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Resumen

Este articulo investiga los efectos del gasto en salud sobre las tasas de mortalidad
infantil mediante un modelo de ecuaciones simultaneas aplicado a 93 paises
desarrollados y en desarrollo, utilizando datos que abarcan el periodo de 1995 a 2012.
Las conclusiones a que se llegd muestran que los gastos en salud tienen un efecto
positivo de reduccion de la mortalidad infantil solo en los paises de ingresos medio-
altos y altos, mientras que en los de ingresos bajos y medio-bajos el gasto sanitario
no tiene un impacto significativo sobre el estado de salud de los nifios. También se
constatd que en los paises con un nivel de desarrollo mas bajo el gasto publico en
salud tiene un efecto mayor sobre las tasas de mortalidad que el gasto privado,
mientras que cuando el nivel de desarrollo es alto el gasto privado tiene un impacto
positivo en la mortalidad infantil.
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I. Introduccion

La mortalidad infantil es un fendmeno demografico muy preocupante —sobre todo en los paises
en desarrollo— que ha atraido la atencién de numerosas partes interesadas, incluidos quienes se
encargan de formular las politicas e investigadores. Combatir este flagelo se considera actualmente
un objetivo y una estrategia clave en términos de politicas. Al mismo tiempo, algunas organizaciones
internacionales como el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Banco Mundial y
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han incorporado a la mayoria de sus nuevos programas el
objetivo de reducir la mortalidad infantil.

De acuerdo con el UNICEF', cada dia mueren alrededor de 29.000 nifios menores de cinco
afos, es decir, un promedio de 21 por minuto, principalmente por causas evitables. La mayoria de
estas muertes ocurren en los paises en desarrollo. Por ejemplo, un nifno etiope tiene 30 veces mas
probabilidades de morir antes de cumplir cinco afios que un nifio de Europa Occidental. Algunas
muertes son consecuencia de enfermedades como sarampidn, malaria o tétano, mientras que la
desnutricion y la falta de agua potable y saneamiento son un factor determinante en la mitad de
todas las muertes infantiles. La investigacion y la experiencia muestran que de los casi 11 millones de
ninos que mueren todos los anos, 6 millones podrian salvarse con medidas simples, como vacunas,
antibidticos, mosquiteros tratados con insecticida, suplementos de micronutrientes, mejor atencion
a la familia y lactancia materna. Por lo anterior, reducir la carga de mortalidad y morbilidad entre los
pobres se considera hoy uno de los principales desafios de salud publica a nivel mundial y ha pasado
a ser un motivo de gran preocupacion de la comunidad internacional, como se reflejo en los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM)? y ahora en los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenibles.

El papel actual de la economia de la salud es decisivo debido a la conciencia internacional
cada vez mayor sobre la estrecha relacion entre el desarrollo econdémico y la salud. Ademas, dado
que la salud en la infancia es uno de los principales predictores de la salud y la productividad a lo
largo de la vida, la mortalidad infantil es un indicador relevante del desarrollo socioeconémico. La
investigacion de los factores que subyacen a la elevada mortalidad infantil en el mundo ha revelado
diversos elementos que la afectan, como el entorno residencial, la region econdmica y el nivel de
educacion de los padres. Por su parte, los paises han dado prioridad a las politicas de gasto en salud
en vista de que los paises con altos niveles de gasto sanitario son los que han conseguido mejores
resultados a la hora de reducir las tasas de mortalidad.

Lo anterior sirve de trasfondo a este estudio que, a diferencia del enfoque tradicional, que solo
supone el examen de los efectos directos de los gastos en salud sobre la mortalidad infantil, tiene
por objeto analizar tanto el impacto directo del gasto sanitario —en términos de hacer posible la
satisfaccion de las necesidades médicas— como el impacto indirecto, que se hace patente a través
del crecimiento econémico. El presente articulo también pretende desglosar el gasto sanitario en sus
componentes privado y publico, a fin de estudiar sus efectos sobre la tasa de mortalidad infantil.

Estudiar esta interaccion es importante porque permitira entender mejor la influencia del gasto
sanitario sobre la salud en la infancia. El andlisis de la relacion entre el gasto en salud, el crecimiento

T Véase Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), “Objetivo: reducir la mortalidad infantil” [en linea] https://www.
unicef.org/spanish/mdg/childmortality.html.

2 El Objetivo de Desarrollo del Milenio 4 se referfa a la reduccion de la tasa de mortalidad de los niflos menores de cinco afos
en dos tercios, desde 93 muertes por cada 1.000 nacidos vivos en 1990 hasta 31 en 2015.

3 Meta 3.2 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible: De aqui a 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de
nifos menores de 5 afios, logrando que todos los paises intenten reducir la mortalidad neonatal al menos a 12 por cada 1.000
nacidos vivos y la mortalidad de los nifios menores de 5 afios al menos a 25 por cada 1.000 nacidos vivos.
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economico y la mortalidad infantil hace posible abordar la cuestion del estado de la salud de manera
cabal. Asi, el verdadero reto al disefar una politica de reduccion de la mortalidad infantil es entender
estas interacciones.

En este articulo se analiza la relacion tripartita en las economias desarrolladas y en desarrollo,
comparando los paises de ingresos bajos, medio-bajos, medio-altos y altos. Se utilizan datos de
panel anuales agregados (de 1995 a 2013), obtenidos de la OMS y de los Indicadores del Desarrollo
Mundial sobre gasto en salud y tasas de mortalidad infantil, para una muestra de 93 paises
desarrollados y en desarrollo, con el objeto de estimar un modelo de las interrelaciones entre el
sistema de salud y la tasa de mortalidad de los nifios menores de cinco anos. Tras esta introduccion,
el presente documento esta organizado como sigue: en la seccion Il se brinda una resena de la
relacion entre los gastos sanitarios y la mortalidad infantil; en la seccion Il se presentan hechos
estilizados sobre las causas de este fendmeno; la seccion IV contiene una especificacion del modelo,
asi como una descripcion y validacion de los datos; en la seccion V se exponen un analisis de
robustez y un examen de los resultados y, por ultimo, la seccion VI incluye las conclusiones y las
consecuencias en materia de politicas.

II. Revision de la literatura

En esta seccion se examinan los estudios empiricos relacionados del campo de la economia de
la salud y se presentan sus principales resultados sobre las interacciones entre el gasto en salud,
el crecimiento econdmico y la mortalidad infantil. Algunos de estos estudios han mostrado que el
gasto no tiene ningun impacto en la produccion de servicios de atencion a la salud, otros ponen de
manifiesto un efecto positivo y un tercer grupo revela que el impacto es ambiguo.

A. Efecto nulo del gasto en salud
sobre la mortalidad infantil

Musgrove (1996) y Filmer y Pritchett (1997) presentan argumentos que muestran que el gasto publico
en salud no tiene influencia en la reduccion de la mortalidad infantil. Estos autores consideran que
variables como el ingreso, la desigualdad de ingresos, la educacion de las mujeres y el grado de
fragmentacion etnolinguistica explican casi toda la variacion de las tasas de mortalidad infantil. Sobre
la base de estos resultados, sostienen que, antes que aumentar el gasto publico en salud, para reducir
la mortalidad infantil se deben apoyar politicas que estimulen el crecimiento econémico, reduzcan la
pobreza y la desigualdad de ingresos y aumenten el nivel de educacion de las mujeres. Wagstaff, Van
Doorslaer y Watanabe (2003) muestran que la formulacion de una politica adecuada y la calidad de las
instituciones determinan en forma significativa el impacto del gasto publico en salud sobre el sector de
la produccién. Roberts y Bogg (2004) exponen que los nifios nacidos en hogares de bajos ingresos
tienen una mayor probabilidad de experimentar problemas de desarrollo y de salud desde que nacen
y de acumular riesgos sanitarios durante el crecimiento. A pesar de que muchos investigadores han
resaltado los vinculos entre pobreza y mortalidad, es necesario reconocer que esta relacion opera
en ambas direcciones. En ese sentido, Wagstaff (2002) sefhala que la pobreza produce mala salud y
que la mala salud mantiene pobres a los pobres. Ademas, se deben tener en cuenta las diferencias
socioecondmicas en relacion con el acceso a los servicios de salud. Existe evidencia de que, teniendo
en cuenta sus necesidades, es menos probable que las personas de los grupos socioecondmicos
mas bajos utilicen estos servicios en comparacion con aquellas de ingresos mas altos, y es mas
probable que retrasen la busqueda de tratamiento.
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B. Gasto en salud y mortalidad infantil:
una interaccién tanto positiva como negativa

Durante la Ultima década, algunos estudios han mostrado una relacion positiva entre el gasto en salud y
el capital de salud (Baldacci y otros, 2004). Otros indican lo contrario (Filmer y Pritchett, 1999), y algunos
revelan que los resultados dependen del tipo de datos y métodos de estimacion utilizado (Baldacci,
Guin-Siu y de Mello, 2003). Una Ultima categoria pone de manifiesto que la contribucion del gasto
sanitario al estado de salud de la poblacion, medido a partir de la mortalidad infantil y la mortalidad
materna, es incluso menos significativo en términos estadisticos (Filmer, Hammer y Pritchett, 1998;
Musgrove, 1996).

