobre la productividad.

A continuacién llevaremos a cabo un estudio empirico que pretende ofrecer
evidencia de la influencia positiva de la salud sobre el incremento de la

productividad, y por tanto sobre el crecimiento econémico.

2.5.1 - Los datos

La implementacién del modelo se realizara para una muestra de 24 paises
de la OCDE. La eleccién muestral se debe, por una parte, a la mejor calidad y
disponibilidad de los datos para estos paises. Por otra parte, pretendemos
profundizar en la relacién existente entre la salud, considerada como un input que

determina los niveles de capital humano, en economfas que ya han alcanzado
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niveles de bienestar elevados. Las estimaciones se realizaran utilizando datos de
seccién-cruzada durante un periodo temporal entre los afios 1960 y 1990. La mayor
parte de los estudios empiricos de crecimiento, utilizan datos agregados y de este
tipo de andlisis provienen las principales evidencias encontradas. Sin embargo, un
panel de datos proporcionaria una mayor riqueza de informacién, principalmente
respecto a variables que presentan variaciones importantes entre paises a lo largo
del tiempo. En el caso de variables mds estables, tales como la renta, la educacién o
el estado de salud, la pérdida de informacion no seria tan relevante, lo que atenuaria
los efectos derivados de la no disponibilidad de un panel sélido de datos.*

Las estimaciones realizadas en este trabajo requieren datos obtenidos de
diferentes fuentes. El PIB y la tasa de inversién se obtienen de la base de datos
elaborada por Summers y Heston (1991).° Estos datos se expresan en términos
reales y a precios internacionales de 1985 con el fin de homogeneizar todas las
magnitudes. El PIB aparece en términos por trabajador y la inversién como
porcentaje del PIB. Estos datos cubren el perfodo de 1950 a 1992, sin embargo, en
nuestro estudio sélo utilizamos los datos referidos al perfodo 1960-1990 debido a
las limitaciones existentes en cuanto a otras variables. La conversién se realiza en
términos de poder de paridad adquisitivo (PPA en adelante) de cada pafs. También

estimamos el modelo con datos de PIB e inversién de Andrés et al. (1993, ADM en

* Para evitar problemas de agregacion el uso de microdatos seria preferible al uso de macrodatos.
Ello apoyaria el uso de un panel de datos, formado por observaciones de series temporales sobre
una muestra de unidades individuales. Para un anélisis de la robustez de los estudios de seccién-
cruzada ver Gravelle et al. (1998).
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adelante) con fines comparativos. Su conjunto de datos procede de la OCDE donde
todas las variables nominales se han transformado en términos reales, usando el
indice de precios de los agregados nacionales y expresados en doélares
internacionales de 1985, usando PPA para cada agregado. Esto nos permitird
estimar el modelo con datos mas homogéneos reduciendo las diferencias de
criterios entre distintas fuentes.

La informacién referida a la formacién educativa se obtuvo de Kyriacou
(1991).° El indice utilizado son los afios medios de escolarizacién de la fuerza de
trabajo, a diferencia de otra literatura que usa tasa de matriculacién o tasas de
alfabetizacién.” Los datos de salud y poblacién se obtuvieron de OCDE (1996).
Como proxy de la tasa de acumulacién de salud utilizamos gasto sanitario total
como porcentaje del PIB. Los valores de gasto sanitario y PIB estdn deflactados
para cada afio y expresados en PPAs respecto al PIB (1985=100). En el caso del
gasto sanitario, no ha sido posible presentar los resultados basados en un indice de
precios especifico para el sector sanitario, debido a que los datos estaban
inicamente disponibles para tres afios 1980, 1985 y 1990. Cuando realizamos la

conversion a PPAs, los gastos para diferentes paises se expresan en el mismo

’La yersién utilizada (Penn World Table 5.6) es una versién revisada y actualizada de la versién
2ntenor (Penn World Table 5).

También consideramos el conjunto de datos de Barro y Lee (1993) que se usa de forma frecuente
en estudios de seccién cruzada de capital humano y crecimiento. Aunque con ambas fuentes de
datos obtenemos resultados similares los obtenidos usando los datos de Kyriacou (1991) presentan
un mayor nivel de significacién.

Las yariables proxy utilizadas en otros estudios para medir el nivel capital humano podrian no ser
aprqpladas cuando pretendemos estimar su influencia sobre variaciones en el output. Como afirma
Kyriacou (1991), * tasas de matriculacién en educacién primaria o secundaria son indicadores
futuros, més que presentes, del nivel de stock de capital humano”.
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conjunto de precios internacionales, asi que las variaciones entre paises sélo

reflejan las diferencias en el volumen de bienes y servicios comprados.

2.5.2 - Un analisis de correlaciones

El grifico 1 muestra la asociacién entre la tasa de crecimiento de la renta
por trabajador y el gasto sanitario respecto al PIB en 24 paises de la OCDE durante
el periodo 1960-1990. La figura muestra una asociacién negativa entre ambas
variables. La tasa de crecimiento de la renta por trabajador entre 1960 y 1990, est4
negativamente correlacionada con el gasto sanitario en relacién con el PIB para el
mismo periodo obteniendo un coeficiente de correlacién -0,43. De acuerdo con este
resultado un mayor nivel de gasto sanitario afectard a la variacién de la
productividad negativamente. Sin embargo, no hay razones que apoyen la idea de
esta influencia negativa, por el contrario, seria de esperar una relacién positiva
entre buena salud, productividad y crecimiento.

A continuacién introduciremos en el andlisis otras variables que también
explican el crecimiento de la renta. Para establecer el efecto de la salud sobre el
crecimiento utilizaremos la ecuacién (12). La estimacién se realizard por MCO
usando la matriz de covarianzas de White para corregir problemas de

heterocedasticidad.
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Grdfico 1. Crecimiento de la renta por trabajador y gasto

sanitario/PIB. 1960-1990
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Al realizar el estudio de correlaciones parciales y en contraste con el grafico
1 la relacién es ahora positiva, como muestra el grafico 2. El coeficiente de
correlacién es 0,21. Desde un punto de vista descriptivo, por tanto, los resultados
muestran que, manteniendo constantes un conjunto de variables que también
afectan al crecimiento econémico, mayores niveles de gasto sanitario estan

positivamente relacionados con el consiguiente crecimiento de la renta per capita.
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Grdfico 2. Asociacion parcial entre el crecimiento de la renta por

trabajador y el gasto sanitario/PIB. 1960-1990
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(*) Residuos de las estimaciones por MCO.

Para realizar un andlisis més profundo de la relacion resultante, dividimos la

muestra de paises en dos grupos calculando la mediana del gasto sanitario.

Aquellos paises que se encuentran por debajo de la mediana tienen un coeficiente

de correlacién parcial de 0,47 mientras que los que estdn por encima de 0,011. Si

consideramos el coeficiente de correlacién simple encontrariamos para el primer

grupo un coeficiente de -0,18 y para aquellos con mayor gasto sanitario -0,36.
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Grdfico 3. Asociacion parcial entre el crecimiento de la renta por

trabajador y el gasto sanitario/PIB. 1960-1990. Paises encima de la

mediana
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(*) Residuos de las estimaciones por MCO.

Los resultados parecen estar de acuerdo con la evidencia de ganancias
acotadas en los niveles de salud y con la convergencia entre indicadores de salud
entre paises.® Estos resultados apoyan los obtenidos por Barro y Sala (1995). En su
trabajo, tienen en cuenta dos indicadores de estado de salud, esperanza de vida al

nacer y tasa de mortalidad infantil, demostrando que la relacién inversa entre

8 .
El comportam.xento'de las ganancias acotadas se discute en Prichett y Summers (1996) y Kakwani
(1993). Otra evidencia de convergencia en niveles de salud se presenta en Ingram (1992).
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mortalidad infantil y PIB per cépita se atenia cuando el PIB aumenta. La relacion
positiva entre PIB per cdpita y esperanza de vida disminuye cuando el PIB per

cdpita aumenta.

Grdfico 4. Asociacion parcial entre el crecimiento de la renta por

trabajador y el gasto sanitario/PIB. 1960-1990. Paises debajo de la

mediana
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2.5.3 - La implementacién del modelo de Solow ampliado

A continuacién implementaremos el modelo de Solow ampliado con las
variables educacién y salud. Proporcionaremos estimaciones de los parimetros
estructurales y las tasas de convergencia implicitas en un andlisis de secci6n-
cruzada que incluye 24 pafses de la OCDE para un perfodo muestral que va de
1960 a 1990. Los datos utilizados en el anélisis son los descritos en el apartado 5.1.

En el cuadro 1 presentamos diferentes versiones del modelo. En la columna
1 desarrollamos un test inicial de convergencia incondicional que refleja un
pardmetro negativo y fuertemente significativo. Ademds, de acuerdo con los
hallazgos de otros autores estos resultados confirman una tendencia significativa
hacia la convergencia entre los paises de la OCDE. La columna 2, afiade tasas de
inversién, crecimiento de la poblacién y el nivel de educacién como variables
explicativas de la regresién.

De acuerdo con la mayorfa de los estudios de este tipo asumimos que la tasa
de depreciacién de capital fisico 8 es 0,03 y que el progreso técnico g es 0,02
(Romer, 1989, p. 60; MRW, 1992, p. 413; ADM, 1993, p. 16). Controlando para la
variacion en el estado estacionario entre pafses, estas nuevas variables mejoran
sustancialmente el ajuste de la regresion. En la columna 3 afiadimos salud al
modelo estimado en la columna anterior, con el fin de analizar la composicién del
capital humano en un sentido amplio. La medida de capital humano ampliado entra

significativamente en la muestra y reduce el coeficiente para la inversién en capital
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fisico y educacién ademés de mejorar el ajuste de la regresién. Los resultados
obtenidos son de gran interés ya que las variables explican casi el 90% de la

variacion del output entre paises.

Cuadro 1. Estimacién del modelo de Solow ampliado con salud.
OCDE, 1960 — 1990

Convergencia Convergencia Condicional

Observaciones Incondicional Educacién Capital humano Educacién Capital humano

CONSTANTE 5,55 4,55 5,73 -1,78 0,52
(5,46) 4,77) (8,51) (-2,65) (-2,31)

In y(0) 0,51 0,53 0,59 0,39 -0,46
(4,77) (-11,42) (-18,35) (-8,03) (-9,65)

In (n+g+96) - 0,43 -0,45 0,65 0,50
(-1,84) (-2,42) (-1,97) (-1,94)

In s - 0,37 0,33 0,45 0,42
(2,58) 2,51 3,17) (2,91)

Ine - 0,25 0,20 0,22 0,23
(5,21) (4,52) 4,73) (5,23)

In s, - - 0,22 - 0,21
(2,40) (2,25)

R? 0,73 0,87 0,38 0,75 0,77
SE 0,16 0,11 0,11 0,12 0,11

Nota: La variable dependiente es la log diferencia del PIB por trabajador 1960-1990. y(0) es el PIB
por trabajador en 1960. La estimacién es por MCO con matriz de covarianzas de White. Entre
paréntesis se presentan los t-estadisticos robustos a heterocedasticidad. R* es el coeficiente de
determinacién miltiple ajustado. SE es el error estiandar de la regresion. La muestra incluye 24
paises.

Con fines comparativos, estimamos de nuevo el modelo usando los
datos de ADM (1993) respecto a PIB ¢ inversién y contrastamos los resultados. En
la columna 4 presentamos la nueva estimacién con tasas de inversion, crecimiento

de la poblacién y nivel educativo como variables explicativas. Los resultados
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obtenidos son, también, significativos. En la columna 5 introducimos salud y los
resultados mejoran el ajuste de la regresién. La evidencia de las columnas
anteriores estd en consonancia con las columnas 2 y 3. Comparando estos
resultados con MRW (1992) conseguimos un mejork ajuste, que podria explicarse
por la utilizacién de diferentes fuentes de datos y por la inclusién de la variable
salud.

El cuadro 2 muestra la estimacion de la ecuacién (12) imponiendo la
restriccion de que los coeficientes In sg, In e y In s, y In (n+g+6) sumen cero. Las
restricciones tedricas impuestas son aceptadas ficilmente por los datos y los
pardmetros implicitos se encuentran en el rango de valores presentado por MRW
(1992) y otros autores.” Por un lado las columnas 2 y 3 representan la estimacién
de la regresién restringida usando datos de Summers y Heston (1991), donde los
valores de ¢ implicitos segin los coeficientes son 0,29, de acuerdo con la
prediccién del modelo neocldsico. Las estimaciones de 8 son ligeramente més bajas
de lo esperado, pasando de 0,21 a 0,17 después de la inclusién de la salud al lado
derecho de la regresi6n. El valor implicito de 7 es igual a 0,19. Por otro lado las
columnas 4 y 5 presentan la estimacion de la regresion restringida usando datos de
ADM (1993). Las estimaciones de o son ligeramente superiores que los valores
obtenidos habitualmente, aunque son similares a los encontrados por MRW (1992)

y ADM (1993) en torno al 0,40. Los valores implicitos de 8 son 0,20 y el valor para

9 ) . .
La aceptacién de la§ restricciones tedricas de que los coeficientes sumen cero puede comprobarse
por los valores obtenidos del p-value del test desarrollado a tal efecto.
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la salud es 0,15. Encontramos que analizando en un sentido amplio el concepto de

capital humano, los valores obtenidos son maés consistentes con la evidencia

empirica de la convergencia.

Cuadro 2. Regresion restringida: Test de convergencia condicional

Convergencia Condicional

Convergencia
Observaciones Incondicional Educacién Capital humano Educacién Capital humano
CONSTANTE 5,55 4,25 4,26 -1,91 -1,37
(5,46) (6,25) (5,69) (-2,40) (-2,07)
In ¥(0) -0,51 -0,54 -0,56 -0,40 -0,45
(4,77) (-10,62) (-8,64) (-7,01) (-10,39)
In s; - In (n+g+9d) - 0,32 0,32 0,45 0,42
(2,33) (2,38) (-3,24) (2,94)
Ine’ - In (n+g+5) - 0,23 0,18 0,22 0,20
(5.48) 4,61) (4,42) (5,87)
In sy — In (n+g+98) - - 0,20 - 0,15
(2,34) (2,19)
R? 0,73 0,87 0,88 0,76 0,77
SE 0,16 0,11 0,11 0,12 0,11
Test de la
Restriccidn, p- - 0,46 0,24 0,94 0,31
value
Implied A 0,023 0,025 0,026 0,016 0,019
Implied o - 0,29 0,29 0,42 041
Implied - 0,21 0,17 0,20 0,20
Implied n - - 0,19 - 0,15

Nota: La variable dependiente es la log diferencia del PIB por trabajador 1960-1990. y(0) es el PIB
por trabajador en 1960. La estimacién es por MCO con matriz de covarianzas de White. Entre
paréntesis se presentan los t-estadisticos robustos a heterocedasticidad. R* es el coeficiente de
determinacién muiltiple ajustado. SE es el error estindar de la regresién. La muestra incluye 24

paises.
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Las tasas de convergencia A varian de 0,016 a 0,026, valores que estidn en
linea con los encontrados tradicionalmente por la literatura. Ademas los resultados
obtenidos en las columnas 4 y 5 parecen ser més plausibles. Probablemente esto se
deba al uso de la misma fuente, OCDE, para la estimaci6n de todas las variables,
con la excepcién de los datos de escolarizacién obtenidos de Kyriacou (1991). La
reduccién de las diferencias en los criterios entre diferentes fuentes mejora los
resultados y refuerza la influencia, ya indicada, del nivel de salud en el crecimiento

econdmico a través del capital humano.

