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Resumen

El grupo de adultos mayores es uno de los sectores de la poblacion mas vulne-
rable, que requiere atencion especial por estar débilmente protegido ante situa-
ciones de riesgo y shock externos. Por otro lado, el fendmeno de transicion va
determinando un aumento relativo de la proporcion de personas mayores de 60
afios. Ademas, el porcentaje de adultos mayores que trabaja asciende a 54%y el
70% de ellos es pobre y pobre extremo. El presente estudio estima el impacto
del estado de la salud sobre la productividad, y encuentra que las mujeres
rurales poseen la mayor tasa de retorno de la salud (13,8%). El estado de salud de
las personas adultas mayores es un factor esencial en la determinacion de su
productividad. La estimacion de los retornos sociales de la inversion en salud
(por ubicacién geografica y género) en este grupo de la poblacion, otorga
informacion valiosa para el disefio de estrategias de inversion social a favor de
grupos vulnerables.

Abstract

The oldest people is described as one of the most vulnerable population groups
in the country. They require special public attention since there is a weak
protection to risks and external changes. The demographic transition in Peru is
increasing the proportion of people older than 60 years in a constant pattern.
Besides, labor participation is high around 54%, and poverty levels even higher
(70%). The objective of the study is to estimate the impact of health status on
labour productivity in the older people in Peru. The findings confirm the
importance of the health status on productivity. The health return rate is higher
in rural women compare to other groups. In summary, the health status of the
older people is a key factor determining the level of their labour productivity.
The calculation of the health rate of returns by urban/rural and gender provides
useful information for the design of further social investment strategies to
target resource allocation in favour of the analysed vulnerable group.
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INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas del siglo XX, la proporcion de personas mayores de cincuenta
afios de edad sobre el total de la poblacion ha aumentado significativamente’. Esta
tendencia es mundial y ha determinado nuevos retos para las sociedades, en un entorno
cambiante de progreso tecnoldgico. El aumento de la esperanza de vida y de la participa-
cion de la mujer en el mercado laboral, ha definido cambios sociales que impactan en el
bienestar de la familia.

Si bien el envejecimiento de la poblacion preocupa, se concluye que en Latinoamérica se
iniciara el fenomeno del "Bono demografico”, que significa que los recursos destinados
para los adultos mayores aumenta en la medida que disminuye la proporcion de la
poblacion de nifios dependientes. En el caso del Pery, en el afio de 1950, el 3,5% de la
poblacion peruana tenia una edad igual o mayor a los 65 afos. En el afo 2050, represen-
tara el 15,7% de la poblacion total (INEI 2001: 41).

El estudio encuentra que las personas mayores de 50 afios tienen bajos niveles de educa-
cion y salud, y que, en una elevada proporcion, son pobres (40%) y jefes de hogar (58%). Al
igual que la educacion es necesaria para mejorar el ingreso futuro, las condiciones de
salud de las personas influyen en la productividad de los individuos y en la generacion de
ingresos (Cortez 1999: 3).

El presente documento busca informar sobre las condiciones de vida de las personas de
edad adulta y los factores que las determinan, para dar pautas en el disefio de las politicas
de inversion en capital humano en favor de la poblacién adulta mayor.

1. REVISION DE LA LITERATURA

1.1 Fenomeno de transicion demografica

La transicion demografica es el periodo en el cual una sociedad caracterizada por poseer
tasas de natalidad y mortalidad elevadas, se transforma en otra sociedad caracterizada
por bajas tasas de natalidad y mortalidad (Rodriguez 2000). Este proceso origina el
envejecimiento de la poblacion, con el consecuente incremento del porcentaje de los

1. Laregion latinoamericana enfrenta el fenémeno denominado “transicion demografica” Este hecho se define como
el periodo en el cual una sociedad caracterizada por poseer tasas de natalidad y mortalidad elevadas, se transforma en
otra sociedad caracterizada por poseer tasas de natalidad y mortalidad bajas. Este fenomeno aparece de manera brusca
en los paises en vias de desarrollo en contraste con los paises desarrollados, que enfrentaron una transicion a un ritmo
pausado.
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individuos con edad mayor a los 50 afios en la nacion. Esta dinamica tiene un impacto en
los sistemas de salud, el sistema provisional y otras instituciones de bienestar social (Puen-
tes y Castellanos 1992).

Muchos paises en vias de desarrollo tienen un limitado sistema de seguridad social, que
beneficia solamente a los trabajadores del sector formal. En el caso de los servicios ofre-
cidos por el sector publico peruano, estos presentan insuficientes estandares de calidad en
el servicio y una escasa cobertura de los mas pobres. Ademas, el sistema provisional no
otorga niveles suficientes de pensiones a los retirados?. Los paises de la region latinoame-
ricana enfrentan una situacion econémica dificil por las altas tasas de pobreza y ello
incide en la alta proporcién de adultos mayores que trabajan, para asi continuar generan-
do ingresos para el hogar®.