Sobre la base de informacion de 50 paises en desarrollo y en transicion, Gupta y Baghel (1999)
llegaron a la conclusion de que el gasto en salud reducia las tasas de mortalidad infantil. Por su parte,
utilizando datos especificos de gasto sanitario de 20 paises de la Organizacion de Cooperacion y
Desarrollo Econémicos (OCDE) incurrido durante el periodo comprendido entre 1960 y 1992, Berger
y Messer (2002) descubrieron que las tasas de mortalidad dependian simultaneamente del gasto
en salud y del tipo de seguro médico. Mas concretamente, un aumento de la proporcion del gasto
publico asignado al gasto sanitario se ha asociado con una reduccion de las tasas de mortalidad.

Khaleghian y Das Gupta (2005), en un estudio de mas de 70 economias en desarrollo y en
transicion, demuestran que el gasto en salud publica desempefa un papel de mayor relevancia para
los pobres en paises de bajos ingresos que en los de ingresos altos, ademas de poner de relieve
que los rendimientos del gasto en salud son mayores en los paises de ingresos bajos. Harttgen y
Misselhorn (2006) sefalan que el acceso a la infraestructura de salud reduce significativamente la
mortalidad infantil y que los factores socioeconémicos son los que determinan en mayor medida el
estado de salud de los nifios (Nolte y McKee, 2004).

Baldacci, Guin-Siu y de Mello (2003) y Gupta, Verhoeven y Tiongson (2002) llegaron a
la conclusion de que el gasto social cumple un papel significativo en los sectores de la salud y la
educacion y también muestran que el gasto en educacion tiene un mayor efecto sobre los indicadores
de desarrollo humano que el gasto en salud. Esta relacion positiva entre gasto social e indicadores
de desarrollo humano también fue corroborada por un estudio de Ravallion (1997). Los autores
mencionados indican que el gasto publico en salud tiene un impacto positivo en el estado de salud
de los grupos de ingresos bajos. Bokhari, Gay y Gottret (2007) también sefialan que, si bien el
crecimiento econémico es uno de los principales factores que determinan los resultados en materia
de salud en los paises en desarrollo, el gasto del gobierno en esta area también es importante. Por
ultimo, utilizando datos de las Encuestas de Demografia y Salud, Wang y Wang (2002) examinan los
elementos clave para los resultados en materia de salud en paises de bajos ingresos, tanto a nivel
nacional como en zonas rurales y urbanas, y destacan que el gasto publico en salud a nivel nacional
puede reducir notoriamente la mortalidad infantil.

Nixon y Uimann (2006) advierten que los aumentos del gasto publico en salud se han traducido
en una contribucion relativamente marginal a la mayor expectativa de vida en 15 paises de la Unién
Europea y durante un periodo de andlisis que comprende desde 1980 hasta 1995. Asimismo, a partir
de datos transversales de 1993 que abarcan 117 paises, Zakir y Wunnava (1997) descubren que el
gasto en salud de los gobiernos, como porcentaje del producto nacional bruto (PNB), no es un factor
determinante de las tasas de mortalidad infantil.

A raiz de las divergencias existentes entre los hallazgos convendria aclarar estas relaciones en
los 93 paises desarrollados y en desarrollo de la muestra. Los modelos de ecuaciones simultaneas,
que no han sido usados en otros estudios sobre este tema, tienen la ventaja de que permiten separar
los efectos directos de una infraestructura de salud de mejor calidad de los efectos indirectos del
crecimiento econémico.
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III. Hechos estilizados y causas
de la mortalidad infantil

De acuerdo con el Grupo Interinstitucional para la Estimacion de la Mortalidad en la Nifez (2015),
la tasa de mortalidad de los nifios menores de cinco anos disminuyd un 53% entre 1990 y 2015,
pasando de 91 muertes por cada 1.000 nacidos vivos a 43. A nivel mundial, la proporciéon en que
se redujo anualmente esa tasa, en promedio, pasé de un 1,8% de 1990 a 2000 a un 3,9% de
2000 a 2015, aunque esto fue insuficiente para lograr el Objetivo de Desarrollo del Milenio 4, que exigia
una disminucion anual del 4,3% durante todo el periodo. Sin embargo, en 2015 murieron alrededor
de 19.000 nifos menos al dia que en 1990 vy, entre las regiones en desarrollo, Norte de Africa, Asia
Oriental y América Latina y el Caribe alcanzaron la meta de los ODM en cuanto a reducir la tasa de
mortalidad de los nifios menores de cinco afios en dos tercios o mas (véanse los graficos 1y 2)*. No
obstante, incluso en esas regiones, en muchos paises no se logré la meta, aun cuando mejoroé el ritmo
en que se redujo la tasa de mortalidad mencionada (véase el cuadro 1).

Gréfico 1
Tasa de mortalidad infantil y gasto en salud a nivel mundial, 1995-2012
(En ntimero de nifios por cada 1.000 nacidos vivos y billones de délares)
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4 Los gréficos de este articulo fueron elaborados por el autor a partir de datos del Banco Mundial y de los Indicadores del
Desarrollo Mundial.
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B. Mortalidad infantil
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Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico 2
Mortalidad infantil por regién, 1995-2012
(En ntmero de nifios por cada 1.000 nacidos vivos)
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Fuente: Elaboracion propia.

La razdén entre las diez tasas mas altas de mortalidad infantil a nivel nacional y las diez mas
bajas es de 38. Por ejemplo, en 2015 era 35 veces mas probable que muriera un nifio afgano que un
nifo francés antes de cumplir un afo. Algunas estimaciones recientes sugieren que cerca del 80%
de las muertes de nifios menores de cinco afios en el mundo ocurren en Africa Subsahariana y Asia
Meridional, y en 2008 casi la mitad ocurrieron en cinco paises: India, Nigeria, Republica Democratica
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del Congo, Pakistan y China (Black y otros, 2010). En la India y Nigeria en conjunto se produjeron
mas de un tercio de las muertes de nifos menores de cinco anos en 2013. El hecho de que una
gran proporcion de las muertes de nifos sea producto de enfermedades infecciosas evitables
es sintomatico de los sistemas de salud disfuncionales de los paises en desarrollo. Por ejemplo,
casi la mitad (44%) de las muertes de niflos menores de cinco anos a nivel mundial corresponde
a recién nacidos. Esto puede deberse a que muchos paises de Africa Subsahariana tienen déficits
significativos en términos del acceso a los servicios sociales basicos, como educacion y servicios de
salud, agua potable, nutricion adecuada, y servicios de higiene y saneamiento. Asi, la expectativa de
vida al nacer esta entre las mas bajas del mundo (véanse el cuadro 1y el grafico 3), mientras que
la tasa de mortalidad infantil disminuyd 21 puntos porcentuales, pasando de 168 muertes por cada
1.000 nacidos vivos en 1990 a 126 en 2013. No obstante, el progreso fue insuficiente para alcanzar
la meta establecida conforme al ODM 4 en todo el continente.

Grafico 3
Promedios de la mortalidad infantil y la expectativa de vida al nacer
en los paises de la muestra, 1995-2012
(En ntimero de nifios por cada 1.000 nacidos vivos y ntimero de afios?)
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Fuente: Elaboracion propia.
2  Ambas medidas corresponden a la escala de la izquierda.