2.6 - La introduccién de variables instrumentales

Los modelos econométricos dividen las variables en variables "enddgenas”,
aquellas que vienen determinadas por el modelo objeto de estudio, variables
"exGgenas”, caracterizadas porque el estudio de su comportamiento puede llevarse
a cabo con total independencia del analisis del término de error del modelo y
variables "predeterminadas", que no estén correlacionadas con los valores presente
y futuros de la componente puramente aleatoria del término de error. Es decir, tanto
las variables exégenas como aquellas que son realmente predeterminadas en un

cierto modelo, comparten la caracteristica de que, aunque influyen sobre el término

de error, no son influidas por esta variable.
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Esta caracteristica se pierde cuando en un modelo se recoge la existencia de
un conjunto de variables enddgenas que se determinan mutuamente. Es preciso
especificar entonces un modelo de ecuaciones simultdneas, formado por tantas
ecuaciones como variables endégenas se determinan simultidneamente.

En la seccién anterior, presentamos los resultados de una regresién de
convergencia condicional que incluye gasto sanitario como variable explicativa.
Obtuvimos coeficientes positivos y significativos para la misma en diferentes
estimaciones. Al mismo tiempo, todos los coeficientes de las demas variables se
mantuvieron en el rango esperado de acuerdo con resultados previos obtenidos por
otros autores y con la teoria neoclésica disponible en la literatura del crecimiento.
Sin embargo, los efectos de la renta sobre la salud han sido estudiados en la
literatura econdmica reciente y arrojado evidencia a favor de esta causalidad.

Con el objetivo de identificar la robustez de la asociacién entre salud y
productividad, analizamos el efecto de causalidad entre gasto sanitario /PIB y renta
por trabajador usando una estimacién de variables instrumentales. La
determinacién de la causalidad entre ambas variables depende de la disponibilidad
de los instrumentos adecuados. Necesitamos variables que sean determinantes del
gasto sanitario pero exdgenas respecto al crecimiento del nivel de renta. Ademas
deberian ser variables que no estuviesen determinadas por una tercera variable
inobservable que pudiese estar afectando al crecimiento de la renta y al gasto

sanitario conjuntamente.
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Prichett y Summers (1996) realizaron una estimacién con variables
instrumentales para identificar el efecto de la renta en la salud. Concluyen que la
renta, afecta directamente a la salud sin evidencia de endogeneidad cuando se usa
mortalidad infantil como proxy del nivel de salud. Haciendo esto, evitan problemas
de causacién inversa asociados con la relacion entre salud adulta y crecimiento de
la renta.'

Por supuesto, para estimar el comportamiento de una variable inobservable
como la salud, debemos usar variables proxy que condicionardn resultados
obtenidos. Mortalidad infantil es una buena medida de la salud infantil pero no
tiene en cuenta de forma explicita el efecto de la salud adulta. En el caso de la
existencia de endogeneidad entre salud y renta, el regresor y el término de la
perturbacién estarfan correlacionados. Por ello, la estimacién por MCO
proporcionaria estimaciones sesgadas e inconsistentes de los parametros
estructurales. Para contrastar los resultados obtenidos con la estimacién por MCO,
desarollamos el test de Hausman para testar la existencia de endogeneidad y

usamos variables instrumentales para estimar el efecto de la salud sobre el

crecimiento de la renta.

10 .
C'o‘mo Prlchgtt y Summers (1996) afirman, la evidencia del impacto causal del nivel de renta
familiar sobre indicadores de salud es dificil debido a diferentes razones. Entre ellas a nivel de las

f;mlhz_zls la causalidad en la relacién entre salud (especialmente adulta) y renta se daria en ambas
irecciones.
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2.6.1 - El método de estimacién por variables instrumentales

El método de estimacién por variables instrumentales (IV) es una
aproximacion general a la estimacién de una sola ecuacién en un sistema de
ecuaciones, y todos los estimadores introducidos pueden considerase como
estimadores IV para elecciones particulares de las variables instrumentales.

Considerando la siguiente ecuacién

1

14
y, =Z,8, +€& =(¥, XQ( ’]+£1, (13)

donde Z, representa los datos de todas las variables explicativas, bien sean

endégenas o exdgenas, y d; recoge todos los coeficientes a estimar,

Z, =, X)), (14a)

5, :( 21 ] (14b)

Una explicacién heuristica del estimador de MCO, se basa en premultiplicar

(13) por Z; para formar la matriz multiplicando por §; cuadrado, sosteniendo

Zy=22,6,+Zg, . (15)
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Eliminando el término Z/¢, y resolviendo las "ecuaciones normales" resultantes
configuran el estimador de MCO
Smw = (ZIIZI)-! leyl' (16)

En un contexto de una tnica ecuacién eliminar el término correspondiente a
Z{g, se justifica ya que las variables explicativas son exégenas y no se encuentran
correlacionadas con el término de la perturbacién. En un contexto de ecuaciones
simultaneas, sin embargo, no se justifica la eliminacién de este término, ya que las
variables explicativas endégenas en Z; no son independientes estadisticamente de
€1, sino que estan correlacionadas con los £'s en la probabilidad en el limite. Por lo

tanto, la estimacién por MCO ofreceria estimaciones inconsistentes y

distorsionadas de los parametros estructurales.

Supongamos, sin embargo, que existe un conjunto de g, —1+k, variables
(el mismo niimero que en Z;) que no estin correlacionadas con & pero, al mismo
tiempo, lo estin con Z,;. Estas variables se denominan variables instrumentales, y
s¢ expresan por la matriz Wi n x (g, —1+k,), referida a la primera ecuaci6n.
Entonces, premultiplicando (13) por W, obtenemos

Wy, =W,Z. 8, +We,. (17)

Eliminando W/e,, ya que las variables en W, se asumen no correlacionadas con g

y resolviendo para §; tenemos

Sy =6, (W) =W, W,)" Wy, (18)
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Este, es el estimador de variables instrumentales (IV), el cual, como indica la
relacién funcional 3, (W,), depende de la eleccién de los instrumentos y los datos

referidos a los mismos. El estimador IV es extremadamente til, ya que representa
una clase completa de estimadores, cada una definido por W, la matriz de datos de
las variables instrumentales. Cualquier estimador, serd por tanto, miembro de esta
clase y puede interpretarse como un estimador IV para elecciones particulares de
W].

El principal problema al usar la técnica de variables instrumentales es la
obtencién de un conjunto adecuado de instrumentos que no estén correlacionados
con el término de la perturbacién y lo suficientemente correlacionados con las
variables explicativas relevantes. Es decir, las estimaciones obtenidas seran tanto
mejor cuanto mayores sean las correlaciones entre los instrumentos y las variables
explicativas que los requieren. Sin embargo, dichas correlaciones no pueden ser
muy elevadas, puesto que entonces los instrumentos tendrian una correlacién

apreciable con el término de error, conduciendo a inconsistencias.

2.6. 2 - Los instrumentos

Con el objeto de identificar si existe un efecto causal de la salud sobre la
renta usamos diferentes conjuntos de instrumentos como determinantes exdgenos

de la salud. Estas variables han sido usadas de forma amplia en la literatura con el
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fin de explicar los incrementos del gasto sanitario. Los principales factores que
contribuyen a incrementar el gasto en salud son: la extensién de la cobertura
publica, cambios demogréficos (especialmente el incremento en el nimero de
poblacién mayor de 65 afios en el total de la poblacidn), cambios tecnoldgicos, el
incremento continuo de los precios relativos (debido a la inflacién general y a los
precios especificos del sector), la intensidad del nivel de utilizacién de los servicios
sanitarios y el mayor uso de diagndsticos y procedimientos.

El envejecimiento de la poblacién y las nuevas tecnologias se configuran
como causas importantes dél crecimiento de las demandas en los sistemas de salud.
Las magnitudes observadas en varios paises sugieren que ambas afiaden alrededor
de un 50 % al afio al crecimiento de los gastos sanitarios de los paises de la OCDE
(OCDE, 1993). Hitiris y Posnett (1992) entre otros, afirman que el gasto sanitario
estd explicado en parte por el ratio de poblacién mayor de 65 afios.'' Evans (1984)
demuestra que incrementos en los costes hospitalarios estin asociados con tasas
crecientes de utilizacién y de intensidad de los servicios. La metodologia que
usamos, por tanto, considera consumo farmacéutico, tasas de admisién, tasa de
médicos en la poblacién total, tasa de tratamientos de diélisis por millén de
habitantes, duracién media de la estancia, tasa de ocupacién, tasa de rotacién en
camas hospitalarias y nimero de camas por 1000 habitantes. Leu (1986) muestra

que una diferencia de un 10% en el nimero de camas determina un 4% de

n
Este es un resultado estindar en modelos de este tipo y evidencia que los mayores consumen maés

cuidado sanitario per cdpita que la poblacién en edad de trabajar. Ver también Kleiman (1974),
Newhouse y Phelps (1974,1976) y Coll (1990).
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diferencia en los gastos médicos en los paises de la OCDE. De acuerdo con un
estudio de la OCDE (1993) la duracién de las estancias hospitalarias estd
correlacionada con la disponibilidad de las camas; cuanto mayor el nimero de
camas por 1000 habitantes, mayor la propensién a mantener pacientes
hospitalizados.

El consumo de alcohol per cépita de la poblacién mayor de 15 afios se usa
como un determinante no médico de la salud. Mullay y Sindelar (1996) discuten el
coste econémico del abuso del alcohol. Los problemas causados por el uso abusivo
de alcohol provocan un mayor consumo de recursos médicos y afectan a la
sociedad en general ademas de a los propios bebedores.

Otro instrumento que usamos es la tasa de la poblacién cubierta por el
sistema sanitario ya que contribuye significativamente a incrementos en el gasto
sanitario. En la mayoria de los pafses europeos se extendié la idea de que todos los
ciudadanos deben tener acceso al cuidado sanitario. Durante los afios 60, muchos
de los sistemas de salud, que tienen en la actualidad una cobertura casi universal,
todavia no habian madurado. Los incrementos en la cobertura piblica en Italia,
Portugal y Espafia en los afios 70 y 80 sugieren un continuo avance hacia la nocién
de que el acceso al cuidado de salud deberia ser el mismo para todos. La idea es
menos evidente en los Estados Unidos.'? Coll (1990) analiza el caso espafiol y

encuentra que el efecto de incrementos en la cobertura piblica es incluso mayor

"2 Los Estados Unidos se configuran como el iinico pais donde una proporcién importante de
personas con bajos ingresos no tiene ningtn tipo de cobertura.
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que el componente demogréafico. El cuadro 3 define las variables usadas como

instrumentos referidos al gasto sanitario.

Cuadro 3. Definicion de las variables instrumentales

Variable

Definicidon

didlisis
mayores 635
ocupacion
medicinas

médicos

cobertura

rotacion

camas

alcohol

estancia

admisiones

Tasa de tratamientos de didlisis por millén de habitantes
Proporcion de la poblacidn de 65 afios y més

Nimero de camas ocupadas efectivamente en el cuidado
hospitalario, dividido por el nimero de camas disponibles
Medicinas por persona. Numero de medicinas (items o
envases) o el nimero de prescripciones

Tasa de médicos en la poblacién total. Nimero de médicos
generales o especialistas que ejercen su profesion

Tasa de poblacién cubierta por un seguro piblico de salud
Niamero de admisiones dividido por el nimero de camas
disponibles

Camas por 1000 habitantes

Consumo de bebidas alcohdlicas por persona mayor de 15
afios. Expresado en litros

Nimero de dias de cama en cuidado hospitalario dividido
por el nimero de admisiones

Tasa de admisiones en la poblacién total, en el cuidado

hospitalario

Nota: Todas las variables estdn calculadas como la media a lo largo del periodo objeto de estudio.

Los datos se consideran para el periodo 1960-1990 y se obtuvieron de OECD (1996).
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2.6.3 - Los resultados

En el cuadro 4 estimamos el efecto de la salud sobre el crecimiento de la
renta usando datos de seccidn-cruzada de renta por trabajador, gasto sanitario,
educacidn, tasa de inversién, crecimiento de la poblacién y los instrumentos.
Utilizamos variables que representan diferente informaciéon y presentan una
correlacién débil entre ellos, con el fin de que puedan considerarse buenos
instrumentos. La correlacién entre los instrumentos de cada grupo es bastante débil
variando de 0,08 a 0,24. El cuadro 4 muestra los resultados cuando se usan
conjuntamente cuatro instrumentos. En la columna 1 reproducimos los resultados
obtenidos, en el epfgrafe anterior, de la estimacién por MCO con fines
comparativos. En todos los casos las estimaciones IV son mayores que las de MCO
(desde 0,32 a 0,29 frente a 0,22) y todas estadisticamente significativas. Estos
resultados pueden aceptarse como evidencia del impacto positivo del gasto
sanitario en el crecimiento de la renta. Los resultados obtenidos llevando a cabo

diferentes pruebas sefialan un efecto en el rango de 0,20 a 0,30. Para valores mas
pequefios de ﬁ wvecomo 0,20 y 0,22 obtenemos un t-ratio de 1,22 y 1,32

respectivamente.

Una explicacién probable para este efecto podria ser la pérdida de eficiencia
debido a una muestra pequefia. La implementacién de una aproximacién con un
panel de datos solventaria este problema. Un panel de datos incrementaria el

tamafio de la muestra y haria posible incluir efectos especificos para cada pais, sin
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embargo el desarrollo de este estudio no es posible debido a la disponibilidad de
los datos.
El test de Hausman indica la existencia de endogeneidad. La idea

fundamental de la especificaciéon del test de Hausman es que existen dos

estimadores B y B® que convergen, bajo Ia hipétesis nula, al verdadero valor B,

pero convergen a diferentes valores bajo la hipétesis alternativa. La hipétesis nula

puede testarse comprobando si el limite de la probabilidad de la diferencia de los
dos estimadores, 4= g y B? es cero.?