1.2 Salud y crecimiento econémico

Las nuevas teorias del crecimiento econdmico y las desarrolladas en la economia de la
salud han planteado, de forma paralela, una relacion reciproca entre la salud y el creci-
miento (Gallego 2000: 3). Por un lado, los estudios se enfocan en la importancia de mejorar
los ingresos de los individuos para que alcancen un mayor estado de salud (Mach 1999)*
y, por el otro, consideran a la salud como un bien de capital productivo y generador del
crecimiento econémico. El segundo enfoque expone que los aportes de un mejor estado de
salud al desempefio econémico, presentan la necesidad de estudiar temas referentes a la
relacion del crecimiento economico y a las teorias del capital humano.

Las teorias del capital humano intentan responder cémo los cambios en la calificacion de
la persona pueden contribuir al crecimiento econémico. Especificamente, las mejoras en
salud aumentan el producto y contintian generando un rendimiento a lo largo de varios
afios.

2. ElPoder Legislativo incluyo en la ley que dispone la reestructuracion del Sistema Nacional de Pensiones (SNP), una
disposicion transitoria Unica que fija la pension minima para el régimen estatal en 415 soles mensuales (El Peruano
2002).

3. Enlos paises latinoamericanos, la participacion laboral de los adultos mayores es heterogénea. Las tasas de participacion
laboral van desde 17% en Uruguay a un 62% en Bolivia, habiendo 10 paises que superan el 35% (Aranibar 2001: 3).
Por otro lado, el promedio de la participacion laboral en los paises de Europa es de 11%y 4,7% para los hombres y mujeres
mayores de 65 afios, respectivamente. Estas cifras son un poco mayores, 13,5% 6,2%, para los hombres y las mujeres
mayores de 65 afios en EE UU y Canada (Clark; York y Anker 1997: 34).

4. Senincorpora el concepto de “libertad" dentro de la teoria del desarrollo economico, como la capacidad que tiene el
ser humano para alcanzar una mejor condicion de vida. Para él, una mala salud es una privacion a una buena calidad
deviday, por tanto,de la libertad.



Para Mushkin (1962), el concepto de formacién de capital humano mediante educacion
y servicios de salud se basa en la idea que las personas, como agentes productivos, mejoran

con la inversion en estos servicios y que proporcionaran un rendimiento continuo en el
futuro. Especificamente, las mejoras en salud aumentan el producto y contintian generan-
do un rendimiento a lo largo de varios afios. Una medida general de ese rendimiento es el
producto del trabajo creado por esta inversion y los ahorros de gastos en salud en el futuro,
como consecuencia de la reduccion en la enfermedad.

Grossman (1999: 4) sostiene que la formacion de capital salud determina la cantidad de
tiempo que las personas pueden gastar para trabajar, ganar dinero y para producir bienes
domésticos. Entonces, un incremento en el stock de capital salud reduce el tiempo perdido
por estar enfermo®.

La salud es una forma de capital humano que influye sobre el nivel de salarios de las
personas y, por tanto, sobre su capacidad de generar ingresos de manera sostenible y
creciente en el tiempo, con consecuencias positivas inmediatas en el nivel de gasto y en el
nivel de vida de los miembros del hogar. Cortez (1999: 22) muestra evidencia de que los
retornos de la salud para toda la poblacion peruana, al igual que la educacion, son
significativos y positivos. El principal hallazgo de dicha investigacion fue que un dia sano
adicional tiene un impacto en el salario mayor en los hombres, 4,7% y 10,4 % en las zonas
rural y urbana respectivamente, que en las mujeres, donde el retorno es menor, 3,4%y 6,2%
para el area rural y urbana, respectivamente.

Por otra parte, existen pocos estudios que relacionen la salud y la productividad laboral de
los adultos mayores en paises en desarrollo. Parker (1999) investiga los determinantes de la
salud de los adultos mayores en México’ y la relacion entre estos indicadores de salud y la
productividad laboral, siendo la presente investigacion la primera sobre este tema en el Peru.

1.3 Retorno de la salud en el mercado laboral de los adultos mayores

Existen pocas investigaciones que han estudiado la relacion entre la salud y los salarios de
los adultos mayores en Latinoamérica y el Caribe. Parker (1999: 18) investiga esta relacién
en el contexto de un pais en vias de desarrollo® (México). Utilizando diferentes indicadores

5.  Citado por Blomquist (2002: 5).

6. Grossman plantea un modelo en donde la salud puede ser un bien de consumo que entra directamente a la funcion
de utilidad de los individuos, y un bien de capital que produce dias saludables (/bid, p. 10).

7. "Seencontr6 unimpacto negativo en los indicadores de discapacidad y enfermedad en la ecuacién de salarios para todos
los adultos mayores de México” (Parker 1999: 18-9).

8.  Enlos paises en desarrollo, a diferencia de los paises desarrollados, los sistemas de sequridad social y los sistemas



de salud®, evaliia su impacto en el ingreso de los adultos mayores que participan en el

mercado laboral. Los resultados de su investigacion confirman que los indicadores de salud
utilizados tienen un importante efecto en los salarios, para el caso de los hombres adultos
mayores'°.

La evidencia empirica ha mostrado que los afios de educacion tienen un impacto positivo
en la productividad de los individuos, como lo desarrollo Mincer (1962) en su estudio
pionero sobre el retorno de la educacion sobre los salarios. Sin embargo, los estudios
posteriores que incluyeron otras formas de capital humano, como la salud, obtuvieron
resultados que indicaban la sobreestimacion de la tasa de retorno de la educacion. Cortez
(1999: 21) encuentra que en el Peru, la tasa de retorno de la educacion estaria sobreestimada
cuando se incluye la variable salud". Parker (1999: 17), al utilizar dos indicadores de salud
(Auto-reporte de percepcion de salud y dias discapacitados) en la ecuacion de salarios de
adultos mayores en México, encuentra que el retorno de la educacion sobre los salarios se
reduce aproximadamente en un 50%.