Cuadro 1
Expectativa de vida al nacer por regién
(En ntimero de afios)

1990 2000 2012 2013
Africa 50 50 58 58
Las Américas 71 74 76 77
Asia Sudoriental 59 63 67 68
Europa 72 72 76 76
Mediterraneo Oriental 62 65 68 68
Pacifico Occidental 69 72 76 76
Mundo 64 66 70 71

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Estadlisticas Sanitarias Mundiales, 2015, Luxemburgo, 2015.
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Por otra parte, alrededor del 45% de todas las muertes de nifios menores de cinco anos estan
asociadas a la desnutricion en esas edades, y un nifo que se alimenta exclusivamente de leche
materna tiene 14 veces menos probabilidades de morir en los primeros seis meses de vida que uno
que no recibe ese tipo de alimentacion. Los paises deben intensificar los esfuerzos destinados a crear
un sistema de registro de datos vitales creible, a fin de mejorar la calidad de la informacion de salud
y aumentar la capacidad de controlar el progreso hacia la meta 3.2 de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible. En una escala menor, muchos paises estan atrapados en la trampa de pobreza, que
contribuye significativamente al precario estado de la salud. Por consiguiente, se debe considerar
la equidad en las politicas de salud publica, que en la actualidad son relativamente desfavorables
para los pobres. En los paises de ingresos altos, en 2008 el gasto per capita en salud fue superior
a 3.000 dolares en promedio, en comparacion con solo 30 ddélares per capita en los paises de
pocos recursos. De acuerdo con el Banco Mundial, en 2013 mas de 50 paises gastaron menos de
100 ddlares per capita. Existe también una amplia variacion del gasto en relacion con el desarrollo
econdmico. Algunos paises gastan mas del 12% de su producto interno bruto (PIB) en salud, mientras
que otros gastan menos del 3% (véanse los graficos 4 y 5).

Gréafico 4
Gasto en salud por regién, 1995-2012
(En miles de millones de délares)
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Asia Oriental ~ ---- Africa Subsahariana Oriente Medio y Norte de Africa

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 5
Gasto en salud segln la clasificacién de los paises por nivel de ingreso
(En miles de millones de délares)
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Fuente: Elaboracion propia.

IV. Especificaciéon del modelo empirico
y descripcion de los datos

A. La modelizacién econométrica

El presente articulo tiene por objeto analizar la interrelacion entre gasto en salud, crecimiento
economico y mortalidad infantil en 93 paises desarrollados y en desarrollo, utilizando datos anuales
correspondientes al periodo entre 1995 y 2013. La muestra se eligié sobre la base de dos criterios:
primero, la disponibilidad de datos para las variables usadas en el modelo, y, en segundo lugar, la
heterogeneidad, con el fin de poder examinar si los efectos del gasto en salud son los mismos en los
paises desarrollados y en desarrollo.

Las tres variables en cuestion son, en efecto, enddgenas. Como se menciond con anterioridad,
en la mayor parte de la literatura generalmente se supone que los gastos en salud promueven el
crecimiento econdmico, pero también se ha establecido que el crecimiento econdmico es a menudo
un factor que determina en gran medida la mortalidad infantil. Por lo tanto, valdria la pena investigar las
interrelaciones que existen entre las tres variables, considerandolas en forma simultanea en el marco
de una modelizacion.

Para investigar empiricamente el impacto del gasto en salud sobre la mortalidad infantil, se debe
especificar un modelo que permita capturar tanto los efectos directos como los indirectos. En este
sentido, se considera que un modelo de ecuaciones simultaneas es el mas apropiado porque permite
examinar ambos efectos simultaneamente: los directos, relativos a la satisfaccion de las necesidades
médicas, y los indirectos, que se manifiestan por la via del crecimiento econémico. La especificacion
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del modelo es coherente con la literatura y hace posible identificar los canales a través de los que el
gasto total en salud y otras variables afectan la salud infantil.

Al analizar los efectos del gasto sanitario en la mortalidad infantil, considerando ademas el
papel del crecimiento econdmico, deben también dilucidarse las dos variables explicativas (gasto
en salud y crecimiento econdmico). Una razon obvia del caracter enddgeno de estas dos variables
explicativas en el modelo de regresion es la simultaneidad: en otras palabras, al menos una de las
variables explicativas se determina en conjunto con la variable dependiente. Los modelos de este tipo
se conocen como modelos de ecuaciones simultaneas.

Hay tres ecuaciones para explicar este fendmeno en su conjunto: una ecuacion de mortalidad,
una de crecimiento y una de gasto en salud. En este caso no es necesario que todas las variables
aparezcan en las tres ecuaciones, de modo que la estimacion de los parametros tiene caracteristicas
que no estan presentes en un modelo que solo contenga una relacion Unica. En particular, cuando una
relacion es parte de un sistema, algunas variables explicativas son estocéasticas y estan correlacionadas
con las perturbaciones. En consecuencia, se viola el supuesto basico de un modelo de regresion
lineal, relativo a que la variable explicativa y los términos de perturbacion no estan correlacionados,
0 a que las variables explicativas son fijas, y el estimador de minimos cuadrados ordinarios se vuelve
incoherente. Asi como las variables de un modelo de regresion lineal se clasifican en explicativas y
dependientes, las de un modelo de ecuaciones simultaneas se clasifican en enddgenas y exégenas.

Esta distincion es importante porque la condicion necesaria para estimar todos los parametros
de forma Unica es que el numero de variables enddgenas sea igual al numero de ecuaciones
independientes del sistema. Ademas, la caracteristica distintiva de las variables predeterminadas al
estimar los parametros es que no estan correlacionadas con los términos de perturbacion de las
ecuaciones en que aparecen.

En este articulo se presenta la regresion simultanea de las ecuaciones de mortalidad infantil
(CHM), crecimiento econémico (GDPG) y gasto en salud (HEXP). La primera permite analizar los
efectos directos, mientras que las otras dos, los indirectos. Mediante la primera ecuacion basica se
examina el impacto directo del gasto en salud sobre la tasa de mortalidad infantil, medida a través
de la tasa de mortalidad de los nifios menores de cinco anos. Ademas de los gastos en salud, la
especificacion de las ecuaciones de mortalidad infantil incluye otras siete variables que en la literatura
sobre economia de la salud se identifican como factores determinantes, a saber, pobreza, crecimiento
del PIB per céapita, expectativa de vida, eficiencia en el uso del agua, tasa de alfabetismo de las
mujeres, urbanizacion y emisiones de CO,, que reflejan la limpieza del medio ambiente.

De acuerdo con Barro (1996) y Ravallion (1997), como factores determinantes del crecimiento
econdmico —ademas de la variable de gasto en salud— se modelizaron un conjunto de variables
macroeconémicas ampliamente utilizadas como elementos que explican el crecimiento. Son las
siguientes: el coeficiente de Gini (para explorar el efecto de la desigualdad), la inflacion, la apertura
comercial, el desarrollo financiero, la tasa de inversion vy la fuerza de trabajo. En la literatura sobre
economia de la salud se admite que la relacion entre el crecimiento econdémico y el estado de la salud
es multifacética y bidireccional.

A partir de la literatura existente sobre los componentes que determinan el gasto en salud, el
conjunto de variables explicativas incluye el ingreso (PIB) per céapita —que se ha sefalado como factor
de gran relevancia para explicar las diferencias de nivel y crecimiento de los gastos totales en salud de
un pais a otro— v la estructura etaria de la poblacion —por ejemplo, la proporcion de jovenes menores
de 15 afios y de personas mayores (de entre 65 y 75 anos) en relacion con la poblaciéon activa o
total—, que a menudo se incluye como una covariable en las regresiones de gasto en salud. Estas
variables han sido tradicionalmente destacadas como factores que explican en un grado considerable
las variaciones del gasto sanitario. Por otra parte, la proporcion de médicos, que corresponde al
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numero de doctores por cada 1.000 habitantes y se utiliza como medida de la prestacion de servicios
de salud, puede considerarse un elemento que esta detras de un mayor gasto en salud. Por ultimo, el
progreso tecnoldgico (estimado con el indicador de investigacion y desarrollo) y la calidad institucional
(medida por el Estado de derecho) también son variables que determinan el gasto sanitario.

El modelo completo utilizado en este estudio para estimar el impacto del gasto en salud sobre
la mortalidad infantil se expresa de la siguiente forma:

CHM, =y, +1,GDPG,,+y,HEXP, +1,POV,,+y,WATR, +y,LEXP,
+yglemL +y;Urb, +v5CO2, +§, (1)

GDPG, =0y+ 0, INQ, + olnf, + a, TRADE, +a,FD, + aHEXP,
+og R+ o LEF, +Ey, @

HEXP,=p,+B,GDPG, + p,TechProg, + B;DocDens, + f,Popstr,+ B INST, +E,,, 3)

B. Descripcién de los datos

La especificacion del modelo es coherente con la literatura y permite identificar los canales a través de
los que el gasto en salud y otras intervenciones en materia de politicas afectan la mortalidad infantil a
lo largo del tiempo. Las diferentes variables recién mencionadas se definen como sigue:

o Tasa de mortalidad (Mortality rate-CHM): se estima por intermedio de la mortalidad de los nifios
menores de cinco afos y mide la proporcion de muertes (por cada 1.000 nacidos vivos). Da
cuenta del impacto de la situacion econémica de las madres, su estilo de vida y caracteristicas,
y de la eficacia de los sistemas de salud respecto de la salud maternal y del recién nacido.