Al final de la tabla mostramos el p-value del test de Hausman para cada
conjunto de instrumentos. El test rechaza que las estimaciones por MCO vy
variables instrumentales sean iguales cuando usamos los diferentes conjuntos de

instrumentos. La evidencia, por tanto, apunta la existencia de causacién inversa

entre salud y renta.

13 . . .
Para implementar el test de Hausman podemos comprobar si los coeficientes de la forma

reducida por MCO son iguales que los coeficientes obtenidos en la ecuacién de la regresion en su
forma expandida donde 3 es un regresor afiadido. Esto, puede comprobarse ficilmente computando

el ratio del coeficiente estimado de ﬁa su error estdndar y comparandolo con un valor critico en

una distribucién normal. Entonces, el p-value es la probabilidad de que el coeficiente sea

significativamente distinto de cero para un nivel de significacién predeterminado.
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Cuadro 4. Productividad y Gasto sanitario. Estimacion con Variables

Instrumentales. OCDE, 1960-1990

1 2 3 4 5 6
MCO v v v v v
In s5 0,22 0,32 0,29 0,32 0,31 0,31
(2,40) (2,10) (1,98) (222  (2,16) (2,10
In y(0) 0,59 0,62 0,59 0,63 0,62 0,62
(-18,35)  (-10,18)  (-945) (-10,11) (-10,32) (-10,17)
In s, 0,33 0,31 0,33 0,31 0,32 0,32
2,51) (2,02) 217) (196  (2,02) (2,03)
In (n+g+6) 0,45 0,46 0,45 0,47 0,46 0,47
(242) (-1,96)  (-194) (-194) (-1,96)  (1,96)
Ine 0,20 0,17 0,20 0,16 0,17 0,17
4.52) (1,86) 2,11) (1,92) (1,83) (1,83)
Variables instrumentales - (a) (b) (c) (d) (e
R” de primera etapa - 0,52 0,52 0,49 0,51 0,50
Hausman (p-value) 0,070 0,068 0,020 0,060 0,079

(a) didlisis, mayores 65, ocupacién, medicinas
(b) médicos, rotacién, mayores 65, cobertura
(c) mayores 65, cobertura, didlisis, rotacién
(d) camas, médicos, alcohol, cobertura

(e) alcohol, admisiones, medicinas, camas

Nota: Valor del t-estadistico entre paréntesis, R? de primera etapa es el R?de regresar el gasto sanitario

sobre el conjunto de instrumentos. El test de Hausman comprueba la igualdad de las estimaciones IV y
OLS.
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2.7 - Conclusiones

Teniendo en cuenta los recientes estudios tedricos y empiricos sobre
crecimiento econémico y capital humano, analizamos el papel del nivel de salud en
la productividad. El modelo de Solow ampliado apoya la hipétesis de que la salud
afecta al crecimiento econémico de forma positiva. Aunque la correlacién simple
entre gasto sanitario y crecimiento del producto es negativa, si mantenemos
constantes un conjunto de variables que también afectan al crecimiento, la
correlacién se vuelve positiva. Ademas dividiendo la muestra en relacién con el
gasto sanitario mediano obtenemos un coeficiente cercano a cero para aquellos
paises con mayores niveles de gasto sanitario y un coeficiente de 0,47 para aquellos
con niveles bajos. Este fuerte incremento parece corroborar la existencia de
ganancias acotadas y la presencia de convergencia en indicadores de salud entre
paises.

El uso de una regresién de convergencia condicional, donde el crecimiento
de la renta per cdpita es funcién de los determinantes del estado estacionario y
considerando la salud como un determinante més de la acumulacién de capital
humano, ofrece el resultado de que la salud afecta al crecimiento de forma positiva
y significativa. La inclusién de esta nueva variable nos permite mejorar el ajuste
del modelo, estableciendo una fuerte y positiva relacién entre productividad y

niveles de salud. El modelo ampliado muestra que las diferencias en inversién,
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educacion, salud y crecimiento de la poblacién pueden explicar alrededor de un
90% de las diferencias de producto per capita entre paises. El modelo presentado,
por tanto, explica crecimiento y convergencia entre las economias de la OCDE
durante el periodo 1960-1990.

Sin embargo, la posible presencia de endogeneidad podria producir
estimaciones sesgadas de los pardmetros, por lo que los resultados observados
serfan inconsistentes. La existencia de causacién inversa se analiza usando el test
de Hausman, que muestra la presencia de un efecto de retroalimentacién entre
salud y renta. El uso de diferentes variables referidas al gasto sanitario para estimar
la elasticidad produce unos coeficientes ligeramente superiores que en la
estimacién por MCO. Estos resultados pueden aceptarse como evidencia del
impacto positivo de la salud en el crecimiento del producto. La variable salud, por
lo tanto, se presenta claramente como una variable importante con respecto a las

regresiones que relacionan capital humano y crecimiento.
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Apéndice A

Consideramos una economia estindar con una funcién de produccién

agregada Cobb-Douglas como

Y(2) = K()® E(t)? H@)" (A(t) L(2))*, (A1)

donde u=1-a-f-n

La notacién es: Y es el output agregado, K es el stock de capital fisico, L es fuerza
de trabajo y A es el nivel de la tecnologia. Ademas, E y H son variables que
expresan el stock de capital humano, donde: E es el stock de educacién y H es el
stock de salud. Asumimos que L y A crecen a tasas dadas de forma exégena, n y g
respectivamente:

L(t) = L(0)e™,

A() = A(0)e® .



64 ESTADO DE SALUD, CAPITAL HUMANO Y PRODUCTIVIDAD

Definimos todas las variables en términos de trabajo efectivo dividiendo

(A.1) por AL, obteniendo

y(2) = k(0)*e(2)” B(t)" (A2)

donde y=Y/AL, k=K/AL, e=E/AL y h=H/AL.

La evolucidn de la economia viene determinada por:

k() =5, y(t) = (n+ g + 8)k(2),
et)=s,yt)—(n+ g +06)et),

) (A.3)
h(@®)=s,y@t)—(n+g+0)h ().

Obtenemos el estado estacionario donde I::(t) =0, ;(t) =0y iz(t) =0, resolviendo

O=s,y *—(n+g+6)k *,
O=s,y *—(n+g+0d)e *,

A4)
O=s,y *—(n+g+06)h*.
De (A.2) derivamos que en el estado estacionario obtendriamos
y* =k ** e*P pxn
Después de una simple manipulacién obtenemos el estado estacionario de k*

expresado por

k*=( (sk)””-"(se)"(s,,)”]"" ___( (sk)“*“(sy’(s,,)"}‘/”_ (A5)

n+g+d n+g+d

Definimos asimismo e* y h* en sus estados estacionarios
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a3 s (606 )\ (060" (50" )"
Sy 8, n+g+d n+g+d ’
(A.6)
L "1 + Y
N EN AN (ORI CR LA R AV CALICR I
5, 5, n+g+o n+g+d

De (A.2) obtenemos que el log de la funcién de produccién en términos de

trabajo efectivo esta definido por

Iny(t) = alnk(t) + Blne(t) + nlnkh(r), (A.7a)

donde en el estado estacionario esta expresado por

Iny*=alnk *+BIne*+ninh*. (A.7b)
Sustituyendo (A.5) y (A.6) en el log de la funcién de produccién como se define en
(A.7) y simplificando obtenemos que el nivel de renta por unidades de eficiencia de

la fuerza de trabajo en el estado estacionario viene determinado por

a 1-
lny*:;lnsk +—§1ns, +%lns,, -—u-y-ln(n+g+6). (A.8)

La ecuacién (A.8) define el estado estacionario de la renta en unidades de
trabajo efectivo como funcién de la tasa de inversién en capital fisico, la tasa de

inversidn en salud, la tasa de inversién en educacién y la tasa de crecimiento de la

poblacidn,
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Combinando (A.8) con el nivel de educacién en el estado estacionario
determinado por (A.6) obtenemos una ecuacién para la renta como funcién de la
tasa de inversién en capital fisico, la tasa de inversién en salud, la tasa de
crecimiento de la poblacion y el nivel de educacién. Partiendo de (A.6) obtenemos
que

Ine*=Ypu(alns, +(B+pins, +nlns, —In(n+ g +5)).

Después de una simple manipulacion derivamos la siguiente expresién

ulne*+In(n+ g+98)-alns, —nins,
p+B

Ins, = (A9)

Sustituyendo (A.9) en (A.8) podemos escribir de nuevo el niel de renta en el estado

estacionario en términos de trabajo efectivo como

lﬂy*=glnsk +ﬁ ulne*+In(n+g+06)—alns, —nlns, .
Hn u u+p

1-
+ﬂlnsh— £
U

In(n+g+9).

Después de una simplificacién obtenemos que

n 1-u-p
Ine*+——Ins, ————In(n+ g+ ) (A.10
B p+B " u+p g+0)(A10)
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Sustituyendo el output por unidad de trabajo efectivo expresada por (A.2) en
el sistema dindmico definido por (A.3) y dividiendo la primera ecuacién por k(z), la

segunda por e(#) y la tercera por h(z), obtenemos las expresiones siguientes:

_/.Cﬁlz a-1 0 \B poan _

o 5k e(®) h(1)" ~ (n+ g +6),

X s k) o) @) = (n + g+ 6, (A1)
e(t)

h

;TE% =s5,k()" e’ ()" —(n+ g +b).

Podemos expresar el sistema dindmico que define la economia en términos

logaritmicos,

In k() =5, exp{l@ — ) In k() + Blne(r) + nln k()= (n + g + ),
Ine(t) =s, explaIn k(@) + (B ~DIne(t) + ninh(®)} - (n + g +8), (A.12)
Inh(t) = s, explaln k() + Blne(t) + (7 I A} 01 + g + ).

En el estado estacionario tenemos que lnI;(t) =(,ln c:»(t) =0y In };(t) =0, por lo

que

se expll@ ~DInk@) + Blne@) +ninh(t)} - (n + g + §) =0,
s,explalnk(t) + (B-Dine@) +ninh()}- (n+ g +8) =0, (A.13)
syexplank(®) + Blne(®) + (- DInh(t)}-(n+ g + 8) =0.

Usando el teorema de Taylor derivamos que
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k@ | [@-1D¢p Po né Ink(t) - Ink *
e |=| @ (B-Do  ng |+|lme@)-Ine* |.  (A14)

: ~D¢| |Inh(t)—Inh*
i) of Bo  (m-D¢] |Inh@)—In

donde ¢ = (n+g+9). Los componentes de la matriz son las derivadas parciales de

(A.12) con respecto a In k(z), In e(f) y In h(r) evaluadas en el estado estacionario.

Sustrayendo (A.7b) de (A.7a) obtenemos que

Iny(#)—Iny*=o(Ink(t) - Ink*) + B(Ine(r) — Ine*) + n(Inh(t) — Inh*).
Una vez conocida la solucién de (A.14) y considerando que
In y() = ot Ink(1)+ Blne(t)+ nln k() ,

podemos derivar la evolucién de la renta en el largo plazo como

Iny(t) = (n+g+8)(@+B+n-D[(ny®) ~Iny)],
obteniendo, finalmente la siguiente expresién que nos permite analizar la velocidad

de convergencia de acuerdo con

dln y(t)

- A (In y*—In y(2)) (A.15)

donde A =(n+g+8) (1-a— f—n) determina la tasa de convergencia.

Resolviendo (A.15) obtenemos que
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Iny@@)=(1-e*)Iny*+ e Iny(0). (A.16)

Restando In y(0) de ambos lados obtenemos la ecuacién de convergencia,

Iny(t)-Iny(0) = (1—e™)Iny*—(1- ™) In y(0). (A.17)
De (A.10) sabemos que en el estado estacionario el nivel de renta en unidades de

trabajo efectivo esta expresado por

a B n 1-p-
H+ﬁ1nsk+ Ine*+ Ins, — e

+PB u+p

Bln(n+g+5).

Iny*=

Finalmente, reemplazando la Gltima expresién en la ecuacién (A.17) obtenemos

m(%]=1n(z)—1ny(0)=(1-e-“)“iﬂlnsk+(1—e*“)-u—f—ﬁ~1ne*+
- a1 H—
(1-e *‘)#Zﬁxns,,-(l—e”)#m(mg+5)—(1—e-”)1ny(0) (A.18)

La estabilidad del sistema log-linearizado (A.14) depende del signo de sus

autovalores. Podemos encontrarlos resolviendo por A la ecuacién denotada por

(a-1¢ -A Bo ne
ag (B-Do-A ne =0, (A.19)
g Bo (n-Do-4

donde ¢ = (n +g +6).
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Los autovalores correspondientes son:

A=@+B+n-Dr+g+3d)<0,
A, =—(n+g+6)<0,

teniendo el segundo de ellos multiplicidad dos. Como son negativos, el sistema es
estable. Por lo tanto podemos afirmar que el capital fisico, las variables de

educacién y salud convergen conjunta y monoténicamnte al estado estacionario,

para cada valor inicial.
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Apéndice B

Lista de paises incluidos en las regresiones. OCDE.

1. Australia 13. Italia

2. Jap6n 14. Luxemburgo
3. Nueva Zelanda 15. Holanda

4. Austria 16. Noruega

5. Bélgica 17. Espafia

6. Dinamarca 18. Suecia

7. Finlandia 19. Suiza

8. Francia 20. Reino Unido
9. Alemania 21. Canada

10. Islandia 22. Estados Unidos
11. Irlanda 23. Grecia

12. Portugal 24. Turquia
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Capitulo 3

La Composicion del Gasto Sanitario y sus

Implicaciones sobre la Productividad

3.1 - Introduccién

El estudio de la relacién entre gasto sanitario y nivel de producto, ha atraido
el interés de los economistas de la salud, fundamentalmente, en cuanto a

comparaciones internacionales de gasto sanitario y los determinantes del mismo se
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refiere. Estudios recientes se han centrado en esta cuestién y han introducido
modificaciones a la hip6tesis de trabajo inicial propuesta por Newhouse (1977),
proporcionando nuevos resultados que fortalecen las relaciones entre ambas
variables. Sin embargo éste efecto ha sido escasamente estudiado por los tedricos
del crecimiento econémico.