2. CONDICIONES DE VIDA DE LAS PERSONAS DE MAYOR DE EDAD”

2.1 Pobreza

El porcentaje de los varones en condiciones de pobreza extrema y pobreza es del 9% y 34%,
mientras que el porcentaje de las mujeres en esas mismas condiciones es del 8% y 30%,
respectivamente (ver el grafico 1).

previsionales tienen una limitada e insuficiente cobertura con respecto a la poblacion de los adultos mayores. Esto trae
como consecuencia que la participacion laboral de los adultos mayores sea mayor en los paises en desarrollo, debido a
que independientemente de su estado de salud, aquellos individuos que no tienen acceso a los sistemas mencionados
tendran que seguir trabajando, ya que esta es la tnica fuente de los ingresos que perciben (/bid.).

9.  Parker utiliza tres indicadores del estado de salud: 1) E nimero de dias discapacitado en los ultimos 180 dias. 2) Auto-
reporte de percepcion del estado de salud relativa al estado de salud de los demas. 3) Un indice que mide el niimero
de actividades que el individuo esta en capacidad de realizar (/bid,, p. 12).

10. Al utilizar el indice que mide el nimero de actividades que puede realizar el individuo como indicador de la salud, en
la ecuacion de salarios encuentra que tener incapacidad en una actividad adicional reduce los salarios a 58%. Cuando
se utiliza el auto-reporte de percepcion del estado de salud al pasar de un estado, por ejemplo, de “similar estado de salud"”
a "mejor estado de salud”, los salarios se incrementan en 17% (/bid., p. 19).

11.  Eneste estudio se encontrd que, al omitir la variable salud, los retornos de la educacion de los hombres estan sobreestimados
en 9,5%y 55,2% en el area urbana y rural, respectivamente. En el caso de las mujeres, la proporcion de sobreestimacion
esde 15,7%y 2,9% en la zona urbana y rural, respectivamente (Cortez 1999:18).

12. Se estudiaran a las personas mayores de 50 afios de edad. Este grupo constituye el 15% de la poblacion peruana en el
afio 2000.
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Gréfico 1
Distribucién de la pobreza segin sexo de los adultos mayores

(En porcentaje)

EXTREMA POBRE NO POBRE

B Hombres B Mujeres ‘

Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia

Por otro lado, la situacion de pobreza en la que se encuentran los adultos mayores tiende
a ser mejor que la de los mas jovenes (ver el cuadro 1). El 91% de los hombres de edad
adulta son jefes de hogar; en contraste, solamente el 27% de las mujeres en estudio son
jefes de hogar. Los cuadros 2 y 3 muestran el estado civil de los adultos mayores: la mayor
proporcion son personas casadas (58,5%), sequidas de un significativo porcentaje de

personas viudas (13,8%).
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Cuadro 1
Nivel de pobreza en adultos, jévenes y nifios
(En porcentaje)

Edad Pobre extremo Pobre No Pobre
Miles % Miles % Miles %
[1-9] 1.092.000 18 2.467.000 41 2.433.000 41
[10-19] 1.011.000 18 2.345.000 41 2.373.000 41
[20-29] 533.357 13 1.622.000 39 1.959.000 48
[30-39] 457.484 14 1.275.000 38 1.597.000 48
[40-49] 330.046 13 1.010.000 40 1.177.000 47
[50-59] 149.233 8 630.157 35 1.037.000 57
[60-69] 106.790 8 412.096 32 758.324 59
[70-79] 60.11 8 197.583 26 489.013 65
Total 3.740.021 15 9.958.836 39 11.823.337 46

Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia

Cuadro 2
Estado civil
(En porcentaje)

Edad Conviviente Casado Viudo Divorciado Separado Soltero
Miles % Miles % Miles % Miles % Miles %  Miles %

50-59 189.368 11,7 995659 61,6 113.052 7,0 7.023 04 137.656 85 172.946 10,7
60-69 120.670 10,5 675.392 58,7 176.694 154 5.264 05 64010 56 108398 9,4
70-79 63.551 9,5 338394 50,6 181.176 27,1 1759 03 21495 32 62403 93

Total 373.589 10,9 2.009.444 585 470,922 13,7 14046 04 223.161 65 343.747 10,0

Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia
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Cuadro 3
Estado civil por sexo
(En porcentaje)

Sexo Conviviente Casado Viudo Divorciado Separado Soltero
Miles % Miles %  Miles % Miles % Miles %  Miles %

Hombres 192.472 11 1.155.000 66 271.854 15 4522 0 128492 7 7880 0
Mujeres 245.114 13 1.136.000 61 274612 15 13.196 1 101231 5 78072 4

Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia

En cuanto a la condicion de su vivienda, una alta proporcion de personas adulto mayores
goza del servicio de agua potable (85%). Sin embargo, existen considerables diferencias
con respecto a la region de residencia de los individuos. Como se observa en el grafico 2, las
personas de la region urbana acceden a la red publica de agua (95%), en comparacion con
la poblacién rural, que aproximadamente en un 50% utiliza la red publica. Solo un 14%
de esta poblacion tiene acceso al servicio de desagiie; en el caso de la poblacion urbana, el
92%.