° Gastos en salud (Health-care expenditures-HEXP): la variable que se usa en este estudio como
referencia del gasto sanitario es el gasto total per capita, que incluye el gasto del gobierno y el
privado. Los paises que gastan mas en salud seguramente tendran una mayor expectativa de
viday, por lo tanto, una menor tasa de mortalidad. Conforme a la literatura sobre economia de
la salud, un aumento del gasto sanitario supone un acceso mas amplio a los servicios de salud
y de otro tipo, lo que contribuye a reducir las tasas de mortalidad infantil. Asi, mejorar el estado
de salud de la poblacion deberia promover el crecimiento econdémico y, en consecuencia,
reducir la pobreza; y, dada la relacion negativa que existe entre pobreza y mortalidad, esto
podria disminuir la tasa de mortalidad infantil®.

o Desigualdad (Inequality-INQ): el coeficiente de Gini es el indice sobre desigualdad de ingresos
mas utilizado y puede referirse al ingreso de los hogares o per capita. Se espera que tenga una
correlacion positiva con las variables dependientes, ya que la mayor desigualdad de ingresos de
un pais refleja un acceso desigual a la salud, la nutricion y otros servicios, que probablemente
reducen las tasas de mortalidad.

° Pobreza (Poverty-PQOV): el indicador que se usa para medir la pobreza es el consumo per
capita (Odhiambo, 2009; Dhrifi, 2014 y 2015), lo que es coherente con la definicion propuesta
por el Banco Mundial.

5 La Comisién sobre Macroeconomia y Salud de la OMS respalda este punto de vista (OMS, 2001).
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o Crecimiento del PIB (GDP growth-GDPGQG): se refiere al crecimiento del PIB per capita. La
ventaja de este indicador es que la informacion del Banco Mundial abarca a la mayoria de los
paises durante un extenso periodo de tiempo.

° Alfabetismo de las mujeres (Female literacy-FemL): representa la tasa de alfabetismo femenino,
que se considera un factor clave para el estado de salud de los nifios, asi como de la poblacion
en general (Baldacci, Guin-Siu y De Mello, 2003).

o Acceso al agua (Water access-Water): el acceso al agua potable se mide a través de la proporcion
de hogares que obtienen agua considerada potable desde una llave o de pozos tradicionales o
de perforacion que estén protegidos. Los indicadores consideran las condiciones de acceso, en
este caso la distancia a la fuente de agua, cuando la informacion pertinente esta disponible.

o Degradacién ambiental (Environmental degradation-CO,,): se calcula utilizando las emisiones de
CO, per capita expresadas en toneladas metricas, que reflejan la limpieza del medio ambiente.

o Esperanza de vida al nacer (Life expectancy at birth-Life EXP): se refiere al niUmero promedio
de anos que se espera que viva un recién nacido si los patrones de mortalidad en el momento
del nacimiento permanecen constantes en el futuro (Banco Mundial).

° Fuerza de trabajo (Labour force-LF): corresponde al nimero de personas empleadas mas las
que se encuentran desempleadas y estan buscando trabajo.

° Urbanizacion (Urbanization-URB): la proporcion de la poblacion urbana con respecto a
la poblacion total se utiliza como indicador de la urbanizacion. Roberts (2003) ha puesto
énfasis en que los factores geograficos y demograficos, como tipo de emplazamiento (rural o
urbano) y porcentaje de poblacion de esos lugares, afectan los resultados en materia de salud
(Schultz, 1993; Baldacci y otros, 2004).

° Inflacion (Inflation-INF): la inflacion se refiere al crecimiento del indice de precios al consumidor,
acerca de lo cual existen datos en el Banco Mundial. Este elemento se incluye en el modelo
para capturar el impacto de la estabilizacion macroeconémica en el crecimiento.

o Comercio (Trade-TRA): esta variable representa la apertura comercial y se define como la suma
de las exportaciones y las importaciones en relacion con el PIB. Se incluye en el modelo con el
fin de reflejar el grado de apertura al comercio internacional.

° Desarrollo financiero (Financial development-FD): se mide a través de la razén entre el crédito
interno al sector privado y el PIB. Se espera que exista una relacion positiva y significativa entre
el indicador de desarrollo financiero y el crecimiento econémico.

° Progreso tecnolégico (Technological progress-TechProg): se refiere al gasto en investigacion
y desarrollo (como porcentaje del PIB). Scheffler y otros (2009) sefialan que los costos de la
salud estan aumentando debido a la tecnologia. En muchos paises industrializados, el ingente
crecimiento del gasto en salud esta relacionado indirectamente con este factor.

° Tasa de inversién (Investment rate-IR). corresponde a la formacion bruta de capital (como
porcentaje del PIB), que deberia tener efectos positivos en el crecimiento econdmico.

° Estructura etaria de la poblacion (Population age structure-PopStr): este factor se incluye
a menudo como una covariable en las regresiones de gasto en salud. Entre los indicadores
que se emplean comunmente se encuentra la proporcion de jovenes (menores de 15 anos)
respecto de la poblacion activa.

° Proporcion de médicos (Physicians density-DocDens): se refiere al nUmero de doctores por
cada 1.000 habitantes y se usa para medir la disponibilidad de servicios de salud en un pais.
Un numero mayor de médicos en relacion con la poblacion total refleja un acceso mas facil a la
atencion de salud y deberia estar correlacionado con una menor tasa de mortalidad.
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o Instituciones (Institutions-INST): este indice refleja la calidad de las instituciones, medida por el
orden publico, también llamado Estado de derecho. Se basa en la Guia internacional de riesgo
pais (International Country Risk Guide), en que se evalla la solidez e imparcialidad del sistema
legal y la observancia de la ley por parte de las personas.

Por ultimo, en este estudio se usan datos de series de tiempo anuales, que abarcan el periodo
de 1995 a 2013, correspondientes a una muestra de 93 paises desarrollados y en desarrollo. La
informacion se obtuvo de varias fuentes, como las series compiladas por la OMS y el Banco Mundial,
y de la base de datos de estadisticas financieras internacionales del Fondo Monetario Internacional
(FMI). El tamano de la muestra y el periodo de estudio estan limitados por la disponibilidad de datos
para las variables de control.

En el cuadro 2 se presenta un resumen de las estadisticas descriptivas de las variables utilizadas
en el analisis empirico. Entre las variables de interés, la tasa de mortalidad infantil de los paises de la
muestra fue, en promedio, de 42,5 por cada 1.000 nacidos vivos y oscild entre un minimo de 2,1 y un
maximo de 192. En el caso del crecimiento del PIB per capita, estos paises exhibieron un promedio
de 0,02% durante el periodo considerado, siendo de un 9,3% el valor mas alto y de un -2,0% el mas
bajo. Con respecto a la tercera variable de interés, el gasto sanitario, los paises gastaron en salud
entre el 3,8% y el 12,3% del PIB, y el promedio fue del 7,8%.