El factor salud puede incorporarse ficilmente en los modelos de
crecimiento dentro de un contexto amplio de capital humano. En el caso de la
poblacién activa, las mejoras en el nivel de salud incrementarfan la productividad
de la fuerza de trabajo reduciendo incapacidad y debilidad. Asi, los individuos
débiles o con algin tipo de incapacidad tendrian mdas propensién a padecer
enfermedades crénicas ocasionando un consecuente deterioro en su capacidad para
el trabajo pudiendo causar incluso una muerte prematura. Las ganancias mds
inmediatas serfan menos dias de trabajo perdidos debido a enfermedad,
incrementos de productividad y mayores oportunidades de obtener trabajos mejor
remunerados e incluso el retraso de la edad a partir de la cual decreceria la
productividad. En cuanto a la poblacién inactiva, una mejora de las condiciones
sanitarias podrfa verse reflejada en una internalizacién de las externalidades
negativas que podria tener el cuidado personal de los ancianos, el coste derivado de
tratamientos costosos y un clima social empeorado que reduciria la productividad

de la poblacién no ocupada.
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El estado de salud depende de una serie de variables acumulativas,
sanitarias y extrasanitarias como el comportamiento humano, factores ambientales
y factores econdmicos, entre ellos el gasto sanitario. Todos los paises desarrollados
presentan un perfil similar, en relacién con el gasto sanitario, con un volumen de
gasto sanitario piblico muy superior al gasto sanitario privado. Asi, por ejemplo,
en el caso de Luxemburgo el componente piblico representaria el 91,8 por ciento
del total en el afio 1997. Respecto a este comportamiento tendriamos que excluir a
Estados Unidos donde el gasto sanitario piblico representa Gnicamente un 46,7 por
ciento del total. Para este mismo afio y refiriéndonos a cifras respecto al PIB,
Alemania dedicarfa un 8,1 por ciento de su Producto Interior a sanidad mientras
que en el otro extremo estarfa Portugal con un 4,9 por ciento del PIB en el mismo
afio.

Existe abundante literatura que estudia los efectos de los gastos puiblicos
sobre el crecimiento econdmico. Seglin Barro (1989) los diferentes componentes
del gasto pidblico favorecerian o perjudicarian el crecimiento dependiendo de si
potencian el efecto positivo de otros factores o no en la funcién de produccién. Si
€sto es asi, en el caso de infraestructura, justicia, etc., los rendimientos privados y
pablicos se incrementan. De otra forma el efecto podria darse en la direccién
opuesta introduciendo ademdés distorsiones de precios debidas a los impuestos

necesarios para financiar dicho gasto.
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A pesar de la idea generalizada de que el determinante inmediato de la tasa
de crecimiento de una economia es su nivel de inversion, esta tasa depende no sélo
del volumen total de inversién sino también de su composicién. En este sentido el
sector publico canalizaria los recursos orientandolos hacia aquellas actividades que
ofrezcan un mayor rendimiento social. Podemos referirnos a las infraestructuras la
educacion o la sanidad que al presentar caracteristicas de bien publico, dificultan la
apropiacion privada de su rendimiento econdémico.

Por otro lado, la mayor parte del gasto sanitario es gasto de consumo.
Siguiendo a Gonzélez-Paramo (1994) los gastos de consumo publico pueden tener
un triple efecto sobre el crecimiento. Por una parte y en la medida en que el sector
publico produzca servicios destinados a aumentar el bienestar de los consumidores
en lugar de destinarse a inversién productiva el consumo ptblico reduciria el
crecimiento. En segundo lugar el gobierno podria ser un productor ineficiente de
servicios con lo que el efecto resultaria potenciado. Sin embargo, parte de los
servicios piblicos podrian generar un aumento del stock de capital humano e
incluso de forma indirecta incrementar la inversién privada, siendo positivo el
efecto sobre la productividad. Este podria ser el caso del gasto publico destinado a
los servicios de educacién y sanidad.

En este trabajo nos planteamos el estudio del papel que la composicién del
gasto sanitario desempefia en la mejora de la productividad. Para ello, partimos de

la misma especificacién que en el capitulo anterior, realizando una estimacién del
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modelo de crecimiento neocldsico a partir de la especificaciéon propuesta por
Mankiw-Romer-Weil (1992) (MRW en adelante). De nuevo el capital humano se
incluye en un sentido amplio, pero ademads se considera la composicion del capital
sanitario por medio de dos nuevas variables. El objetivo del mismo es discutir si el
gasto sanitario ptiblico y los distintos tipos en que se concreta, gasto corriente y
gasto de capital son variables explicativas de las ganancias de productividad en las
economias desarrolladas.

En la secci6n 2 se revisan, brevemente, algunos resultados recientes que
relacionan productividad y gasto piblico. Posteriormente se presentan aspectos
metodoldgicos, apuntados en la literatura, relacionados con las estimaciones del
efecto del gasto piblico y el crecimiento econdémico. La seccién 4 describe la
evolucién del gasto sanitario tanto en paises de la OCDE como en las regiones
espafiolas, y su composicion. La seccién 5 recoge el modelo que se utilizara en las
estimaciones posteriores, se trata del modelo de Solow ampliado considerando el
capital humano en un sentido amplio, formado por educacién y sanidad. Como
proxy del nivel de salud se introduce el gasto sanitario piblico desglosado, ademas,
en sus componentes de gasto corriente y gasto de capital. A continuacién se
presentan algunas consideraciones sobre las estimaciones realizadas y se describen
los datos utilizados. La seccién 7 presenta los resultados para terminar con las

principales conclusiones.



78 GASTO SANITARIO Y SU COMPOSICION, EFECTOS SOBRE LA PRODUCTIVIDAD

3.2 - El debate reciente sobre el gasto piublico y la

productividad

Aunque son numeroéos los trabajos que estudian el impacto de distintas
variables de la politica publica sobre el crecimiento, son escasos los andlisis que
consideran entre estas variables el gasto sanitario de forma independiente, y menos
frecuente es todavia la consideracién de la composicién de dicho gasto. !

La mayoria de estudios empiricos que analizan el efecto del gasto publico
sobre la productividad utilizan modelos generales de regresién o simplemente
analisis de correlaciones. Debido a la diversidad de los mismos, en un primer
momento, podemos diferenciar dos categorias, aquellos cuya variable objeto de
estudio es el gasto publico de una forma amplia y los que se centran inicamente en
el componente de inversién publica. Desde un punto de vista metodolégico
distinguiremos aquellos estudios que evalian el capital piblico a través de su
contribucién a la productividad total de los factores, de los que estiman la
elasticidad en una funcién de produccion en la que el capital piblico es un factor de
produccién més junto con el trabajo y el capital. También podemos diferenciar la

amplitud de la definicién de capital publico, bien aquellos trabajos que se cifien

! Segiin Bandrés y Garcia (1994) el punto de partida para el célculo de los efectos de la sanidad
sobre la actividad econémica es el volumen de gasto sanitario. Sin embargo, un estudio exhaustivo
deberia tener en cuenta la composicién de dicho gasto, diferenciando entre la asistencia sanitaria
directa y otros gastos generales o las inversiones.
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sélo a la infraestructura de carreteras o bien con definiciones mds amplias que
incluyen el capital humano representado por la educaci6n.’

Una nueva distincién surge en cuanto a las técnicas econométricas y los
datos utilizados. Los primeros estudios representativos analizaban series
temporales con datos agregados de pafses para dar paso a una mayor informacién a
través de datos de seccién-cruzada y andlisis regionales, hasta estimaciones con
datos de panel.

Entre los trabajos que consideran el gasto piblico de forma amplia,
consumo e inversion, Barro (1989) encuentra que el nivel de consumo piblico
excluyendo educacién y defensa como tasa del PIB, tiene un efecto negativo sobre
el crecimiento del PIB per cépita. Por otro lado, no encuentra efecto del gasto en
inversién, mientras que el gasto en educacion aparece con un efecto positivo. Grier
y Tullock (1989) analizan el efecto del gasto en consumo en 113 paises,
encontrando una relacién negativa respecto al crecimiento en tres de las cuatro
submuestras analizadas, entre ellas los pafses de la OCDE. Similar resultado
encuentra Landau (1983) entre el gasto piblico en consumo como tasa del PIB y la
tasa de crecimiento del PIB per cdpita en paises en vias de desarrolio, aunque el
efecto negativo desaparece si la muestra se restringe a los paises mas pobres

respecto a la media. En Landau (1986) se analizan por separado los efectos de las

% Para una revisién de la literatura ver Garcia-Mild (1994) donde se recogen algunos trabajos
empiricos que analizan el impacto del capital piblico en la economia.
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transferencias, gasto en educacién y gasto en inversién piiblica encontrando unos
coeficientes no significativos en los tres casos.

Uno de los trabajos que probablemente haya tenido un mayor impacto en
este tipo de literatura es el presentado por Aschauer (1989a). En este articulo, se
incorpora de forma explicita el capital piiblico en una funcién de produccién Cobb-
Douglas con datos anuales de la economia americana para el periodo 1949-1985.
En el trabajo se estiman los efectos del capital piblico sobre el nivel de producto
ademis del diferente papel desempefiado por diferentes formas de capital piblico.
Los resultados obtenidos por Aschauer indican que el capital publico desempefiaba
un papel importante en la evolucién de la productividad total de los factores. El
andlisis fue ampliado en un posterior estudio para siete paises industrializados
(Aschauer 1989b).

Entre las conclusiones obtenidas se sefiala, ademds, que la composicién
del capital publico influia en los resultados. Asi, las denominadas infraestructuras
bésicas (transporte, energia y ciclo de agua) presentaban una relacién més directa y
significativa con la productividad, mientras que otras formas de capital publico
como el dedicado a sanidad, educacién o servicios generales resultaban menos
significativos.

A partir del estudio de Aschauer, y debido a su importancia se generaron
numerosos trabajos que en ocasiones confirmaban y en otras refutaban Ia

aportacion del capital publico al crecimiento econémico. Aaron (1990) critica el
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estudio anterior afirmando que la relacién entre produccién y capital puiblico se
debe tnicamente a la evolucién paralela de dos variables no estacionarias sin
causalidad que las relacione. Este autor estima la funcién de produccién en
primeras diferencias, no encontrando coeficientes significativos. Munnell (1990a)
obtiene que ante iguales incrementos porcentuales en el capital privado y publico,
la produccidn privada experimenta un mayor crecimiento cuando el incremento es
en el capital piblico. Garcia-Milda y McGuire (1992a) estiman funciones de
produccién estatales con una muestra de 48 estados de Estados Unidos con datos de
panel para el periodo 1969-1983. En este trabajo el capital piblico es considerado
de forma amplia teniendo en cuenta el capital en carreteras y €l capital humano,
medido a través del gasto en educacién. Las estimaciones obtenidas son mucho
menores que las existentes para datos agregados de la misma economia aunque
estin en linea con otras estimaciones realizadas con datos de panel. Las
elasticidades obtenidas son de 0,04 para las carreteras y de 0,16 para la educacién
ambos significativos.

Munnell (1990b), Garcia-Mild y McGuire (1992b) y Garcia-Mila, McGuire
y Porter (1993) realizan estimaciones con datos de panel para Estados Unidos,
obteniendo elasticidades inferiores del output respecto al capital piblico inferiores
a los valores obtenidos con datos agregados incluso coeficientes no significativos

dependiendo del tipo de estimaci6n realizada.
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Pueden citarse otros estudios que encuentran un efecto negativo entre el
gasto del gobierno y el crecimiento del PIB para paises de la OCDE. Gould (1983)
obtiene una relacién negativa entre crecimiento econémico y el cambio en el ratio
de gasto total para 22 paises de la OCDE durante los afios 70. Saunders (1985)
detecta un efecto negativo de los gastos totales como tasa del PIB sobre el
crecimiento del PIB para 21 paises entre 1960 y 1981. Korpi (1985) estudia el
efecto de diferentes tipos de ratios de gasto sobre el crecimiento en 18 paises de la
OCDE durante el periodo 1950-79. El efecto es negativo a no ser que Japén se
excluya de la muestra, en cuyo caso se obtiene una relacién positiva de las
transferencias y gasto en seguridad social.

Entre los trabajos que detectan una relacién positiva entre incremento de la
productividad y gasto piblico podemos citar el de Ram (1986) en el que se usa una
funcién de produccién con dos sectores y se encuentra un fuerte efecto positivo de
un incremento en los gastos publicos sobre el crecimiento. La base de datos
utilizada es la de Summers-Heston y la muestra es de 115 paises. Este articulo ha
despertado gran interés aunque no ha estado exento de criticas como las de Carr
(1989) y Rao (1989) que afirman que los resultados encontrados se deben a
problemas de medida y asunciones en cuanto a la productividad de los factores
entre sectores y paises que sesgarian los resultados. Hansson y Henrekson (1994)
estudian el efecto de diferentes tipos de gasto piblico sobre el crecimiento de la

productividad en el sector privado. Sus principales conclusiones son que las
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transferencias, el gasto en consumo y el gasto total tendrian efectos negativos, el
gasto en educacién efecto positivo mientras que la inversién no tendria efecto
significativo.

Por lo que se refiere a los trabajos que estudian la economia espafiola se
encuentran el de Bajo y Sosvilla (1993) con datos anuales para el periodo 1964-
1988. Estiman una funcién igual a la estimada por Ashauer pero tratan la no
estacionariedad de las variables y la posibilidad de que estas estén cointegradas.
Los resultados confirman la idea de que el stock de capital piblico juega un papel
importante en el incremento de la productividad privada. Las elasticidades son
positivas y significativas pero los valores mas bajos que los obtenidos por Ashauer.
En el trabajo de Argimén et al. (1994) se desagrega el capital publico en dos
componentes, infraestructura bésica y el resto de capital piblico. Las estimaciones
cubren el periodo 1964-1990 y utilizan series de capital piblico elaboradas por los
propios autores. Los resultados obtenidos otorgan a las infraestructuras un efecto
mayor sobre la productividad.

Ventura (1991) analiza el impacto de la inversion publica con datos de
panel para las regiones espafiolas. Estudia las relaciones entre el valor afiadido
bruto, la tasa de paro o la inversién privada y la inversién pablica, en lugar de usar
una funcién de produccién. Los resultados obtenidos no ofrecen una relacién
significativa entre la inversién publica y el resto de variables. Garcia-Fontes y

Serra de la Figuera (1994) estiman una funcién de produccién utilizando datos
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agregados para la economia espafiola durante 1969-1988 y de las Comunidades
Autdénomas entre 1980-1988. Las estimaciones se realizan en niveles y en primeras
diferencias ambas sin efectos especificos de las regiones. Las estimaciones en
primeras diferencias muestran resultados con menores coeficientes para la
inversién puiblica que al ser dividida en carreteras y otras infraestructuras resulta no
significativa para las primeras.