Gréfico 2
Acceso a la red publica de agua por regién
(En porcentaje)
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Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia



Tal como se observa en el grafico 3, la mayoria de los adultos mayores reside en viviendas
construidas con material noble (52%). El material predominante en las viviendas de la
region urbana es el ladrillo (70%), mientras que en la region rural es el adobe {90%). Un

83% de la poblacion adulta mayor tiene alumbrado eléctrico dentro del hogar.

Grafico 3
Material de las paredes de la vivienda
(En porcentaje)
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Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia

2.2 Estado de salud de los adultos mayores

El fendmeno de transicion demografica incrementa el nimero de personas de mayor edad,
por la disminucion de la tasa de natalidad y mortalidad. La esperanza de vida al nacer se
incrementd de 51 afios en la década de 1950 a 71 afios en la actualidad. Esto ha modifi-
cado las demandas por seguridad social y la estructura de consumo.

El nivel de reporte de enfermedad es similar entre hombres y mujeres, aunque hay una
brecha entre la poblacion urbana y rural (ver el cuadro 4). Los dias de incapacidad debido
a enfermedad aumenta con la edad (ver el cuadro 5) y las consultas médicas son similares
por sexo (ver el cuadro 6).
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Cuadro 4
Autorreporte de enfermedad
(En porcentaje)

Edad Urbano Rural
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Y

50-59 119.203  25% 226.282 26%  26% 85.227 21% 328321 21% 21%
60-69 148.710  24% 152.083 26%  25% 87.509 22% 233.801 26% 24%
70-79 94.214 31% 131.884 27%  29% 32962 26% 177.438 21% 23%

Total 362.127 26% 510248 26%  26% 205.698 22% 739.560 22% 22%

1/: Porcentaje de la poblacion total en estudio.
Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia

Cuadro 5
Dias de discapacidad
(En porcentaje)

Edad [0] [1-3] [4-]
Miles % Miles % Miles %
50-59 1.659.000 91 80.469 4 76.890 4%
60-69 1.159.000 91 57.464 4 60.633 5%
70-79 672.645 90 33.807 5 40.255 5%
Total 3.490.000 91 171.741 4 177.778 5%

Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia
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Cuadro 6
Consulta médica por region
(En porcentaje)

Edad Urbano Rural
Hombres Mujeres Total" Hombres Mujeres Total"
Miles %  Miles % Miles % Miles % Miles % Miles %
50-59 87.605 16 172733 17 260338 17 37.000 10 44158 14 81.158 12
60-69 99.765 17 113.412 18 213.177 17 43014 14  47.155 13 90.169 13
70-79 75.655 21 99.984 14 175639 17 16.017 8 22573 15 38590 N
Total 263.026 17 386.128 17 649.154 17 96.032 11 113.885 14 209917 12

1/: Porcentaje del total del grupo en estudio seleccionado.
Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia

2.3 Educacion de los adultos mayores

Los afos promedios de instruccion en el segmento de adultos mayores es 6 afios (ver el
grafico 4). La cohorte entre 50 y 59 afios (7 afios) tiene un mayor nimero de afos que los
grupos de 60 a 70 afios (6 afios) y 70 a 79 afios (5 afios). El grado de instruccion promedio
masculino es de 7 afos de estudio y de 5, para las mujeres (ver el grafico 5).

Grafico 4
Distribucién de los afios de estudio
(En porcentaje)
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Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia
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Grafico 5
Distribucion de los afios de estudio por sexo
(En porcentaje)
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Elaboracion propia

2.4 Participacion laboral de los adultos mayores

El 549% del grupo de adultos mayores aun trabaja: 60% de los hombres y 40% de las
mujeres. Mientras el 86% del grupo de edad de hombres de 50 a 59 afos sefiala trabajar,
solo trabaja el 44% del grupo de 70 a 79 aos. En tanto que de las mujeres de 50 a 59 afios,
el 55% trabaja; cifra que se reduce a 25% para las mujeres de 70 a 79 afos.

En las zonas rurales, la importancia relativa de la mujer como participante del mercado
laboral aumenta: entre 75% y 77% para las mujeres de 50 a 69 afios en comparacion con
las mujeres urbanas, cuya participacion es de entre 48% y 28% para el mismo rango de
edades. Sin embargo, no alcanza el grado de participacion del mercado de trabajo de los
hombres (ver el cuadro 7).
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Cuadro 7
Participacion en el mercado laboral por region
(En porcentaje)

Edad Urbano Rural

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

[50-59] 472.747 83% 322.823  48% 188.026 96% 178.780 75%
[60-69] 265.570 61% 115.407 29% 180.134 95% 124.570 77%
[70-79] 64.696 28% 43.403 17% 82.176 82%  49.010 47%

Total 803.013 61% 481.633 34% 450.336 89% 352.359 68%

Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia

El salario promedio del adulto mayor es de S/. 308 soles al mes, con diferencias segun afios
de estudio (ver el cuadro 8). Tal como se aprecia en el grafico 6, el salario disminuye con la
edad y persisten las diferencias entre la remuneracion a los hombres y mujeres. La condi-
cion de salud también estd asociada a mayores retornos de la educacion (ver el cuadro 9).