Cuadro 2
Estadisticas descriptivas
oli\lslgrnvggo%%s Valor minimo Valor méximo Valor promedio Desviacion estandar
CHM 1767 2,10 192,00 42,500 6,452
GDPG 1767 -2,04 9,30 0,022 0,047
HEXP 1767 0,00 0,28 0,142 0,022
Water 1767 0,04 0,67 0,390 0,571
POV 1767 0,13 1,38 0,676 0,147
Life EXP 1767 55,70 83,60 71,500 4,654
FemL 1767 14,16 99,88 84,530 2,314
URB 1767 1,87 100,00 53,850 1,089
C02 1767 0,10 46,70 5,990 3,427
INQ 1767 0,00 0,67 0,039 0,047
INF 1767 -0,91 8,99 1,625 3,874
TRA 1767 0,00 2,21 0,735 0,334
FD 1767 8,20 174,30 66,450 8,265
R 1767 0,62 2,63 1,055 0,153
LF 1767 0,08 0,34 0,016 0,026
TechProg 1767 0,00 4,04 0,374 0,456
DocDens 1767 0,03 1,00 0,590 0,293
PopStr 1767 0,00 4,04 0,374 0,456
INST 1767 0,00 1,00 0,550 0,012

Fuente: Elaboracion propia.
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C. Técnicas de estimacioén

Los modelos de ecuaciones simultaneas se emplean normalmente cuando la variable endégena de
una ecuacion pasa a ser una variable exdégena de otra. Los métodos de estimacion que se pueden
utilizar en el contexto de los modelos de ecuaciones simultaneas dependen de los criterios de
identificacion® para estimarlos y del problema de la endogeneidad. En este caso, el modelo esta
sobreidentificado, de modo que el uso de minimos cuadrados ordinarios (MCO) para calcular las
ecuaciones estructurales daria lugar a estimaciones incongruentes respecto a los parametros del
modelo. Por ende, este afronta un problema de endogeneidad de segundo orden, por lo que una
estimacion mediante MCO significaria un doble registro. El presente método de célculo se basa en la
técnica de minimos cuadrados en tres etapas (MC3E), que tiene por objeto resolver los problemas de
endogeneidad introduciendo las variables problematicas como variables instrumentales. El tratamiento
con STATA 13 proporciona una solucién mediante el uso del método de MC3E’.

V. Exposicién y analisis
de los resultados principales

En el cuadro 3 se exponen los resultados de las estimaciones obtenidas mediante el modelo
de ecuaciones simultaneas utilizando el método de MC3E para el periodo comprendido entre
1995 y 2013. La primera columna muestra los resultados de la ecuacion de mortalidad infantil, en
que los parametros de interés son los coeficientes que representan el efecto del gasto en salud y el
crecimiento del PIB en la mortalidad infantil. El coeficiente estimado respecto del gasto en salud, que
incluye tanto el gasto publico como el privado, exhibe una clara relacion positiva entre esa variable
y la mortalidad infantil. El valor de v, de este modelo mide la elasticidad de la mortalidad infantil con
respecto al gasto en salud. El coeficiente de -0,17 indica que un aumento de este gasto de 1 unidad se
traduce en una reduccion de la mortalidad infantil de 0,17 unidades, lo que sugiere que un incremento
del gasto sanitario per capita supone un acceso mas amplio a la atencién de salud y a otros servicios
que contribuyen a disminuir las tasas de mortalidad de los nifilos menores de cinco anos.

Los resultados demuestran también que el crecimiento del ingreso per capita tiene un efecto
significativo en la reduccion de la mortalidad infantil: un aumento del 1% se traduce en una disminucion
de esta ultima de 0,76 puntos porcentuales. Las tasas de mortalidad de los niflos menores de cinco
anos que son bajas parecen sugerir que el crecimiento econémico redunda en una mortalidad
infantil inferior. Se espera que una tasa de crecimiento alta resuelva problemas relacionados con la
inseguridad alimentaria, el mal estado de los edificios y el equipamiento, la falta de una infraestructura
social adecuada y el presupuesto insuficiente para reducir la mortalidad infantil y materna. Ademas,
los ingresos altos dan lugar a una mejor infraestructura de la salud publica, como la relativa al agua y el
saneamiento, junto con una mejor nutricion, mejores viviendas y la capacidad de pagar por la atencion
de salud (Pritchett y Summers, 1996; Cutler, Deaton y Lleras-Muney, 2006).

6 Para determinar si una ecuacion estructural de un sistema de ecuaciones simultaneas lineales estéa identificada, se puede usar
la siguiente regla: G = numero total de variables enddgenas del modelo, es decir, de todas las ecuaciones que este incluye,
y K = ndmero total de variables, enddgenas y exdgenas, excluidas de la ecuacion cuya identificacion se quiere evaluar. La
condicién de orden es la siguiente: si K = G — 1, la ecuacion esta exactamente identificada; si K > G - 1, la ecuacion esta
sobreidentificada, y si K < G — 1, la ecuacion no esta identificada.

7 Véanse los detalles del método utilizado en Bourbonnais (2002).
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Cuadro 3
Efectos del gasto en salud sobre la mortalidad infantil
(en toda la muestra)

Variables Ecugﬂ&n de Ecuggti)')(ril de Ecul'fll(éi)?g de
-0,761 - 0,361
GDPG (»3’7)*“ _ (4,76)***
-0,171 0,472 -
HEXP (-2,69)* (3,46 -
1,052 - -
POV @40 - -
Water (?2;31 - -
Life EXP (;?é)‘r’ - -
Feml (421?2)1*** - -
-0,0364 - -
URB 33 - -
0,23 - -
€0, (4,32 - -
- 0,724 -
INQ - (188" -
- -0,266 -
INF - ® :72)* -
- 0,364 -
TRA - (196" -
- 0,455 -
& - (1,46) -
- 1,452 -
R - (5,84)** -
- 0,768 -
L - (1,87 -
TechProg : : (1222)3**
DocDens : : (222)5**
PopStr : : é:ggm
- - 3,489
INST - . (5,24
Constante 5,974 7,562 3,887
(6,75)* (6,54)**
NUmero de observaciones 1767 1767 1767
R? 0,2 0,19 0,17

Fuente: Elaboracién propia.
Nota: * significativo al 10%; ** significativo al 5%;

Hkk

significativo al 1%.

Todas las variables explicativas tienen el signo previsto y son estadisticamente significativas;
por ejemplo, el coeficiente estimado para la pobreza muestra que una reduccion de la tasa de
pobreza de 1 punto porcentual permite que disminuya 1,05 puntos la tasa de mortalidad infantil.
Este resultado es coherente con la literatura sobre economia de la salud que plantea que la pobreza
es un factor clave de la mortalidad en general, sobre todo en los paises en desarrollo. En efecto,
la mala salud puede ser un catalizador de las espirales de pobreza, y la pobreza, a su vez, puede
generar y perpetuar una condicion de salud precaria. Los hogares pobres de los paises en desarrollo
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son especialmente vulnerables, y los periodos de mala salud pueden considerarse inherentes a la
experiencia de la pobreza. Las enfermedades graves empujan a las personas a la pobreza porque las
obligan a abandonar el mercado laboral. La salud es un bien econdmico de crucial importancia para
los pobres, ya que de ella depende su sustento. Cuando una persona pobre o socialmente vulnerable
se enferma o sufre una lesion, todo el hogar puede quedar atrapado en una espiral descendente de
pérdida de ingreso y altos costos de atencion de salud. Los pobres son mas vulnerables a esta espiral
descendente porque también lo son a las enfermedades y tienen un acceso mas limitado a la atencion
de salud y a la seguridad social. Esto quiere decir que el desarrollo de un pais depende de que mejore
la salud de la poblacion. Asi, el tener un sistema de salud bien desarrollado contribuira a que aumente
la productividad laboral, lo que da lugar al crecimiento de los salarios y del PIB 'y, en consecuencia, en
una menor tasa de pobreza.

El coeficiente estimado relativo a la tasa de alfabetismo de las mujeres parece ser significativamente
negativo —lo que sugiere que esta variable determina en alto grado la salud del hogar—, siendo su
impacto igual al de la atencion prenatal y posnatal en los paises en desarrollo. Lo anterior se relaciona
con las conclusiones a las que llegaron Baldacci, Guin-Siu y de Mello (2003) y Schultz (1993) acerca
de que el nivel de educacion de la madre es un factor decisivo para la condicion de salud tanto de los
ninos como de la poblacion en general. En los paises en desarrollo, las mujeres desempefan un papel
mas importante en la salud e higiene de la familia, aparte de que la educacion de la mujer se asocia de
manera positiva con la salud infantil y en forma negativa con las tasas de fecundidad.

En el caso de la urbanizacion, el coeficiente muestra que un aumento de la poblacion urbana
de 1 punto porcentual se reflejara en una disminucion de la tasa de mortalidad infantil de 0,3 puntos
porcentuales. En este contexto, Schultz (1993) indica que esta tasa es mas alta en los hogares rurales,
de bajos ingresos y agricolas que en aquellos de zonas urbanas, en parte debido a que la atencion de
salud es normalmente mas accesible en estas zonas y a que el costo privado de acceder a la salud
(por ejemplo, el costo de transporte) podria también ser menor para los hogares de areas urbanas.