Mas et al. (1993) utilizan los datos elaborados por el IVIE tanto para capital
publico como privado para realizar una estimacién por Minimos Cuadrados
Generalizados de la funcién de produccién con efectos aleatorios para las
Comunidades Auténomas. El coeficiente del capital publico denominado como
productivo (infraestructuras y estructuras urbanas) resulta positivo y significativo
con una elasticidad de 0,09. En un posterior trabajo, Mas et al. (1994) analizan el
papel de la dotacion de infraestructuras sobre la mejora de la productividad para las
regiones espafiolas durante el periodo 1980-89. Se utiliza un panel de datos
incluyendo efectos fijos especificos para cada regién y distinguiendo entre lo que
denominan capital piblico productivo y no productivo (capital social). Se obtiene
un coeficiente significativo tinicamente para el primero de ellos.

De la Fuente (1994) estima una funcién de produccién regional utilizando
datos en niveles de las Comunidades Auténomas espaiiolas, incluyendo el nivel
medio de formacién de la mano de obra y el tamaifio del territorio. Su estudio

confirma la importancia de las variables educaci6n, aproximada a través del
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nimero medio de afios de escolarizacién de la poblacién ocupada y capital pdblico,
aproximado como los stocks netos de capital piblico productivo por ocupado y por
Km® de superficie, con mayor peso de la primera. Nuevamente encontramos
evidencias del efecto positivo del capital piiblico sobre la productividad de las
economias regionales en el trabajo realizado por Caramés y Lago (1999), que
utilizan una funcién de produccién agregada dividiendo el capital pablico en bésico
o productivo y no productivo, compuesto por las infraestructuras sanitarias y
educativas. Los resultados muestran una elevada influencia del capital publico
basico aunque una relacién no significativa en lo que respecta al capital social.

En el trabajo de Sénchez Maldonado et al. (1997) se analiza la incidencia
de las dotaciones de capital piblico en las diferencias intrarregionales de actividad.
Los autores construyen indicadores sintéticos para la medicién de las dotaciones de
capital piiblico en la Comunidad Auténoma de Andalucia. Los resultados obtenidos
evidencian una relacién positiva y significativa entre infraestructuras, educacién y
sanidad y el nivel de actividad econémica. Por el contrario, el indicador de
equipamientos sociales no presenta influencia sobre la variable dependiente.

Entre los estudios que analizan el papel del gasto sanitario sobre la
variacién de producto podemos referimnos al trabajo de Bishai y Simon (1987) que
con técnicas de simulacién estudian los efectos del gasto sanitario, sobre el
crecimiento econémico. Sus resultados se encuentran vinculados al ritmo de avance

del progreso técnico, si este es bajo un incremento del gasto sanitario acelera el
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crecimiento a corto plazo reduciéndolo a largo plazo, si el avance técnico es alto, el
gasto sanitario favorece un crecimiento de la renta per cépita aunque no de gran
magnitud. Easterly y Rebelo (1993) junto con otras variables de politica publica
estudian el impacto del gasto sanitario sobre el crecimiento. Aunque este gasto
aparece con un coeficiente positivo sobre la inversién privada, carece de
significacién. Se obtiene, sin embargo, un coeficiente de correlacién positivo entre
la renta per cépita y el gasto en salud.

De la revisién anterior se desprende una falta de unanimidad en la
cuantificacién de la importancia del capital ptiblico como determinante de la
productividad. Aunque en muchos de los estudios realizados no se encuentran
resultados consistentes, en la mayoria de ellos la inversiéon piblica en
infraestructuras y en educacién aparece con un efecto positivo, o al menos no
negativo. Quiza se desprenda, de la literatura, la idea undnime de que la discusion
ya no se puede limitar exclusivamente al tamafio del gasto piblico, sino que habra
que afiadir al debate existente la discusién de qué composicién debe tener dicho
gasto. Los resultados obtenidos deberén, por tanto, afiadir mas informacién sobre
qué tipo de gasto publico resulta mas efectivo para mejorar la productividad y el

crecimiento.
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3.3 - Algunos problemas metodoldgicos

La estimacién del efecto del gasto publico sobre el crecimiento econémico
y la productividad no estd exenta de problemas, de ahi el amplio debate suscitado
por los trabajos existentes en la literatura. Algunas de las cuestiones planteadas
apuntan a las estimaciones directas de funciones de produccién ya que la relacién
objeto de estudio es demasiado compleja para ser sintetizada en una Unica
ecuaciéon. La mayorfa de los estudios realizados se basan en funciones de
produccién Cobb-Douglas donde el capital publico se incorpora como un factor
productivo méis que aumenta la productividad de los factores privados. Uno de los
problemas en este tipo de especificacion es la posible endogeneidad de los factores
productivos obteniendo estimaciones sesgadas de los pardmetros. Es bastante
posible que economias que presentan un crecimiento rdpido tiendan a incrementar
el gasto piblico como resultado de esa renta creciente. El orden de causacién, serd
entonces el contrario, la expansion en el output privado precede a la expansién en
el gasto publico. Garcia-Mila (1994) se refiere, en este sentido, a la obtencién de
estimadores de las elasticidades de los factores productivos a través de la
estimacién de funciones de costes o beneficios. Sin embargo, también considera,
que ello exigirfa la disponibilidad de un conjunto mayor de datos entre los que

estarfan los precios de los factores asi como el beneficio obtenido, lo que
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frecuentemente imposibilita su aplicaciéon. En la mayoria de los casos ante este
problema se realizan contrastes de endogeneidad de las variables.

Un hecho comiin a los estudios empiricos sobre este tema es la utilizacion
de la misma funcién de produccién agregada para todos los paises o regiones. La
mayoria de los estudios se han desarrollado en un marco de estimaciones de
seccién-cruzada, debido fundamentalmente a la disponibilidad de los datos, a pesar
de que en este contexto no son ficilmente cuantificables las diferencias en la
funcidn de produccién. En los tltimos afios la discusién se ha trasladado hacia los
estudios que utilizan datos de panel, lo que hace posible permitir diferencias en
forma de efectos no observados. Si las productividades medias de los estados
difieren debido a caracteristicas propias de éstos, estas diferencias deben quedar
reflejadas en la ecuacién a estimar, ya sea como efectos fijos o aleatorios.

Otro posible problema a tener en cuenta es el error de medida en el output
publico. Segiin la contabilidad de cada pafs, los bienes y servicios publicos se
valoran a coste de factores. Este procedimiento puede llevar a estimaciones de
efectos superiores del gasto publico sobre el crecimiento. Ello se debe a la
suposicién implicita de que el output piblico se produce con rendimientos
constantes de escala, por lo que toda la produccién puede clasificarse como output
final y no como input intermedio, y que el valor de mercado de esta produccién es

igual al coste de la produccion (Hansson y Henrekson 1989, Carr 1989).
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Por otra parte también es cuestionable incluir paises con diferentes niveles
de desarrollo econémico en la misma regresién. Las reflexiones en este sentido,
apuntan a una distinta intensidad en la relacidn capital publico y crecimiento, segiin
el nivel de desarrollo y el nivel de capital acumulado. Por ello, los efectos de
incrementos en el capital puiblico serfan mayores en las primeras etapas del
desarrollo. Como se sefiala en Mas et al. (1993) este distinto impacto segin el
grado de desarrollo se justifica por la caracteristica "tipo red" que tienen gran parte
de las inversiones piblicas por ejemplo las infraestructuras. Asi la productividad de
una pieza de la red dependeré del tamafio y configuracion de la red entera, por lo
que una mejora en la conexidn ya establecida reducird costes pero su impacto serd
mayor que cuando se construyé por primera vez. En el caso de estudios regionales
se podria hablar de "efectos desbordamiento” entre dreas, por lo que no podrian
captarse todos los efectos de la inversién publica cuando la zona estudiada es
pequefia, debido a la existencia de externalidades hacia comunidades préximas que
no se manifiestan en el producto de la regidn a la que pertenece el capital ptiblico.’

Incluso podria plantearse la idoneidad de la variable dependiente,
comunmente el PIB o el VAB, que no recogeria beneficios adicionales del capital
publico como puedan ser las comodidades derivadas de unas mejores carreteras, o

tener una poblacién mds educada y sana. En este sentido parece una cuestién

3 - . . . .

El nivel de desagregacién adoptado, se considera como uno de los motivos relacionados con las
grandes diferencias en los coeficientes encontrados por la literatura. Los coeficientes estimados se
reducen a la mitad cuando la muestra la constituyen los estados en lugar de los paises.
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esencial incluir el capital humano en las ecuaciones consideradas ya que en otro
caso las estimaciones podrian resultar inconsistentes.

Todos estos argumentos no implican, sin embargo, la ausencia de validez
de las investigaciones realizadas, nicamente recuerdan la necesidad de una gran

cautela en el andlisis econdmico del gasto publico.

3.4 - La composicion y evolucion del gasto sanitario

3.4.1 - Una perspectiva internacional

A continuacion realizaremos una revisién de la evolucidn del gasto sanitario
en una muestra de paises que forman parte de la OCDE y en las regiones espafiolas,
durante los Gltimos afios. Esta descripcion del gasto sanitario se presentara segiin el
sector institucional del que proceda, piblico o privado asi como segln diferentes
partidas funcionales, principalmente gastos corrientes y de capital.

Los sistemas de salud de los paises analizados, estdn basados en diferentes
sistemas culturales. Estas diferencias pueden apreciarse en la concepcién universal
del derecho a la salud, en distintos procedimientos médicos o terapéuticos para

idénticas enfermedades o en diferentes modalidades de aseguramiento sanitario.
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Sin embargo, y a pesar de esta diversidad, la mayoria de los paises tienen los
mismos objetivos comunes, fundamentalmente la provision de una atencién
sanitaria de calidad a un coste sufragable. Todos ellos tienen, ademds, que
enfrentarse a los mismos problemas, la tendencia al envejecimiento de la poblacién
y el incremento de costes derivado del continuo desarrollo de las tecnologias
sanitarias. Por otro lado, y salvo excepciones, uno de los objetivos de la mayoria de
los gobiernos fue la extensién de los derechos a la asistencia sanitaria hasta llegar
en los dltimos afios a una cobertura universal o casi universal para la poblacién,
ello pretendia contribuir a una mejora de la equidad pero vendria a afiadir mayores
problemas de financiacién a los ya existentes.

El grifico 1 presenta la evolucién del gasto total en sanidad, expresado en
porcentaje del PIB entre los afios 1960-1995 para una muestra de paises de la
OCDE. Salvo excepciones, como el caso de Suecia, puede observarse una
tendencia creciente durante el perfodo analizado, destacando EEUU a partir de los
afios 80. Ademas se observa una clara convergencia entre un grupo de paises como
son Noruega, Espaiia, Reino Unido, Finlandia e Italia, mientras que con un mayor
porcentaje de gasto se encontrarfan Canadd y Austria. Grecia aparece como la
economia con ratios mas bajos entre gasto sanitario y PIB. Prescindiendo de los
casos extremos, las cifras de gasto destinadas a sanidad oscilan entre un 7 y un 9%

del PIB.
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Grdfico 1. Evolucion del gasto total en sanidad respecto al PIB (%) en

una muestra de paises de la OCDE
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Fuente: OECD (1998).
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Esta tendencia creciente se ha mantenido a pesar de las politicas de
contencion de costes centradas fundamentalmente en el lado de Ia oferta mas que
en intentar cambiar la demanda a través del comportamiento de los consumidores.

Al desagregar el gasto total en sus componentes ptiblico y privado,
encontramos claras similitudes entre todos los paises considerados con excepcion
de EEUU. En el grifico 2 se observa el predominio del gasto ptiblico sobre el
privado, siendo la financiacién piblica la forma dominante de acceso a los
cuidados bésicos de salud en casi todos los paises de la OCDE. El papel del sector
publico se extendié con la idea de una cobertura universal y en este sentido se
llevaron a cabo reformas en paises como Espaiia, Italia y Portugal en los afios 70 y
80 con la pretensién de un incremento de la cobertura publica haciendo prevalecer
la nocién de acceso igualitario e universal para toda la poblacion.

La intervencién pidblica en el sector sanitario se justifica, segin la
Economia del Bienestar, cuando no se cumplen determinados supuestos generales
de los mercados competitivos. El mercado de servicios médicos tiene determinadas
caracterfsticas que lo diferencian del resto de mercados. Asi, por el lado de la
demanda, podemos hablar de informacién asimétrica, tanto entre médicos y
pacientes como entre asegurado y aseguradora. En el primer caso nos encontramos
frente a lo que se denomina demanda inducida que se produce al establecerse una
relacién de agencia entre el médico (agente), que es el que toma las decisiones, y su

paciente, que delega su poder de decision. En el segundo caso estariamos ante
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incertidumbre en relacién con la aparicién y alcance de la contigencia. Por el lado
de la oferta existen también importantes diferencias con respecto a otros mercados.
La heterogeneidad de los servicios médicos, la inexistencia de libertad de entrada al
mercado, la insuficiente movilidad de los recursos y la calificacién de monopolio
natural que caracterizan a ciertos tratamientos hospitalarios serfan algunas de ellas.*

Finalmente si consideramos la relacién entre gasto total y gasto corriente,
de nuevo, y como muestra el grafico 3 observamos un comportamiento comiin en
todos los pafses analizados. Asi, la mayor parte del gasto sanitario es gasto
corriente limitdndose aproximadamente a un 3 % del gasto total la parte destinada a
inversidn. Aun siendo conscientes de las diferencias existentes a la hora de definir
y medir los distintos conceptos en los sistemas de salud, podemos observar los
patrones de consumo de los paises de la OCDE. La mayor parte del gasto estd
destinado al cuidado hospitalario, concretamente en nuestro pafs supondria un
48,7% del gasto total. La tendencia de los afios 60, en cuanto a un mayor uso de los
servicios hospitalarios, estd siendo sustituida, sin embargo por politicas que
favorecen el mayor uso de la asistencia domiciliaria y los servicios ambulatorios.
Estos servicios junto con el consumo farmacéuticos serian los siguientes conceptos
en volumen de gasto.” Finalmente y con un porcentaje inferior cercano al 4%,

dependiendo de los paises, podemos citar las aplicaciones terapéuticas.

* Para una discusién detallada sobre el tema ver Lépez i Casasnovas y Ortin (1998).
3 El concepto de consumo farmacéuticos excluye los medicamentos consumidos en los hospitales.
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Grdfico 2. Gasto total y publico en sanidad en % del PIB.1997
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Fuente: OECD (1998).