Cuadro 8
Salario promedio mensual y afios de estudio
(En nuevos soles)

Sexo Nuevos soles
[0] Hombres 144
Mujeres 59
Total 80
=
"8 [1-6] Hombres 332
S Mujeres 98
2 Total 217
w [7-12] Hombres 559
Mujeres 156
8 Total 370
Z
< [13- 19] Hombres 1.075
Mujeres 367
Total 815

Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia
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Grafico 6
Salarios mensuales por edad y sexo
(En nuevos soles) -
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Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia

Cuadro 9
Salario promedio mensual por afios de estudio y morbilidad auto-reportada
(En nuevos soles)

Sexo Con enfermedad Sin enfermedad
[0] Hombres S 1,00
Mujeres S. 54 0,49
Total S. 69 0,62
3| [1-6] Hombres Sl 227 2,05
. Mujeres Sl. 98 0,88
S Total S. 158 1,42
a
w
w [7-12] Hombres Sl. 407 3,67
n Mujeres Sl. 126 1,14
.% Total S, 247 2,23
[13- 19] Hombres Sl. 720 6,49
Mujeres Sl. 137 1,23
Total S. 518 4,67

Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia

Por otro lado, la participacion de las pensiones en el ingreso total se incrementa a medida
que transcurren los afios (ver el grafico 7).
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Grafico 7
Proporcion de las pensiones sobre el ingreso mensual total
(En porcentaje)
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Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia

2.5 Participacion de los programas sociales

La elevada proporcion de adultos mayores en situacion de pobreza, contrasta con el
reducido nivel de cobertura de los programas sociales destinados a este grupo de la
poblacién. Para verificar esta situacion, se han considerado dos programas sociales: el
programa de comedores populares y la donacion directa de alimentos. Los resultados
muestran que las personas mas necesitadas no se benefician de estos servicios (ver el
cuadro 10).

Cuadro 10
Acceso a comedores populares

Edad Pobres extremos Pobres No pobres
Miles % Miles % Miles %:
50-59 0 0 509 3 3.058 8
60-69 764 13 1.984 14 1.243 4
70-79 0 0 0 0 0 0
Total 764 4 2.493 6 4.301. 5

Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia
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Ademas, los resultados muestran que los que necesitan mas (pobres extremos), no tienen
acceso a las donaciones directas del Estado (ver el cuadro 11).

Cuadro 11
Acceso a donacion directa de alimentos
(En porcentaje)

Edad Pobres extremos Pobres No pobres
Si No Si No Si No
Miles % Miles % Miles % Miles % Miles % Miles %
50-59 0 0 0 100 1.261 4 32.327 96 42.864 0% 42.864 100
60-69 0 0 4.331 100 0 0 12.169 100 11.153 0% 11.153 100
70-79 0 0 8.781 100 0 0 9.237 100 10.572 0% 10.572 100
Total 0 0 13.113 100 1.261 2 53.733 98 64.589 0% 64.589 100

Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia

2.6 Habitos de vida

Los habitos de vida constituyen un elemento fundamental que determina la calidad de
vida de las personas adultas mayores. Con el incremento de la edad, la proporcién de
adultos mayores que practica deporte, al menos una vez por semana, disminuye: en la
cohorte 50-59 es de 10%); en la de 60-69, 8% y en la de 70-79, 4%.

En el cuadro 12 se observa que solamente el 3% de la poblacion total de adultos mayores,
vive sola en una vivienda. En los paises desarrollados (Scales y Scase 2000: 8), en contraste,
se observa que un grupo mas alto de la poblacion decide vivir solo en una vivienda.
Factores econdmicos y la estructura de la familia explican esta situacion.

Cuadro 12
Personas que viven solas

Edad Miles %
50-59 afos 24.753 1
60-69 afos 42.553 3
70-79 afos 37.057 5
Total 104.363 3

Fuente: ENNIV 2000
Elaboracion propia
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3. EL MODELO TEORICO Y METODO Y ESTIMACION

El modelo especificado usa la teoria de produccion de bienes dentro de la familia (Behrman
1990) y se estima la funcion de salario en los adultos mayores, segun sexo y region (Cortez
1999, Parker 1999, Murrugarra y Valdivia 1999).

Se considera que existe una familia que contiene n integrantes a cargo de un jefe, que
maximiza la funcion de utilidad de la familia. Esta funcion depende del consumo, la salud
y el ocio.

v=uc, 1,0 i=12,.n

c' = (€'nCj) =12,

Donde Cies un vector que contiene al consumo de los diversos bienes que genera satisfac-
cion a la persona. La funcion es continua, estrictamente cuasi-concava y diferenciable en
todos sus argumentos. La funcion de produccion de la salud de cada miembro de la
familia, esta determinada por:

H=H(C,Y,0,Z, X", Z\FEu,u') i=12,..n Q)

donde Yes el consumo de la salud relacionado con los insumos para cada individuo, Zson
las caracteristicas observadas de los miembros de la familia, F es el acceso a los servicios
de salud y la infraestructura sanitaria y u es el vector de caracteristicas no observables. Por
otro lado, X-/ relaciona el consumo, la salud y el ocio de los otros miembros de la familia;
mientras que el resto de variables especificadas con exponente negativo, muestra las
caracteristicas no observables de los individuos.