La variable medioambiental, medida a través de las emisiones de CO,, exhibe un coeficiente
de 0,23, significativo al 5%, es decir, un aumento de 1 punto porcentual de las emisiones de CO, se
asocia con un incremento de la mortalidad infantil de 0,23 puntos porcentuales.

En la segunda columna del cuadro 3 se observan las estimaciones relativas a la ecuacion de
crecimiento econdmico, que muestran una relacion positiva entre el gasto en salud y el crecimiento
econdmico. El valor de o, de este modelo, que mide la elasticidad del crecimiento econémico con
respecto al gasto en salud, es estadisticamente significativo al 5%, lo que indica que la mala salud es
un importante obstaculo al crecimiento del PIB. Una mejor salud permite que aumente la productividad
laboral al disminuir el nUmero de dias perdidos por licencias médicas, incapacidad o discapacidad. Por
otra parte, los trabajadores mas saludables tienen mas fuerza fisica y mental y, por lo tanto, son mas
eficaces dentro del mercado laboral. La mejora de la salud y de los indices sanitarios de la sociedad
redundara en un mayor ahorro de las personas, dada la reduccion de las tasas de mortalidad y la
mayor expectativa de vida.

La variable de desigualdad de ingresos, medida por el coeficiente de Gini, tiene el signo
esperado y es estadisticamente significativa: un incremento de la desigualdad de ingresos de 1 punto
porcentual se traduce en una reduccion del crecimiento del PIB de 0,7 puntos porcentuales, lo que
afecta negativamente las tasas de mortalidad infantil. En la literatura especializada se afirma que,
si el ingreso se redistribuye desde los ricos, cuya salud no se ve afectada en forma considerable,
hacia los pobres, cuya salud es mas sensible a sus ingresos, la condicion de salud de la poblacion
experimentara, en promedio, una mejora. En igualdad de circunstancias, incluido el ingreso medio, los
paises (u otros grupos de poblacion) que tienen una distribucion del ingreso mas equitativa tendran,
en promedio, un mejor estado de salud.
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Ademas, los resultados sefialan que la inflacion tiene un efecto relevante, de tipo negativo, sobre
los procesos de reduccion de la pobreza, pues se encontrd que un alza del 1% del indice de precios
al consumidor produce una disminucion del crecimiento econémico de 0,26 puntos porcentuales.
Estas cifras son coherentes con la teoria planteada por Kpodar (2004), conforme a la cual la inflacion
se considera un obstaculo al crecimiento debido a su impacto negativo en el valor real de los activos
y del poder adquisitivo del ingreso de los hogares.

LLa variable de apertura comercial aparece con un valor positivo muy alto, lo que sustenta la idea
de que una politica de eliminacion de las barreras comerciales y promocion de la libre circulacion de
capitales favorece el crecimiento econdmico.

La tercera columna del cuadro 3 muestra los resultados obtenidos de la ecuacion de gasto
en salud. Como se esperaba, las estimaciones reflejan que el gasto sanitario presenta una relacion
positiva e importante en relacion con el crecimiento del PIB per capita. Ello se ajusta a las predicciones
tedricas: si el gasto en salud puede ser considerado una inversion en capital humano, que a su vez
es fuente crucial de crecimiento econdmico, un aumento del gasto sanitario debe en Ultimo término
redundar en un PIB més alto y viceversa.

El coeficiente del gasto en investigacion y desarrollo, que representa el progreso tecnoldgico,
indica que es un elemento clave del gasto en salud de los gobiernos.

Respecto del coeficiente sobre estructura de la poblacion, es estadisticamente significativo al
1%, con lo que se demuestra que esta variable tiene una correlacion positiva de gran magnitud con
el gasto en salud. Esto quiere decir que el acceso a la atencion de la salud tiene un impacto positivo
notorio sobre el gasto sanitario. La variable que corresponde a la proporcion de meédicos también
es estadisticamente significativa al 5%; en este sentido, un mayor numero de doctores por cada
1.000 habitantes indica que la atencion de salud es mas accesible y deberia estar correlacionado con
una menor tasa de mortalidad.

A. Calculo del efecto total del gasto en salud
sobre las tasas de mortalidad infantil

Como ya se menciond, el principal objetivo de este articulo es examinar si el gasto en salud tiene un
impacto en la reduccion de la mortalidad infantil mediante una influencia positiva sobre el crecimiento
economico, asi como evaluar la importancia de ese efecto. En términos matematicos, los efectos
directos e indirectos de los gastos sanitarios en la tasa de mortalidad de los niflos menores de cinco
anos se pueden expresar calculando la derivada matematica de la mortalidad infantil (CHM) con
respecto al gasto en salud (HEXP):

9CHM __ 3GDPG .,
OHEXP ~ "1 QHEXP T72=71 4+ 7>

El cuadro 4 contiene un resumen de las conclusiones acerca del impacto de los gastos en
salud en la mortalidad infantil. En términos del impacto directo, un aumento del gasto sanitario de
1 punto porcentual conduce a una disminucion de la tasa de mortalidad infantil de y,=0,17 puntos.
El impacto indirecto del gasto en salud en la mortalidad infantil se puede calcular como el producto
del coeficiente sobre crecimiento econémico de la ecuacion de gasto en salud y el coeficiente sobre
gasto en salud de la ecuacion de crecimiento del PIB (y,0,= 0,76*0,47=0,35). El impacto total del
gasto sanitario en la mortalidad infantil equivale a la suma de los efectos directos e indirectos (0,52),
lo que indica que un incremento de este gasto de 1 punto porcentual da lugar a una disminucion de
la tasa de mortalidad infantil de 0,52 puntos porcentuales.
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Cuadro 4
Efecto total de los gastos en salud sobre la mortalidad infantil

Efecto indirecto del HEXP en la
CHM via crecimiento econdmico

Coeficiente Yy Y10, Yy g+,
Estimacion 0,17 0,76 *0,47 = 0,35 0,76 *0,47+0,17 = 0,52

Efecto directo del HEXP en la CHM Efecto total del HEXP en la CHM

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados que se presentan en el cuadro 4 muestran claramente que el gasto sanitario
tiene un impacto significativo en el estado de salud de los nifios al conducir a un aumento del
crecimiento econdmico y por consiguiente a mejores condiciones de vida en la infancia. Un aumento
del gasto en salud del 1% puede redundar en una disminucion global de la tasa de mortalidad infantil
de 0,52 puntos porcentuales, que se divide entre un impacto directo de 0,17 puntos porcentuales
y un impacto indirecto de 0,35. Esto indica que el efecto indirecto, que se produce a través del
crecimiento econémico, es mayor que el efecto directo o tradicional, observado en el acceso a la
atencion de salud para satisfacer las necesidades médicas.

Por Ultimo, cabe mencionar que las conclusiones de este estudio inicial no parecen ser
vélidas para todos los paises de la muestra, y los resultados podrian depender de las caracteristicas
estructurales de cada economia. Los hallazgos deben analizarse con cautela debido a que la muestra
que se utilizd era heterogénea, pues contenia tanto paises desarrollados como en desarrollo, con
diferentes estructuras y estrategias econémicas. De cualquier forma, la experiencia muestra que un
mayor gasto de los gobiernos en salud se asocia con tasas de mortalidad infantil mas bajas, mientras
que un menor gasto publico en este sector esta relacionado con tasas mas altas.

B. Desagregacion de la muestra y analisis de robustez

No es apropiado llevar a cabo un estudio sobre este tema con una muestra de paises que no
tengan caracteristicas relativamente similares, ya que no seria posible tener en cuenta la naturaleza
especifica de cada pais y se podrian obtener resultados incorrectos que no se pueden generalizar.
Una separacion de la muestra podria conducir a resultados mas exactos que reflejen la naturaleza
heterogénea de los grupos estudiados.

En los parrafos siguientes se analizaran los resultados en términos de robustez, para lo cual,
en primer lugar, se subdivide la muestra completa en cuatro mas pequenas. Esto significa que los
resultados podrian ser sensibles a la eleccion de la muestra, de modo que el objetivo es comparar
las cuatro muestras, definidas por nivel de ingreso. Conforme a la clasificacion del Banco Mundial, se
cred una base de datos con informacion del periodo comprendido entre 1995 y 2013, que contiene
cuatro muestras con paises de todo el mundo: 20 paises de ingreso bajo, 23 de ingreso medio-bajo,
25 de ingreso medio-alto y 25 paises de ingreso alto. A pesar de que la historia econémica con
seguridad sera diferente de un pais a otro, los paises de cada grupo son similares en cuanto a sus
condiciones econémicas y de salud, asi como en relacion con las circunstancias politicas, normativas
y sociales o culturales. El objetivo es sefalar las consecuencias de las politicas adoptadas por cada
grupo de paises. Con este fin, se utilizara el mismo enfoque y la misma metodologia empirica.