Grdfico 3. Gasto total y corriente en sanidad en % del PIB. 1995
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Fuente: OECD (1998).
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Por dltimo tampoco podemos olvidar los diferentes patrones de consumo
que difieren no sdlo entre pafses sino también entre regiones, grupos
sociecondmicos y en el tiempo. El nimero de admisiones hospitalarias, la duracién
de la estancia, la tasa de ocupacion, la incidencia de enfermedades, etc., introducen
variaciones importantes a la hora de explicar el comportamiento de las practicas

médicas y los pardmetros de gasto sanitario.

3.4.2 - El gasto sanitario en Espafia

Por lo que respecta a nuestro pafs, si analizamos la trayectoria del gasto en
los dltimos afios se aprecia un claro cardcter expansivo al igual que sucede en otros
paises de nuestro entorno. Como observdbamos anteriormente nuestro sistema
sanitario se caracteriza por el predominio de la intervencién piblica con una
cobertura préicticamente universal. En el afio 1996 el 83% del gasto total era
financiado por el Sector Publico y dentro del mismo la mayor parte correspondia al
INSALUD.

En el cuadro 1, se observa la evolucién del gasto del INSALUD vy de las
CCAA entre los afos 1981 y 1996. El nivel de gasto es el resultado de un
crecimiento acumulado con un periodo de ralentizacién en los afios 80 que se
acelera de nuevo. El gasto total en el afio 1996 asciende a 3,5 billones de pesetas,

de los cuales mas de la mitad corresponden a transferencias a las Comunidades
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Auténomas. Este proceso de transferencias comienza en 1989 reduciendo cada vez
mads su papel como agente de gasto sanitario el INSALUD y canalizando hacia las
autonomias un volumen considerable de recursos financieros.

En la distribucién de los gastos, se aprecia el gran peso de los gastos
corrientes frente a las operaciones de capital, destacando el volumen de los gastos

de personal, gastos en bienes y servicios y gastos farmacetticos, que a pesar de su

disminucién en el afio 89 recuperan su tendencia creciente.

Cuadro 1. Evolucién del gasto del INSALUD y las CCAA. 1981-1996

1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1996
Gastos de Personal 282 387 473 663 467 516 619 628 660
Gts. Corrtes. en Bs. y Ss. 210 310 299 341 247 248 369 359 377
Conciertos 120 223 192 173 109 110 143 136 151
Otros 90 87 107 169 138 137 226 222 226
Transferencias Corrientes 133 182 200 250 248 299 381 434 494
Farmacia (recetas médicas) 123 170 188 231 171 195 244 253 300
Otras 10 12 11 18 77 104 138 181 194
Otros Gastos Corrientes 6 6 8 8 15 16 9 0 0
Operaciones Corrientes 631 885 980 1262 978 1078 1378 1420 1532
Operaciones de Capital 24 25 35 45 41 37 39 41 38
Total INSALUD (neto) 655 914 1016 1308 1019 1115 1417 1461 1569
Gasto de las CCAA 776 1145 1573 1853 1956
Total INSALUD % PIB 432 463 398 405 447 451 506 512 505

Fuente: Seguridad Social (1996).

El grifico 4, representa la evolucién del stock de capital piblico sanitario
respecto al PIB de las CCAA espaiiolas entre los afios 1967 y 1991. Las diferencias

de dotacién son importantes y no corresponden con una division entre regiones

ricas y pobres.
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Grdfico 4. Evolucion del stock de capital piiblico en sanidad/PIB
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Es destacable un escaso peso de inversién acumulada de capital sanitario
respecto al PIB en Comunidades como Catalufia y Madrid, en relacién con regiones
como Extremadura o Cantabria. La tendencia general observada es de un
crecimiento continuado a partir de los afios 60 aunque con comportamientos
irregulares como el de Extremadura. En 1991, para el conjunto nacional, el stock
de capital sanitario representaba un 6,3% del stock de capital piblico total, frente a

un 14,5% del capital educativo o al 28,7% destinado a carreteras.

3.5 - El gasto sanitario y su composicion como

determinantes de la productividad. El modelo

Con el objetivo de identificar el papel del gasto sanitario y su composicion
en la variacién del output, desarrollamos una extensién del modelo de Solow
ampliado que en gran medida se aproxima al modelo de MRW (1992),
introduciendo gasto corriente y gasto de capital en sanidad. De acuerdo con los
resultados de MRW, el modelo de Solow explica una gran parte de la variacién en
las tasas de crecimiento entre pafses. Siguiendo este andlisis desarrollamos una
extension del modelo considerando en un concepto amplio de capital humano,
ademas de la educacién, el gasto sanitario para explicar dicha variacién. En este

sentido, y a diferencia del capitulo anterior, el gasto sanitario aparece desagregado



100 GASTO SANITARIO Y SU COMPOSICION, EFECTOS SOBRE LA PRODUCTIVIDAD

D e ]

en gasto corriente y gasto de capital, componentes que estarian representados por
dos nuevas variables. El desarrollo completo del modelo se presenta en el Apéndice
A.

El modelo de Solow parte de una funcién de produccién Cobb-Douglas con
rendimientos constantes a escala, caracterizada inicialmente por una tecnologia que

incrementa la eficiencia del trabajo y es idéntica para todos los paises:

Y(1)= K@®)*E@)" H (1)" H, ()" (A®)L@))* €]

con pu=l-a-p-n-v,

donde la notacién utilizada es: Y es el producto, X es el stock de capital fisico, L
es el trabajo y A es el nivel de la tecnologia; Ademds, E y H son variables que
expresan el capital humano donde: E es €l stock de educacién y H es la salud. El
gasto sanitario se usa como proxy del estado de salud desglosado en gasto
corriente, H,, y gasto de capital, H;.. Se asume que L y A crecen a las tasas

exégenamente dadas n y g respectivamente
L(r) = L(0)e™ ,
A(t) = A(0)e* .
Una de las caracteristicas del modelo es el supuesto de que se invierte o

ahorra una proporcién constante de la produccién y que dicha tasa de inversién
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estd dada exdgenamente. Normalizando todas las variables en términos de

trabajo efectivo dividiendo (1) por AL, encontramos
§@)y=k@) e he)1 h @)}, )
donde $ =Y/AL, k =K/AL, é =E/ALy h =H/AL.

La evolucidn de la economia viene determinada por

k@) =5,5@) - (n+ g + @), (3a)
) =5,9(t) - (n+ g +8)é), (3b)
o (1) = SE5@) = (n+ g + O, 1), (3¢)
B © =5E50) - (n + g + 8 (). 3d)

Las ecuaciones (2) y (3) implican que la economia converge a un estado

. . . . r ~ 7 * 5
estacionario definido por k°, é°, k. y h, .

. . Se oA N ~w
Podemos obtener el estado estacionariode k', €, h_ y h, como

I: *{ (Sk )l—ﬂ-'l‘r (Se)ﬁ (S; )’l (S: )y ]’/l‘ {(Sk )p+a (Se)ﬂ (S; )" (SII: )y )Vﬂ , (43)

n+g+o n+g+d

é*__{e_[ (5% (5,)" (5" (5L ]”” { (5% (5.)"*8 (55" (51" ] (4b)

~% n+g+6 n+g+é

eosi G P et | (60760 e 6 )
‘s, n+g+é6 n+g+6 ’
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o s U

e Sh [ M ()P ()" (s,)" (6P (s b (4d)
k Sy, n+g+ o ntg+ 5 .

Tomando logaritmos de (2) obtenemos la siguiente ecuacién en el estado

estacionario
In$*=olnk*+B1Iné*+nlnh* +y Ink} (5)
Sustituyendo (4) en el logaritmo de la funcién de produccién definido en

(5) y simplificando, obtenemos que el nivel de producto en términos de trabajo

efectivo en el estado estacionario y se expresaria como

B

n*=%ins, + Lins, + Lns + Lingt -2 P inns g +6). (6
u u u u

La ecuacién (6) define el producto en el estado estacionario en términos de
trabajo efectivo como funcién de la tasa de inversion en capital fisico, de la tasa
de inversidn en salud, de la tasa de inversién en educacién y de la tasa de
crecimiento de la poblacién. Utilizamos el gasto sanitario como proxy del estado
de salud y afios medios de escolarizacién de la fuerza de trabajo como proxy del
nivel de educacién. Por lo tanto como los datos de educacién que se emplean en
el andlisis se refieren a niveles y no a tasas debemos adaptar la ecuacién (6).

Asi, partiendo de (6) y teniendo en cuenta el nivel de educacién en el
estado estacionario determinado por la ecuacién (4), obtenemos el producto

como funcién de la tasa de inversion en capital fisico, de la tasa de inversion en
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salud, de la tasa de crecimiento de la poblacién y del nivel de educacion. De (4a)

tenemos que

_plné*+n(n+g+8)-alns, —nlns; —yIns;
p+p

Ins

e

)

Substituyendo (7) en (6) podemos reescribir la expresién para el producto en
términos de trabajo efectivo en el estado estacionario obteniendo la ecuacién

(8), como

1-u-p
In "——————In + +6
Sh L+ P (n+g+0)

B In &%+ —1 1ns,f+~—y——

In y* = il Ins, +
p+p p+p p+p

u+p

Log-linearizando a partir de una expansién de Taylor alrededor del
estado estacionario podemos estudiar el proceso de convergencia a través de la
siguiente expresion:

dIn y(1)

=A(ln §*-1In $()), ©
dt

donde A=(n+g+8)1—a—- B -n-vy) determina la tasa de convergencia. Esta
ecuacién implica que

In jz(t2)=(1-—e‘“ )ln y +e* Inj(,), (10)
donde (z, )es la renta por trabajador efectivo en el momento inicial de tiempo y
T=(r, —1,). Restando In$(t,)de ambos lados obtenemos la ecuacién de

convergencia que se puede determinar como

In$@,) - 3()=A-e ) p*-(-e* In3¢). (D)
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Sustituyendo (8) en la ecuacién (11) obtenemos que la evolucién de la renta en el

largo plazo puede expresarse como

o

ln(j)(tz)]=ln&(tz)—ln)“)(t,)z(l~e'7") P
U+

Ins, +(1—e™*)———Iné*
u+

@)

fl=e )T g 44-e)—L—ingt —(1-e) A Bt g 46
n+B p+B K+
~(1-e") I $(,). (12)

Reformulando la ecuacidn en términos de renta per cépita tenemos

N Y@y ()
50)= AQOLY) ~ Z)A0X"’

por lo que

In $(t)= 1{%%)— In AQ)- gt =In y(t)-In A(0)-gr, (13)

donde y(t)es la renta per cdpita, [Y(t)/L(t)]. Sustituyendo por 9(t)en la

ecuacion (12) y agrupando los términos en funcién de In y(z, ), obtenemos

ey O ey B s aey_ 1 c
lny(t2)=(l—e’1);:—ﬁ-lnsk-l-(l—el)#+Blne*+(l—e’l)-—:—lnsh

+ (I—e’“);t—%-gln s = ~e"“)~l——.ﬁ:ﬁﬁ—ln(n +g+8)+e*In y(t)
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+ (e )in A(0)+ glt, —e7*1,). (14)

Esta ecuacién es estimada por MRW (1992), para estudiar el proceso de
convergencia entre distintas muestras de paises, donde #; es 1960 y 7, 1985,
suponiendo que el nivel inicial de tecnologia Ay, estd compuesto por un término
comin a todas los paises y otro especifico e independiente de las variables
explicativas. Esta asuncién de independencia posibilita la estimacién por MCO.

Este modelo sera el utilizado en el andlisis empirico, en primer lugar con
una muestra de paises de la OCDE y posteriormente se intentard incrementar la
eficiencia de las estimaciones utilizando un panel de datos referido a las regiones
espafiolas como base del andlisis. En este caso, y tal como afirma Islam (1995), si
Aq recoge caracteristicas institucionales, climéticas o de dotacién de recursos,
parece razonable considerar que el componente especifico de cada region, esté
correlacionado con el resto de las variables. La exclusién en la estimacion de estas
caracteristicas propias de cada estado puede crear un sesgo en los resultados
obtenidos. Por ello nos planteamos la necesidad de la utilizacién de un panel de
datos que nos permita tener en consideracién la posibilidad de que el término
constante del modelo sea distinto para cada regién. La eleccién de estos efectos

fijos o aleatorios, dependera de los tests llevados a cabo en las estimaciones.
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Podemos configurar un modelo dindmico con datos de panel, considerando
(1—-e"‘r )ln A(O) como el término que recoge los efectos fijos individuales para

cada pais o region. Usando la siguiente notacién tendremos

5 s
Yir 29}’1'.:-1 +Ep,»xé t+¢,+0,tv,, (15)
j=1
donde
Y =lny(t;)
Yiea =In }’(tl)
,y:e—/lr
=1 - ~Arn o
pu=lie )u+B
=1 -An B
pr=i-e )u+ﬂ
=l__ -Af 77
p“:(l_‘e-;m)‘ui
~An l_ﬂ_ﬁ
- )] &
pS ( )#+3
x, =Ins,
xi=Iné’
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siendo v, el término de error que varfa entre pafses y perfodos de tiempo y cuya

media es igual a cero.

3.6 - La estimacion y los datos

3.6.1 - Algunas consideraciones sobre estimaciones con datos de

panel.

Con la denominacién de datos de panel, nos referimos a un conjunto de
datos para la misma muestra de individuos a lo largo del tiempo que proporciona
miltiples observaciones para cada uno de ellos. El uso de este tipo de datos se hace
cada vez mas frecuente debido a que permite realizar, con mayor profundidad,

analisis que no podrian tratarse con el mismo rigor usando series temporales o
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datos de seccién-cruzada. Por otro lado la mayor disponibilidad de informacién
hace posible el uso de bases de datos no accesibles con anterioridad.

Existen diferentes métodos para realizar estimaciones con datos de panel.®
Una primera cuestién es establecer si los efectos individuales son fijos o aleatorios.

Considerando un modelo de regresidn lineal de la forma

Yie= X, B+ Mty G=1,..... Nyt=1,..... ),
donde x; es un vector x x 1 de variables explicativas, § es el vector de pardmetros a
estimar, 17; es un efecto individual y v; un término de perturbacién. Si el modelo
incluye efectos temporales suponemos que estos estén incluidos en 8 en cuyo caso
x;ir contiene las correspondientes variables ficticias de tiempo.