La restriccion de ingresos totales se formaliza en la siguiente ecuacion:
PC=PY+wL=wT+V=]

La variable V representa los ingresos fuera de la actividad principal de trabajo y otras
rentas.

Finalmente, tomando en cuenta las investigaciones de Mincer (1962), la ecuacion de los
salarios tiene la siguiente forma funcional:
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Ln(w)=w(4,E, H,O,¢) (2)

Las ecuaciones (1) y (2) se estiman en un modelo de dos etapas, para corregir el problema
de simultaneidad entre los salarios y la salud.

Siguiendo la investigacion de Cortez (1999), se establecio que los individuos tienen una
dotacion no observable de caracteristicas que afectan a su salud y productividad (estos
son hechos inalterables “exdgenos y aleatorios” como, por ejemplo, la condicion fisica o la
fortaleza del individuo por naturaleza). Se asume que las dotaciones conforman una parte
de la perturbacion de las ecuaciones de salud y salarios. Asimismo, se advierte la presencia
de correlacion contemporanea de las ecuaciones (1) y (2), que sera distinta de cero al
momento de estimarse los salarios como variable endogena. Denominando a €,y €, como
las perturbaciones de las ecuaciones de salud y salario, ocurre que la covarianza de ambas
variables aleatorias es diferente de cero.

Cov(gy ,Ew)#0

Por ello, se estiman las ecuaciones (1) y (3) en dos etapas. Por otro lado, la ecuacion de
salarios se corrige del problema de sesgo de seleccion, dado que hay personas que deciden
no trabajary no participan en el mercado de trabajo. Esto se realiza también por medio de
una estimacion en dos etapas.

4. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 Ecuacion de salarios

Para la ecuacion de salarios, se utiliza la forma funcional expuesta por Mincer (1962) y el
método de estimacion en dos etapas sugerido por Heckman (1979) para corregir el proble-
ma de sesgo de seleccion. La primera etapa consiste en estimar los determinantes de la
decision de participar en el mercado laboral y la sequnda, en determinar el nivel de salarios
de los individuos tomando los valores estimados de la primera ecuacion.

Ln (W/=LnW(H(XH),XW u,) j=12..,4 (7
La estimacion realizada por Heckman requiere la ecuacién dicotémica que determina la
decision de participacion en el mercado laboral (L). Esta ecuacion incluye como variables

explicativas: el salario, la salud y, ademas, un conjunto de variables X, que identifica el
sistema. En la estimacion, el salario no se incluye directamente porque no es observable,

23



Retornos en salud ce

pues la persona no participa en el mercado laboral, de modo que se reemplaza por sus
variables explicativas X,. Igualmente, la salud se sustituye por un conjunto de variables X,
que la instrumentan.

L,=L(X, X, X,u) j=12..,4 (8)

El conjunto de ecuaciones (7) y (8) conforman el sistema de ecuaciones a estimar, con el fin
de tomar en consideracion la decision de participar en el mercado laboral.

4.2 Simultaneidad entre salarios y salud

Se utilizara la forma funcional expuesta por Mincer (1962), porque permite calcular el
retorno social del capital humano. La simultaneidad entre salud y salarios se genera por el
hecho de que el incremento del nivel de salud eleva los salarios e incrementa el consumo.
Esto causa el aumento de la demanda por insumos de la salud, y asi mejorar el estado de
salud, y contribuye sucesivamente a la elevacion de la productividad del individuo. Ade-
mas, la correlacion también se da entre las variables no observables™, pues se puede decir
que las personas tienen dotaciones no observables, que relacionadas con la salud pueden,
de manera simultanea, incidir positivamente en su productividad laboral.

Este tipo de analisis tedrico fue supuesto también por Murrugarra y Valdivia (1999), Cortez
(1999), Parker (1999), Schultz (1999) y Schultz y Tansel (1997). Con la finalidad de resolver
el sesgo de los estimadores, se utilizo la técnica de variables instrumentales. La
instrumentalizacion de la variable salud se realiza para corregir el problema de correla-
cién contemporanea de los errores (Novales 1993: 310-22), dada la presencia del término
aleatorio del estado de salud en la ecuacion de salarios.

4.3 Ecuacion de salud

La salud es una variable que presenta dificultades al momento de su medicién™. Los
indicadores que se han utilizado en estudios similares son'®: auto-reporte de enfermedad,
numeros de dias discapacitados por enfermedad y un indice del nivel de salud™. Este
ultimo es utilizado en la presente investigacion.

13. Correlacion no nula entre los términos aleatorios de la salud y la educacion.

14. El nivel de salud de un individuo es una variable no observable, por lo que se utilizan indicadores obtenidos de las
encuestas de hogares que presentan errores de medicion. Estas medidas estan contaminadas por la subjetividad en fa
respuesta frente a la pregunta: ;Ha estado enfermo? La percepcion de enfermedad difiere entre los individuos, segin
su nivel socioeconémico y de educacion.

15. Estos son los cuatro indices mas utilizados para la medicion del nivel de salud de los individuos en estudio, segun
investigaciones previas realizadas por Parker (1999), Cortez (1999), Murrugarra y Valdivia (1999), Kerkhofs y
Lindeboom (1999), con el fin de minimizar los errores de medicion de la salud.