Anadlisis de robustez

En los cuadros 5, 6, 7 y 8 se presentan los resultados de los modelos de regresion
correspondientes a los cuatro subgrupos de paises, que se deben interpretar con prudencia.
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Cuadro 5

Paises de ingresos altos:
efectos de los gastos en salud sobre la mortalidad infantil

] Ecuacion de Ecuacion de Ecuacion de
Variables CHM GDPG HEXP
-1,214 - 0,238
DP - .
GDPG (5,26 ~ (3,07
-0,32 0,752 -
HEXP : ’
(-4,28)* (2,93 -
2,84 - -
POV
(2,35 - -
-0,649 - -
Water
(-2,36)™* - -
) -2,025 - _
Life EXP R - -
-1,906 - -
FemL :
em (312 - -
-0,046 - -
RB :
v (-2,62)* - -
0,235 - -
e, (2,76 - -
- -0,102 -
IN
0 - (-2,67)" -
- -0,253 -
INF
- (2,89 -
- 0,495 -
TRA
- (2,04)* -
- 0,952 -
FD :
- (3,26)** -
R - 2,391 -
- (2,643 -
- 1,434 -
LF :
- 212~ -
- - 3,522
TechP| :
echProg - - 527"
- - 2
DocDens - - (g 93)5**
- - 2,523
PopSt
opStr - o 215
- - 0,712
INST .
- - (3,64)
Constante 10,157 8,445 6,367
(4,33)** (4,751)* (4,37)
Numero de observaciones 475 475 475
R? 0,19 0,17 0,15

Fuente: Elaboracién propia.
Nota:

* significativo al 10%; ** significativo al 5%;

Hkk

significativo al 1%.
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Cuadro 6
Paises de ingresos medio-altos:
efectos de los gastos en salud sobre la mortalidad infantil

Vel Ecugﬂ&n de Ecug[(;iFr)’Jg de Ecuggi)((’ng de
-0,961 - 0,56
G0PG (-1,99)* - (2,94
-0,242 2,16 -
HEXP (-2,19)* (3,45 -
0,852 - -
POV 247" - -
-0,239 - -
Water (1,93 - o
Life EXP (232)5 - -
FemlL (1?2; - -
-0,043 - -
URB (241 - -
0,213 - -
€0, (3,546) - -
- -0,223 -
INQ _ (-1,18) -
- -0,262 -
INF - (252"~ -
- 0,341 -
TRA - (148) -
- 1,895 -
D - (1,83)* -
- 2,563 -
R - (4,26) -
- 1,852 -
L - (2,31) -
TechProg : : (538)3
DocDens : : (glj;*
PopStr : : é:ggfm
- - 0,624
INST - ~ (1,87
Constante 10,524 13,562 8,52
(7,69 312 (6.2
NUmero de observaciones 720 720 720
R? 0,2 0,19 0,16

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: * significativo al 10%; ** significativo al 5%;

Hkk

significativo al 1%.
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Paises de ingresos medio-bajos:

efectos de los gastos en salud sobre la mortalidad infantil

Vel Ecu%tlz_iiol’vrll de Ecug([:)igg de Ecua(lzzigg de
-0,76 - 0,275
GoPG (-3,73)** - (2,16)
-0,318 0,325 -
HEXP (-1,38) (1,76)" -
2,62 - -
POV .91 - -
-0,381 - -
Water (3,747 - =
Life EXP (;?% - -
FemL (2113) : :
-0,24 - -
URB (3507 - -
0,238 - -
€0, (5,645) _ _
- 0,176 -
INQ - (138) -
- -0,254 -
INF - (281" -
- 0,351 -
TRA - (197" -
- 0,845 -
0 - (1,76) -
- 1,543 -
R - (1,69)* -
- 1,212 -
Lt - (2,11) -
TechProg : : (1222)?1
DocDens : : (233)3**
PopStr : : (121317)5***
- - 0,649
INST - - (1,66
Constante 5974 7,562 11,415
(5,82)** (4,95~ (3,51)
Numero de observaciones 552 552 552
R? 0,19 0,18 0,15

Fuente: Elaboracion propia.
Nota:

* significativo al 10%; ** significativo al 5%;

Hkk

significativo al 1%.
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Cuadro 8
Paises de ingresos bajos:
efectos de los gastos en salud sobre la mortalidad infantil

Variables Ecu%tlz_i&rl\ de Ecug([:)igg de EcuacEi)c'(Jg de
-0,082 - 0,344
GDPG (_3’7)*** _ (2179)**
0,083 0,288 -
HEXP (1,44) (1.49) -
0,76 - -
POV .47 . -
-0,204 - -
Water (1,84 _ -
Life EXP (lsg) - -
FemL (gfg)‘ - -
-0,436 - -
URB 28 - -
0,227 - -
€0, (3,471) - -
- 0,072 -
INQ - (1,88 -
- -0,262 -
INF . = :7 2 .
- 0,364 -
TRA - (1.26) -
- 0,865 N
& - (1,76)* -
- 1,485 -
R - (1,46) -
- 1,35 -
Lt - 1,71 -
TechProg : : (?:zg)**
DocDens : : (21;)3”
PopStr : : é?gi*
- - 0,89
INST _ — (1,26)
Constante 4,547 6,541 3,887
(9,38) (7,67 (6,54)**
Numero de observaciones 480 480 480
R? 0,19 0,17 0,15

Fuente: Elaboracién propia.
Nota: * significativo al 10%; ** significativo al 5%;

Hkk

significativo al 1%.

Los resultados indican que las variables explicativas varian segun la muestra considerada. Es
interesante que la regresion simple es valida para los modelos en que se utiliza la muestra de todos
los paises y los subgrupos de ingresos medio-altos y altos. No obstante, en el caso de los paises de
ingresos bajos y medio-bajos, el modelo no es capaz de explicar la relacion entre la mortalidad infantil
y el gasto en salud. En otras palabras, el gasto sanitario de los gobiernos tiene un efecto positivo y
significativo en términos de reducir las tasas de mortalidad en los paises de ingresos medio-altos y
altos, pero el impacto no es estadisticamente significativo cuando se trata de paises de ingresos bajos
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y medio-bajos. Este resultado es logico ya que, de acuerdo con la literatura especializada, el gasto
en salud tiene un efecto positivo sobre la mortalidad infantil cuando excede un cierto umbral que,
conforme a lo que en general se supone, ha sido alcanzado en los paises emergentes y desarrollados.
En contraste, en los paises de ingresos bajos y medio-bajos, donde los sistemas de salud todavia
no son capaces de ofrecer servicios médicos a todos los segmentos de la sociedad, el gasto podria
no tener efectos beneficiosos en términos de reducir la mortalidad. Esto se relaciona, ademas, con
las deficiencias de infraestructura y personal de salud que existen en estos grupos de paises, dado
que los recursos que se asignan a la provision y mantenimiento de las instalaciones son limitados.
Las diferencias mencionadas también se pueden explicar por el hecho de que, en los paises de
ingresos medio-altos y altos, el mayor ingreso promueve la accesibilidad a mejores instalaciones de
salud y a nutricion, higiene, educacion y atencion médica de mayor calidad. En contraste, los nifios
que nacen en paises de ingresos bajos tienen una mayor probabilidad de experimentar problemas
de salud desde el nacimiento y acumular riesgos de este tipo a medida que crecen. La educacion, el
cambio tecnoldgico, el ingreso y las diferencias culturales se senalan como factores que determinan
los resultados en materia de salud, en lugar del gasto sanitario. Ademas, en los paises menos
desarrollados, donde los recursos son mas escasos, generalmente el gasto en salud es menos
prioritario dentro del presupuesto del gobierno.

Los individuos que pertenecen a los grupos socioecondmicos mas bajos tienen también una
menor probabilidad de acceder a la atencion de salud: un aumento de los cobros que se hacen a los
usuarios en los hospitales o clinicas afectara mas a los pobres que a las personas mas acomodadas.
Esto es coherente con otros estudios que no revelan una relacion significativa entre el gasto sanitario
y la mortalidad infantil, pero que muestran que los nifos nacidos en hogares de bajos ingresos
probablemente experimentaran problemas de desarrollo y de salud desde el momento de nacer y
tendran mas riesgos sanitarios durante su crecimiento (Filmer y Pritchett, 1999; Thornton, 2002;
Roberts, 2003). Otros autores, como Viegi y Baldacci (2002), consideran que los resultados dependen
del conjunto de datos y los métodos de estimacion utilizados y que el impacto del gasto sanitario en la
condicion de salud es pequeio o estadisticamente no significativo (Filmer, Hammer y Pritchett, 1998).