En el modelo de efectos fijos los n; son tratados como un conjunto de N
coeficientes adicionales que se pueden estimar junto con . Por ¢l contrario, en el
modelo de efectos aleatorios se supone que 7; es una variable aleatoria
inobservable que depende de x;; y por lo tanto pasara a formar parte de un término
de perturbacion compuesto

L= Mi+Vi
Por esta raz6n a este tipo de modelos se les denomina modelos con errores

compuestos. El que los efectos se supongan fijos o aleatorios no representa una

¢ Para una revisién ver Arellano y Bover (1990).
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cualidad intrinseca de la especificacién, ya que los efectos individuales se pueden
considerar siempre aleatorios sin pérdida de generalidad. La cuestién fundamental
es si los efectos estin correlacionados o no con las variables observables x;. Si 7;
estd correlacionado con x; puede ser conveniente hacer inferencia condicional
sobre las realizaciones de los 7; en la muestra, es decir considerar efectos fijos. Si
los m; no estin correlacionados con x; lo adecuado seria hacer inferencia
incondicional como ocurre en el modelo de errores compuestos.

En nuestro caso, a priori, un modelo de efectos aleatorios no seria adecuado
debido a que este tipo de estimadores no son consistentes cuando los efectos
especificos estdn correlacionados con los regresores, hecho que asumimos en
nuestra argumentacién. Sin embargo, y aunque el modelo de efectos fijos parezca
preferido, contrastamos con el test de Hausman (1978) la posibilidad de tener
efectos aleatorios, encontrando un estadistico que rechaza la hipétesis de efectos
aleatorios para cualquier nivel de significaci6n.’

Una vez asumido un modelo de .efectos fijos, la estimacidn sera realizada
usando el denominado estimador de Minimos Cuadrados con Variables Dummy
(LSDV) también conocido como estimador intra-grupos o within estimator.t Un
posible problema derivado de la aplicacién del LSDV al modelo, podria surgir de

su cardcter dindmico, es decir, de la presencia de una variable dependiente

7 El test de Hausman constrasta la hipétesis de independencia entre las perturbaciones aleatorias y
las variables explicativas. Es decir, bajo la asuncién de una especificacién correcta, contrasta la
aplicacién de un estimador con efectos aleatorios estimado por minimos cuadrados generalizados.
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retardada. Este hecho podria ocasionar la inconsistencia de las estimaciones dado
que las asintotas son consideradas en la direccién de N_....” Sin embargo, y segtin
comenta Islam (1995), las propiedades asintéticas de los estimadores de datos de
panel pueden considerarse en la direccién de 7 lo que prueba una consistencia y

asintoticidad equivalente a un estimador de maxima verosimilitud.

3.6.2 - Los datos

Las estimaciones en este estudio estidn realizadas con dos muestras
diferenciadas. Por un lado se utiliza una muestra de 24 paises de la OCDE y por
otro se considera una muestra a un nivel territorial mas desagregado que
comprende 17 Comunidades Auténomas espafiolas.

En el caso de los paises de la OCDE se realiza un anilisis de seccién-
cruzada entre los afios 1960-1990, ante la imposibilidad de la utilizacién de datos
de panel por la no disponibilidad de los mismos para algunas de las variables. La
estimacién del modelo se desarrolla usando datos de diferentes fuentes. Las

variables PIB por trabajador y tasa de inversion respecto al PIB se obtienen de Ia

$ Para una descripcién mds detallada del estimador intra-grupos ver Apéndice B.

° Para el estudio de las propiedades estadisticas de los modelos de inferencia, normalmente se
utilizan aproximaciones asintdticas. Si N es pequefio y T es grande, se puede pensar que tenemos N
variables que explicar sobre las cuales tenemos observaciones de series temporales. En este caso las
aproximaciones asintéticas relevantes son para N fijo y T_,... Sin embargo con micropaneles, la
utilizacién de resultados asintdticos para T_.. no se espera que en general proporcione buenas
aproximaciones a las distribuciones de los estimadores y por tanto se considera N_,.. y T fijo.
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base de datos de Summers-Heston (1991), frecuentemente utilizada en los estudios
empiricos de crecimiento. Ambas magnitudes estén expresadas en poder de paridad
adquisitivo y a precios constantes de 1985.

La informacidn referida gl capital humano educativo se obtuvo de Kyriacou
(1991), utilizando afios medios de escolarizacién de la fuerza de trabajo como
proxy. Los datos referidos a la fuerza de trabajo y gasto sanitario ptiblico se
obtuvieron de OCDE (1996). El gasto sanitario ptblico se utiliza referido al PIB y
se divide en gasto corriente y de capital.‘0 En todos los casos las variables se
expresan en poder de paridad adquisitivo y en ddlares de 1985.

Las estimaciones para las regiones espafiolas estdn realizadas con datos
bianuales entre los afios 1973 y 1993. La periodicidad de la informacién viene
definida por la disponibilidad de los datos. El paso de un andlisis de seccién-
cruzada a un andlisis de datos de panel es posible dividiendo el periodo total en
periodos mds cortos de tiempo. Estos periodos pueden llegar incluso a ser anuales
siempre que la disponibilidad de los datos lo permita. Sin embargo consideramos
que dicha periodicidad es demasiado corta en un estudio de crecimiento. Las
perturbaciones de corto plazo podrian ser importantes en tan breve espacio de

tiempo. Por ello optamos por intervalos de 4 afios. Considerando el periodo 1973-

' El gasto piiblico de capital incluye las inversiones financiadas piblicamente en equipamientos
sanitarios y las transferencias de capital al sector privado para la construccién de hospitales y
compra de equipos. El gasto corriente corresponde a la diferencia entre el gasto total y el gasto de
capital.
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1993, tendremos 4 datos temporales para cada regién. Si t=1977, t-1= 1973 y las
tasas de inversién, crecimiento de la poblacion y gasto sanitario serdn medias entre
1973-1977. Con ello se tratarfan de evitar las fluctuaciones debido a las influencias
de los ciclos y disminuiria la probabilidad de correlaciones seriales respecto a una
muestra anual.

Las variables utilizadas en las estimaciones proceden de diversas fuentes, el
VAB se expresa respecto a la poblacién ocupada, ambas variables se obtuvieron de
las series histdricas de renta nacional elaboradas por el Servicio de Estudios del
BBV (On line) y Fundacién BBV (1997). La inversién privada se expresa en
porcentaje del PIB y procede de Mas et al. (1996), asi como los datos de stock de
capital privado, stock de educacién y stock de sanidad.!' Todos ellos se expresan
en pesetas constantes de 1990. Estos datos son quiza los maés fiables para capital
tanto privado como publico a un nivel regional y recogen tanto series de inversién
como de stock. La tasa de crecimiento de la poblacién en edad de trabajar (n), asi
como el porcentaje de poblacion en edad de trabaja con estudios medios se
obtuvieron de Mas et al. (1995). El gasto sanitario se obtuvo de las publicaciones
del INE Establecimientos sanitarios con régimen de internado y Estadistica de

indicadores hospitalarios, correspondientes a varios afios.'? Dicha variable esta

' Los datos correspondientes al afio 1993 se han obtenido de la base de datos SOPHINET
financiada por la Fundacién BBV que actualiza las series anteriores de inversién y stock de capital
para las Comunidades Auténomas espafiolas.

'2 Los gastos de capital recogen la inversién en edificios, terrenos, equipos, etc. que se ha
comprometido durante el afio. Los gastos corrientes, recogen los compromisos de pago destinados a
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expresada en pesetas de 1990 utilizando el deflactor del PIB debido a la
imposibilidad de disponer de un deflactor especifico para el sector sanitario.
Finalmente y siguiendo la literatura consideramos (g+0) igual a 0,05 y asumimos

este valor constante para todas las regiones y afios.

3.7 - Los resultados

3.7.1 - Resultados de estimaciones de seccidn-cruzada. OCDE

Con el objeto de analizar las implicaciones de la composicién del gasto
sanitario sobre la variacién de producto, realizamos diferentes estimaciones de la
renta en el afio inicial, las tasas de inversién en capital fisico, crecimiento de la
poblacién, educacién y sanidad sobre la variacién del PIB por trabajador, a lo largo
del periodo 1960-1990 para 24 paises de la OCDE. Todas las regresiones
consideran el concepto de capital humano ampliado, es decir, teniendo en cuenta
las variables educacién y sanidad conjuntamente. En el cuadro 2 se reproducen los

resultados.

compras, gastos de personal, gastos financieros, tributos y otros gastos, ademds de las dotaciones
para amortizaciones y provisiones. Cabe sefialar la conveniencia de una interpretacién prudente de
las cifras de gastos, ya que por ejemplo las amortizaciones figuran imputadas como un gasto
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Cuadro 2. Estimacion con gasto sanitario publico y su composicion.

Paises de la OCDE, 1960-1990

Capital humano

Composicién del gasto sanitario

Observaciones (1) 2) 3) )
CONSTANTE 6,74 6,11 6,10 4,55
(7,96) (7,44) (6,45) (4,76)
In y(0) -0,63 -0,64 -0,64 -0,54
(-18,35) (-11,50) (-10,48) (-11,12)
In (n+g+96) -0,43 -0,49 -0,52 -0,40
(-2,04) (-2,26) (-2,38) (-1,89)
In s; 0,32 0,30 0,31 0,36
(2,26) 2,79) (2,56) (2,61)
Ine 0,20 0,20 0,19 0,26
(4,02) (3,09) (3.13) 4,79)
In Sk 0,21 - - -
3.,61)
In s¢ - 0,25 0,25 -
(1,84) (1,87)
Ins }l: - 0,025 - 0,024
(0,68) 0,78)
R? 0,88 0,88 0,88 0,86
SE 0,11 0,11 0,10 0,11

Nota: La variable dependiente es la log diferencia del PIB por trabajador entre 1960-1990. y(0) es el
PIB por trabajador en 1960. La estimacién es por MCO con matriz de covarianzas de White. Entre
paréntesis se presentan los t-estadisticos robustos a heterocedasticidad. R? es el coeficiente de
determinacién miiltiple ajustado. SE es el error estindar de la regresién. La muestra incluye 24

paises.

En la columna 1 se usa la variable gasto piblico como tasa del PIB,

observando que entra de forma significativa en el modelo con un coeficiente de

0,21. También se observa para la inversion fisica y la educacién un efecto positivo

corriente. Ademas existen diferencias de criterios contables como la modificacién realizada en 1981
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y significativo con coeficientes de 0,32 y 0,20 respectivamente. La columna 2
considera la composicién del gasto sanitario publico, diferenciando el gasto
corriente del gasto de capital. Los resultados muestran un efecto significativo para
los gastos corrientes pero sin embargo sucede lo contrario con los gastos de capital
que se muestran no significativos. Estos resultados se mantienen analizando cada
uno de ellos individualmente, asi en la columna 3, donde consideramos tinicamente
el gasto corriente de nuevo se obtiene una influencia positiva del mismo sobre la
variacién de producto manteniéndose el mismo valor del coeficiente. La columna 4
confirma la ausencia de influencia del gasto sanitario de capital encontrando de
nuevo un coeficiente no significativo.

Los coeficientes obtenidos en todas las estimaciones para la inversién y la
educacién se mantienen dentro del rango de valores aceptados por la literatura.
También se puede considerar un buen ajuste el que muestra el R? ajustado con un
valor de 0,88.

Con objeto de garantizar la validez de los resultados obtenidos en cuanto a
la significatividad del gasto corriente se ha realizado un contraste de exogeneidad
de la variable. Utilizando el test de Hausman y las variables médicos por habitante
y tasa de poblacién cubierta por un seguro publico de salud como instrumentos,
aceptamos la hipétesis nula de exogeneidad siendo la estimacién obtenida por

variables instrumentales similar a la obtenida por MCO.

al adaptar la contabilidad de los centros de asistencia sanitaria al Plan General de Contabilidad.
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El cuadro 3 muestra las estimaciones de la ecuacién imponiendo la
. sz . v *
restriccién de que los coeficientes In s, In e, In 54, In 54, In s,’f y In (n+g+90)

sumen cEro.

Cuadro 3. Regresion restringida. Test de convergencia condicional

Capital humano Composicién del gasto sanitario
Observaciones (1) (2) 3) 4
CONSTANTE 6,23 5,67 5,67 4,24
(6,35) (7,12) (6,56) (6,21)
In y(0) -0,62 -0,65 -0,64 -0,55
(-7,93) (-10,57) (-9,81) (-10,45)
In s-In (n+g+6) 0,31 0,28 0,27 0,31
(2,04) (2,58) (2,25) (2,32)
Ine” -In (n+g+6) 0,18 0,17 0,17 0,24
(4,23) (3,21 (2,99) (5,47)
In s,- In (n+g+9) 0,20 - - .
(2,14)
In s§-1In(n+g+5) - 0.24 0.24 -
(1,85) (1,99)
In s} - In(n+g+6) - 0,024 - 0,024
(0,65) (0,73)
R? 0,88 0,88 0,88 0,87
Test de la restriccion,
p-va]ue 0,24 0,52 0,51 0,15
SE 0,11 0,11 0,10 0,11

Nota: La variable dependiente es la log diferencia del PIB por trabajador entre 1960-1990. y(0) es el
PIB por trabajador en 1960. La estimacién es por MCO con matriz de covarianzas de White. Entre
paréntesis se presentan los t-estadisticos robustos a heterocedasticidad. R? es el coeficiente de
determinacién miitiple ajustado. SE es el error estindar de la regresién. La muestra incluye 24
paises.
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La restriccién tedrica es aceptada por los datos, seglin muestra el valor
critico (p-value), y de nuevo los resultados se encuentran dentro del rango de
valores obtenidos por la literatura. Los coeficientes respaldan la idea de Ila
influencia positiva y significativa del gasto sanitario corriente, mientras que el
gasto de capital no apareceria como determinante de la variacién de producto. El
gasto corriente contribuiria a incrementar los niveles de capital humano a través de
un efecto positivo en el estado de salud. Dicho efecto no se aprecia cuando
consideramos la inversion en sanidad.

Este resultado esta en linea con mucha de la evidencia empirica disponible
que no encuentra un efecto significativo para las denominadas inversiones sociales
0 no productivas. Dados estos resultados cabe subrayar la importancia que la
distincién entre gasto piblico corriente y gasto publico de capital tiene para
analizar el impacto de la politica publica. El efecto positivo de la sanidad a través
de la acumulacién de capital humano, parece captarse a través del gasto en
consumo, mostrando un comportamiento diferente de otro tipo de gasto como son

las infraestructuras.

3.7.2 - Resultados de un andlisis regional con datos de panel. CCAA

espaiiolas.