16. Elindice (H) es una funcion del nimero de dias discapacitado por enfermedad (d), 30 dias antes de ser realizada la
encuesta (ENNIV 2000), donde un mayor nimero de dias discapacitado implica un menor nivel de salud.
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La estimacion de la ecuacion de salud ha tomado la especificacion matematica propuesta
por Mincer (1962), en la cual se estimd los retornos de la educacion. Los resultados
obtenidos en dicha investigacion mostraron la relacion positiva de la educacion y la
productividad; sin embargo, no se incluyeron dentro de la especificacion del modelo otras
formas de capital humano. La ecuacion de salud por estimar ha sido formulada mediante
la aplicacion de la teoria de asignacion del tiempo propuesta por Becker (1965).

Se utilizo submuestras por sexo y region de residencia (urbana y rural). Las variables de
salud utilizadas (morbilidad auto-reportada y dias de discapacidad) muestran las conse-
cuencias de los errores de medicion. Los impactos marginales de los determinantes de la
salud obtenidos son ligeramente distintos en cada submuestra analizada, con distinto
indicador de salud.

La estimacion de los determinantes del estado de salud con el auto-reporte de enfermedad,
genera coeficientes con significancia estadistica muy baja. El indicador de dias de disca-
pacidad por enfermedad estimado también posee significancia estadistica muy baja en
comparacion con el auto-reporte, por lo que su utilizacién como variable para predecir el
estado de salud seria deficiente. En contraste, el indice construido utilizando los dias de
discapacidad, muestra mejores resultados en comparacion con las estimaciones de los
indicadores anteriores. La estimacion de este indice es utilizado en este documento como
el indicador de estado de salud instrumentado.

La edad del individuo tiene una correlacion negativa con el estado de la salud, mientras
que el término cuadratico de la variable edad tiene un impacto decreciente sobre la salud
(ver el cuadro 13). El estado de salud del adulto mayor se deteriora a medida que avanza
su edad.

Las variables indicadoras de riqueza e infraestructura del hogar tienen resultados distintos
en algunas submuestras. Sin embargo, los resultados en el nivel general muestran su
consistencia con la teoria econdmica. La relacion entre el salario no laboral y el estado de
salud es positiva. En los hombres rurales, la relacion es negativa, “lo cual resta plausibili-
dad a la nocion de salud como bien normal” (Cortez 1999: 16). El acceso a la red publica
de agua tiene un impacto positivo en el nivel de salud del individuo. La infraestructura del
hogar impacta significativamente en el nivel de salud, ya que los hogares con piso terroso
se asocian a un menor estado de salud de sus miembros.

Cortez (1999) y Murrugarra y Valdivia (1999) muestran el impacto positivo de la educa-
cion en las estimaciones de la salud de todos los individuos (jovenes, adultos y adultos
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Cuadro 13
Ecuacién de salud por sexo y region'

Ecuacion de salud por sexo y region: tobit censurado
Variable dependiente: h = 1/(1+namero de dias enfermo)
[t- estadisticos en paréntesis]

Variables Urbano Rural
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1 Constante 717 * -0,46 1,36 177
(2,27) (-0,18) (0,43) (0,56)
Caracteristicas individuales 598 * 3,06 * 335" 0,02
2 Edad -0,19 * 012 * -0,01 -0,02
(-2,34) (1,68) (-0,12) (-0,17)
3 Cuadrado de la edad [x10-2] 0,14 * -0,09 * 0,02 0,01
(2,17) (-1,79) (0,17) (0,17)
Variables de capital humano 2087 * 31,74 * 866 * 10,44 *
4  Primaria 0,10 -0,01 -0,10 -0,06
(0,60) (-0,07) (-0,80) (-0,62)
5  Secundaria 033 ™ 0,08 -0,16 -0,23
(1,67) (0,68) (-0,89) (-0,94)
6  Superior 0,22 ™ 039 * 033 ™ -0,35
(1,05) (2,62) (1,08) (-0,63)
7  Padece enfermedad cronica -0,74 * -0,72 * -0,64 * -0,66 *
(-8,85) (-10,93) (-5,55) (-6,44)
Variables regionales 1,49 ™ 550 * 561" 298 *
8 Sierra -0,04 -0,13 = 0,14 = -0,10
(-0,34) (-1,43) (1,06) (-0,80)
9 Selva -022 * -035* -0,09 -035*
(-1.71) (-3.28) (-0,57) (-2,33)
Precios de los alimentos por departamento 0,33 1,65 ™ 1,62 ™ 032
10 Precio del tomate 0,07 0,14 ™ -0,05 0,04
(0,62) (1,37) (-0,25) (0,20)
11 Preciode la leche 0,50 -0,88 ™ -033 " -0,16
(0,58) (-1,18) (-1,67) (-0,87)
12 Precio del arroz -0,04 0,05 **
(-0,79) (1,10 _ _
13 Precio de la papa _ _ 0,66 * -0,01
(1,54) (-0,02)
Infraestructura en salud 044 061 0,54 282~
14 Postas de salud per capita -52,51 -51,52 95,35 ™ 155,30 *
(-0,66) (-0,78) (1,06) (1,68)
Infraestructura del hogar 1,67 ** 141 ™ 1,50 = 2,03 *
15 Piso no terroso -0,27 * -0,17 * -0,12 = -0,01
(-2,45) (-1,71) (-1,05) (-0,09)
16 Porcentaje de los hogares sin acceso
a electricidad por distrito [x10°'] -0,01 0,01 0,02 ™ 0,01 ™
(-0,70) (1,02) (1.44) (1,78)
17 Acceso a la red publica de agua 0,05 0,04
(0,32) (0,27) o
18 Ingreso no laboral [x10-6] 2,05 -1,07 -0,01 ** 0,01 ™=
(0,37) (0,26) (-1,15) (1,78)
19 Jefe de hogar -0,05 -0,13 * -0,12 ™ -0,12 ™
(-0,55) (-1,76) (-1,08) (-1,12)
Log likelihood -658,78 -734,79 -329,31 -322,42
Chi-cuadrado 154,06 * 18892 * 48,54 * 60,65 *
Numero de observaciones 918 930 386 373
Prob (H*<1) 16% 26% 34% 36%