El hecho de que, en los paises menos desarrollados, los gastos en salud no tengan efectos
significativos puede deberse a los mayores costos de la tecnologia médica, mientras que otra razén de
la diferencia entre los paises desarrollados y en desarrollo podria ser la ineficiencia del gasto sanitario.
Asimismo, la corrupcion es mas comun en los paises menos desarrollados y la prioridad que se da
al gasto en salud es relativamente baja. En pequena escala, los hogares de los paises en desarrollo
a menudo estan atrapados en la trampa de pobreza, lo que influye en gran medida en su estado de
salud deficiente. Por otra parte, las variables institucionales que reflejan la calidad de la gobernanza,
como los derechos de propiedad, los procedimientos administrativos y el funcionamiento del sector
publico, podrian también explicar las diferencias en el acceso a los servicios médicos. Asi, los niveles
altos de calidad institucional son sindbnimo del acceso igualitario a los servicios. Esto quiere decir
que se deben incluir consideraciones relativas a la equidad en las politicas de salud publica, que
en la actualidad son relativamente desfavorables para los pobres. Por lo tanto, la incapacidad del
modelo para explicar la relacion entre el gasto en salud y la mortalidad infantil sugiere que el gasto
del gobierno no es eficiente ni eficaz. Intuitivamente, el contexto institucional parece ser al menos tan
influyente como el monto del gasto sanitario y es probable que sea un factor decisivo en la relacion
entre gasto en salud y mortalidad infantil. Los paises de ingresos medios y altos que han reducido las
tasas de mortalidad han adoptado politicas basadas en el cumplimiento de los requisitos tradicionales
(como limites del déficit publico, infraestructura de salud y alfabetizacion femenina, entre otros) v,
especialmente, en las condiciones para una gobernanza institucional adecuada.
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C. Gasto publico y privado en salud y mortalidad infantil

Las conclusiones de este estudio ponen de relieve que una evaluacion precisa de la influencia del gasto
en salud sobre la tasa de mortalidad infantil requiere que este gasto se desglose en sus componentes
publicoy privado. Esta seccion tiene por objeto llevar a cabo esa division, junto con examinar los efectos
de ambos componentes en los cuatro subgrupos de paises. En el cuadro 9 se exponen los resultados,
que se obtuvieron utilizando el modelo, las técnicas y el periodo ya mencionados. Las cifras ponen de
manifiesto una marcada relacion negativa entre el gasto publico en salud y la tasa de mortalidad infantil
en los paises de ingresos bajos, medio-bajos y medio-altos, en los que un aumento de este gasto del
1% reduciria la mortalidad infantil en 0,2 puntos porcentuales en promedio. En contraste, el estudio
no reveld una relacion significativa entre las dos variables en los paises de ingresos altos. Esto puede
deberse a que, en los paises menos desarrollados, el gasto publico en salud se destina a proporcionar
y desarrollar instalaciones y a mejorar el funcionamiento del sistema de salud.

Cuadro 9
Resumen de los efectos del gasto publico y privado en salud
sobre las tasas de mortalidad infantil

Gasto pblico Gasto privado

Paises de ingresos bajos 0,002 126

(3,45)"* (099)
Paises de ingresos medio-hajos (22%2 (?22)
Paises de ingresos medio-altos 0,001 0,002

(1,95 267
Paises de ingresos altos 0,011 0,015

(1,25) .94~

Fuente: Elaboracion propia.
Nota: * significativo al 10%; ** significativo al 5%;

Hkk

significativo al 1%.

En términos del impacto del gasto privado en salud, el estudio mostré una relacion significativa
de tipo negativo entre el gasto y las tasas de mortalidad infantil en los paises de ingresos medio-altos
y altos, pero ningun indicio de esa clase de relacion en los grupos de ingresos bajos y medio-bajos.
El grado en que el gasto privado afecta al sistema de salud parece depender de la eficacia de las
politicas y las instituciones. Esto se asocia con los resultados expuestos por Burnside y Dollar (2004)
en cuanto a que no existe una relacion significativa entre el gasto privado en salud y las variaciones de
la mortalidad infantil en los paises menos desarrollados.

Por ultimo, a partir de este estudio es posible concluir que, respecto del gasto en salud, el gasto
publico es el canal principal para mejorar la salud infantil en los paises que se encuentran en las etapas
iniciales del desarrollo, pero cuando un pais alcanza niveles de desarrollo mas altos, el gasto privado
se transforma en la principal via de influencia sobre las tasas de mortalidad infantil. Gupta, Verhoeven
y Tiongson (2001) han utilizado informacion de 50 paises para demostrar que el gasto publico es mas
importante para la salud de los pobres en los paises de ingresos bajos que en los de ingresos altos, lo
que sugiere que el rendimiento del gasto sanitario es mayor en los primeros que en los Ultimos.
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VI. Conclusiones y consecuencias
en materia de politicas

Este estudio tiene como fin examinar el impacto del gasto en atencion de la salud sobre las tasas
de mortalidad infantil. Aunque la literatura acerca de este tema es extensa, los avances tedricos y
empiricos conducen a conclusiones ambiguas. En ese sentido, el presente articulo pretende aclarar
la interaccion mencionada, para lo cual esta se examina —centrandose en el papel que cumple en
ella el crecimiento econdémico— en 93 paises desarrollados y en desarrollo, mediante un modelo de
ecuaciones simultaneas y con informacion correspondiente al periodo comprendido entre 1995 y 2013.
La hipdtesis de la investigacion fue que habria una correlacion positiva entre el gasto en atencion de la
salud y la mortalidad infantil, de modo que un aumento del gasto redundaria en la disminucion de las
tasas de mortalidad de los nifios menores de cinco anos. Los resultados muestran que un mayor gasto
sanitario tiene un efecto positivo y significativo solo en los paises de ingresos medio-altos y altos, pero
no en los de ingresos bajos y medio-bajos. El hecho de que este gasto no tenga un impacto significativo
en estos dos Ultimos grupos de paises podria indicar que los recursos no se estan asignando en forma
eficaz al sector de la salud. Las conclusiones a las que se llegd también confirman la importancia del
crecimiento del PIB en cuanto a explicar tanto el gasto en salud como la mortalidad infantil. Asimismo,
revelan que, en los paises de menor desarrollo, el gasto publico en salud tiene un efecto mayor sobre
las tasas de mortalidad que el gasto privado, mientras que en los niveles de desarrollo altos el gasto
privado tiene un impacto positivo en el estado de salud de los nifios.

Los resultados empiricos obtenidos mediante el presente estudio, junto con el debate
subsiguiente, ponen de manifiesto varias importantes lecciones y consecuencias respecto de las
politicas, que son importantes para quienes participan en el disefio de programas de salud orientados
areducir las tasas de mortalidad infantil, junto con mejorar el estado de salud en general. Los gobiernos
deberian aumentar la cantidad de recursos destinados a la prestacion de servicios de salud. Ademas,
la creacion de alianzas publico-privadas eficaces para desarrollar el sector podria significar una gran
contribucion a la mejora del estado de salud de la poblacion. Para reducir las tasas de mortalidad
infantil, los paises deben emprender una serie de reformas. A pesar de que el gasto del gobierno
puede favorecer la disminucion de la mortalidad infantil en los paises mas ricos, el gasto en salud no
deberia estar confinado Unicamente al gasto publico, pues el gasto privado y las fuentes externas
también pueden mejorar el acceso a la salud a fin de satisfacer las necesidades médicas. También se
deberia aumentar el gasto en educacion, debido a que la alfabetizacion de las mujeres puede ser un
factor clave respecto de la condicion de salud de sus hijos y de la poblacion en general. En resumen,
la mortalidad infantil se puede disminuir mediante el fortalecimiento de los sistemas nacionales de
salud, la ampliacion de los programas de inmunizacion, el mayor control del crecimiento infantil, el
aseguramiento de la supervivencia y de una mejor salud de las madres, el apoyo a una nutricion
maternoinfantil mas adecuada, la inversion en una mejor salud reproductiva, y el financiamiento de la
infraestructura necesaria.
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