Para analizar el papel del gasto sanitario y su composicién en las regiones

espafiolas, se ha utilizado la misma especificacién que en los paises de la OCDE,
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llevando a cabo estimaciones con datos de panel para el periodo 1973-1993. En
dichas estimaciones de nuevo se distingue entre gasto sanitario ptblico total, gasto
sanitario pdblico corriente y gasto sanitario piblico de capital. Ademds también se
han podido realizar las estimaciones con las variables educacién y sanidad en
términos de stock de capital debido a la disponibilidad de dichos datos.

En el cuadro 4 se presentan los resultados obtenidos. En la primera columna
aparece la estimacién de la ecuacién considerando los stocks de capital piblico de
las variables educacién y sanidad, obteniendo unos coeficientes no significativos
para ambos, lo cual respalda las conclusiones obtenidas anteriormente con respecto
a los gastos sanitarios de capital.

En la segunda columna aparecen los resultados de la estimacién
considerando el gasto publico en sanidad. Tanto en esta columna como en las
siguientes nos vemos obligados a no considerar la variable educacién, aproximada
como el porcentaje de la poblacion en edad de trabajar con estudios medios, debido
a problemas de multicolinealidad. Ello no significa, sin embargo, que no
consideremos la educacién como parte fundamental del capital humano,
Gnicamente optamos por omitirla ante la imposibilidad de realizar el anilisis de
forma conjunta.’> Observando los resultados de esta columna, el gasto sanitario se

muestra relevante en la explicacién de la productividad. No obstante, el coeficiente

13 Sin tener en cuenta el gasto sanitario, se obtuvo un coeficiente significativo de 0,20 para la
variable educacién, aproximada como el porcentaje de la poblaci6n en edad de trabajar con estudios
medios.
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se reduce casi a la mitad respecto a los valores obtenidos para los paises de la
OCDE, aunque este hecho estd en consonancia con otros resultados obtenidos para
datos regionales (Mas et al. 1993, Garcia-Mild y McGuire 1992a). Dichos valores
mas bajos pueden atribuirse al denominado efecto desbordamiento del capital
publico de una regién sobre las demds. Podria decirse que se pierden los efectos
que el capital pdblico de una regién tiene sobre la productividad en las otras
regiones, lo que vendria a reflejar, que los efectos para un pais determinado serian
mads importantes que los de cada region concreta.

En la tercera columna consideramos el gasto sanitario piblico desagregado
en sus dos componentes corriente y de capital. Los resultados muestran de nuevo
que el gasto corriente es el relevante en la influencia positiva y significativa sobre
la productividad, apreciando un efecto negativo aunque no significativo para el
gasto de capital. Las columnas 4 y 5 presentan cada una de las variables de forma
independiente manteniéndose los resultados.

Comprobamos, ademds, si los datos respaldan la hipétesis implicita en el

. *
modelo de que los coeficientes In s, In e, In s, , In 55, In sy In (n+g+3) sumen

cero, concluyendo que la restriccion no se rechaza en ningln caso. Los coeficientes
apenas varian respecto a los presentados en el cuadro 4 obteniendo de nuevo un
coeficiente significativo de 0,12 para el gasto corriente y -0,015 para el gasto de

capital, coeficiente que aparece no significativo.
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Cuadro 4. Regresion con datos de panel sin efectos fijos. CCAA

espaiiolas
Capital humano Composicién del gasto sanitario
Observaciones (1) 2 3 “ (5)
CONSTANTE 4,49 3,54 1,97 3,88 2,18
(4.47) (3,01) (1,77) (1,51) (1,43)
Iny(0) 0,62 0,67 0,84 0,84 0,77
(8,30) (7,61) (10,34) (10,45) 9,29)
In (n+g+9) -0,08 -0,15 -0,15 -0,15 -0,13
(-2,58) (-4,84) (-4,90) (-5,02) (4,04)
In s, 0,25 0,28 0,20 0,20 0,32
(3,10) (3,07) (2,03) (2,09) (3,42)
Ine’ -0,06 - - - -
(-1,54)
In s, -0,07 0,13 - - -
(-1,59) (2,49)
In S; - - 0,12 0,12 -
(3,05) (3,07)
In s, - - -0,002 - -0,001
(-0,14) (-0,074)
R? 0,84 0,86 0,86 0,86 0,84
SE 0,11 0,08 0,08 0,07 0,08

Nota: La variable dependiente es el VAB por trabajador entre el afio inicial y final de los periodos
considerados. y(0) es el VAB por trabajador en el ano inicial del periodo. La estimacién es por
MCO. Entre paréntesis se presentan los t-estadisticos. R? es el coeficiente de determinacién miiltiple
ajustado. La muestra incluye 17 Comunidades Auténomas.

Estos resultados, sin embargo, deben ser interpretados de forma
prudente, ya que al no incluir la educacion debido a su elevada colinealidad con el
gasto sanitario, el coeficiente obtenido para esta Gltima variable, podria estar

sobrestimado al recoger también el papel de la educacién sobre la productividad.
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3.7.3 - Resultados de estimaciones de panel con efectos fijos. CCAA

espafiolas

En el cuadro 5 aparecen los resultados de la estimacion centrdndonos una
vez mis en el papel del gasto sanitario. Debido a problemas de multicolinealidad,
volvemos a prescindir de la variable educacién a partir de la columna 2. La
estimacién se ha realizado utilizando un modelo de efectos fijos avalado por el
contraste de Hausman (1978). Al realizar el contraste de efectos fijos frente a
aleatorios, y segin se muestra al final del cuadro, se rechaza en todos los casos la
hipétesis nula de independencia entre las perturbaciones aleatorias y las variables
explicativas.

En la primera columna, se presentan las variables educacién y sanidad en
términos de stock de capital piblico, y aunque el coeficiente ahora es positivo,
sigue presentdndose como no significativo en ambos casos. En las siguientes
columnas las variables muestran un comportamiento similar a la estimacién
anterior aunque con un mayor valor absoluto de los coeficientes en el caso de la
sanidad. Asf, el gasto total en sanidad aparece positivo y significativo en la
columna 2 al igual que el gasto corriente en las columnas 3 y 4. El coeficiente
obtenido para el gasto de capital continua manteniendo un signo negativo y no

significativo en todos los casos. Estos coeficientes deben ser interpretados con
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prudencia ante la posibilidad de que puedan estar recogiendo parte del efecto de la

educacién que no se ha tenido en cuenta en la estimacién.

Cuadro 5. Estimacion de panel con efectos fijos (LSDV). Regiones

espaiiolas
Capital humano Composicién del gasto sanitario
Observaciones (1) 2) 3) 4) 5
CONSTANTE 10,46 10,42 10,93 10,44 11,07
(6,96) (7.41) (7.61) (7,53) (7,21)
In y(0) 0,28 0,27 0,38 0,25 0,21
(2,67) (2,73) (3,66) (2,49) (2,03)
In (n+g+5) -0,11 -0,10 -0,10 -0,10 -0,11
(-4,16) (-4,24) (-4,06) (4,14) (-4,08)
In s, 0,52 0,49 0,32 0,34 0,54
(3,40) 3.23) 3,23) (3,44) (3,52)
Ine' 0,05 - - - -
(0,58)
Ins, 0,03 - - - -
(0,42)
In s, - 0,15 - -
_ (3,31
In s, - 0,16 0,17 -
2,67) 2,83)
In s; - -0,02 - -0,03
(-1,22) (-1,48)
R? 0,69 0,72 0,71 0,73 0,67
Contraste de x(5)=2345 X9 =1833%5)=12,29 ¥(5)=17,96 %*5)=13,95
Hausman

Nota: La variable dependiente es el VAB por trabajador entre el afio inicial y final de los
periodos considerados. y(0) es el VAB por trabajador en el afio inicial del periodo. Entre
paréntesis se presentan los t-estadisticos . R? es el coeficiente de determinacién multiple
ajustado. El test de Hausman contrasta la posibilidad de efectos fijos frente a efectos
aleatorios. La muestra incluye 17 Comunidades Auténomas
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En el cuadro 6, aparecen los efectos fijos especificos de cada regidn.
Podemos interpretar dichos efectos como el conjunto de circunstancias individuales
que influyen en la productividad de cada una de ellas, y que no estin recogidos en
las variables especificadas en la funcién de produccién. Estarfamos hablando de la

tecnologia, condiciones ambientales, etc.

Cuadro 6. Estimacion de los efectos fijos especificos de cada region

Efectos fijos

Comunidad Auténoma (1) 2) 3 4) (5)
Andalucia -0,151 -0,091 -0,098 -0,092  -0,042
Aragén 0,088 0,040 0,038 0,037 0,046
Asturias -0,063 -0,079 -0,103 -0,086  -0,098
Baleares 0,228 0,157 0,126 0,128  -0,002
Canarias -0,029 0,034 0,032 0,037 0,086
Cantabria -0,116 -0,176 -0,140 -0,161  -0,153
Castilla La Mancha -0,158 -0,071 -0,089 -0,082 -0,113
Castilla Ledn -0,183 -0,069 -0,080 -0,075  -0,090
Cataluiia 0,185 0,112 0,111 0,102 0,071
Extremadura -0,286 -0,189 -0,206 -0,189  -0,172
Galicia -0,156 -0,061 -0,079 -0,060  -0,056
La Rioja 0,175 0,136 0,139 0,133 0,120
Madrid 0,314 0,221 0,254 0,233 0,030
Murcia -0,109 -0,028 -0,047 -0,036  -0,058
Navarra 0,148 0,033 0,081 0,055 0,136
Pais Vasco 0,025 -0,011 0,026 0,012  -0,006
Valencia 0,088 0,051 0,037 0,049 -0,020

Nota: Los efectos fijos corresponden a la estimacién de panel presentada en el cuadro 5.
Asimismo se mantiene el mismo orden de las columnas de dicho cuadro.
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Analizando los resultados, encontramos comportamientos similares para
todas las estimaciones, aunque con unos valores absolutos, en general, mayores
para la primera columna. La magnitud de los efectos obtenidos en las siguientes
columnas deberia ser menor ya que parte del efecto asociado al pardmetro estimado
para el gasto sanitario, se incorporaria con su contribucién positiva al incremento
de la productividad a través de su consideracién de capital humano. Centrdndonos
en los valores obtenidos para cada region destacan los elevados valores de Madrid,
La Rioja, Baleares y Catalufia, mientras que el efecto contrario se darfa en
Comunidades como Extremadura, Castilla L.a Mancha, Castilla Leén, Galicia y
Andalucia, aumentando el coeficiente negativo en las columnas 2 a 5 en el caso de

Cantabria.'

3.8 - Conclusiones

La contribucién del gasto publico al crecimiento de la productividad ha sido
objeto de un amplio debate todavia vigente en la literatura econémica. Los distintos
trabajos que han analizado los efectos de la expansién del peso del Sector Publico,
obtienen distintas conclusiones dependiendo del nivel de desagregacién territorial

utilizado, del periodo temporal considerado, y de las técnicas empleadas en la

4 Gimilares resultados obtienen Mas et al. (1994) en la estimacién de una funcién de produccién del
sector privado por regiones durante el periodo 1980-1989. En las estimaciones incluyen la variable
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estimacién. Sin embargo, y a pesar de la contribucién de los servicios sanitarios al
bienestar social, el efecto del gasto sanitario sobre el crecimiento ha sido
escasamente estudiado.

Por ello, desarrollamos un modelo explicativo de la variacién de la
productividad en el que el gasto sanitario se incorpora al modelo de crecimiento
neocldsico de Solow como una variable mds, que junto con la educacién,
constituyen una medida amplia de capital humano. Por otra parte, la tasa de
crecimiento de una economia depende no s6lo del volumen total de la inversién
sino también de su composicién. El andlisis no se limita, Gnicamente, al estudio del
efecto global del gasto sanitario, ya que también se centra en la importancia de la
composicién del mismo, considerando el gasto corriente y el gasto de capital.

El modelo se estima para los paises de la OCDE durante un periodo
temporal de 30 afios, asi como para las regiones espafiolas, a través de la formacién
delun panel de datos. Las principales conclusiones obtenidas son que tanto en el
caso de los paises de la OCDE como en el caso de las regiones espafiolas el gasto
sanitario entra de forma positiva y significativa, justificando su inclusién en el
modelo. Al tener en cuenta la composicién del gasto sanitario, se halla evidencia en
favor de la hipétesis de que el gasto corriente tiene un efecto significativo sobre la
productividad sucediendo lo contrario con los gastos de capital que resultan no

significativos.

capital piblico en infraestructuras.
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Aunque la ausencia de influencia de la inversidon en sanidad sobre el
crecimiento esta en linea con mucha de la evidencia empirica disponible que define
a las inversiones sociales como no productivas. Sin embargo, el efecto del gasto
corriente afiade una nueva perspectiva al papel positivo de la sanidad y reafirma la
importancia que el andlisis de la composicién del gasto publico tiene para analizar
el impacto de la politica publica.

En el caso de la estimacidn regional, las elasticidades encontradas se
reducen, aspecto comun en la mayoria de los estudios realizados con este tipo de
datos. Ademds, se desarrolla un andlisis con datos de stock para las variables
educacién y sanidad, evidenciando que ninguno de ellos puede considerarse como
determinante a la hora de explicar la variacién del producto. Este hecho, de nuevo,
confirma la idea de que no esta clara la posibilidad de que podamos aproximar los
efectos sobre el crecimiento a través de la inversién en el caso de la sanidad y la
educacién. La imposibilidad de una estimacién conjunta, debido a problemas de
multicolinealidad, de ambas variables, en el resto de las estimaciones regionales,
sugiere cierta prudencia a la hora de valorar los resultados obtenidos respecto al
gasto sanitario. Estos coeficientes podrian recoger, en parte, el papel de la
educaci6n sobre la productividad. Con la inclusién de efectos fijos en posteriores
estimaciones, se corroboran los resultados y obtenemos efectos especificos

individuales para cada region.
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Finalmente sefialar, que estas conclusiones han de interpretarse con
precaucién por varias razones. En primer lugar, aunque la evidencia encontrada
indica que el gasto corriente en sanidad contribuirfa a una mejora de la
productividad de la poblacién, esto no significa que se avale un incremento
indiscriminado del mismo. Por otro lado, en el caso del andlisis regional, nos
vemos obligados a excluir una variable tan importante como la educacién. Con
todo, los resultados obtenidos resultan sugerentes e indican la necesidad de
considerar la contribucién de los servicios sanitarios al crecimiento econdmico, ya
que de otra forma cualquier andlisis podria resultar sesgado debido a la omisién de

una variable relevante.
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