1/ Los tests de significancia conjunta (en negrita y en italica) muestran la relevancia de los grupos de variables incluidas
por categorias en la estimacion de la ecuacion de salud.

(*) Significancia al 5% de confianza

(**) Significancia al 15% de confianza

(***) Significancia al 30% de confianza
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mayores). En la presente investigacién esta relacion prevalece, comprobandose que la
educacion tiene un impacto positivo sobre la salud, a través del mejor aprovechamiento de
los conocimientos e insumos disponibles.

Los precios de los alimentos'” tienen una relacién negativa con el estado de salud del
individuo. Es decir, el aumento de dichos precios restringe la cantidad de los insumos que
sirven para mantener el mismo nivel de salud en el hogar.

Por otro lado, en las dreas rurales, las postas de salud per capita tienen un impacto positivo
y significativo estadisticamente sobre el nivel de salud. En las zonas urbanas, el impacto es
estadisticamente no significativo.

Las estimaciones del estado de salud en la muestra de adultos mayores residentes en la
zona rural, tiene menor significancia estadistica en comparacion con los individuos de la
region urbana. Esto se debe al bajo nimero de observaciones disponibles en la encuesta
utilizada para el grupo poblacional de interés™. En el caso del grupo de individuos de la
zona rural, se debe probar la significancia de otras variables®.

El estado de la salud de los adultos mayores también se encuentra determinado por
variables que expresen la depreciacion de este stock de capital humano. Sin embargo, la
muestra de estas variables (fumar, practica de ejercicios diarios) es reducida, por lo que
disminuye la potencia de las pruebas de hipotesis calculadas para conocer la significancia
estadistica de los estimadores obtenidos. En Inglaterra, Salas (2002: 207-9) analizé el
impacto de las variables que cuantifican la depreciacion del nivel de salud en los adultos
mayores, comprobando la existencia esta relacion negativa.

En los cuadros 14 a 17 se presentan las ecuaciones de salarios para los adultos mayores,
para cuatro submuestras por sexo y region.

17.  Solo algunos precios al consumidor resultaron disponibles para todos los departamentos del pais. Los datos en este caso,
son obtenidos de los 24 compendios estadisticos departamentales del afio 2000 del Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica (INEI).

18. El Estado tiene una racionalidad para invertir en las regiones, de acuerdo con las necesidades que se presenten. Se
argumenta que el Estado invierte mas en zonas donde los niveles de salud son bajos. Por otro lado, la inversion en salud
también puede ser realizada por preferencias politicas. Entonces, queda establecido que esta inversion presenta un
comportamiento que puede ser representado mediante un modelo que incorpore los determinantes de la inversion
publica (Schady 1999).

19. Porejemplo: el nimero de observaciones de las variables sobre consulta médica es reducido para los adultos mayores
residentes en la zona rural. Esto impide la comparacion del impacto de esta variable entre los grupos analizados en la
presente investigacion.

20. Laencuesta ENNIV 2000 no contiene variables que representen la calidad de la infraestructura de los servicios de
salud, distancia entre el establecimiento de salud y el hogar.
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Cuadro No. 14
Ecuacién de salarios: hombres urbanos

Estimacion por maxima verosimilitud en dos etapas de Heckman
Variable dependiente: logaritmo natural del salario por hora
[z-estadisticos en paréntesis]

Variables (i) (i) (iii)
Sin salud Salud Salud
[Instrumentada]
1 Constante 1,03) 0,72 0,35
(0,50 (0,35) (0,16)
Caracteristicas individuales
2 Edad -0,01 -0,01 0,01
(-0,11) (-0,02) (0,12)
3 Cuadrado de la edad [x10-5] 9,34) 5,21 -0,48
(0,18 (0,10) (-0,01)
Variables de capital humano
4 Primaria 0,37 0,36) 0,36 *
(2,07) (2,02 (1,96)
5 Secundaria 0,54* 0,53 0,49 *
(2,97) (2,87) (2,66)
6 Superior 1,08 * 1,06 * 1.04
(5,83) (5,75) (5.54)
7 Indicador de salud _ 0,15 * 0,12 ™
(2,07) (1,52)

Variables del mercado local
8  Proporcion del valor agregado recibido

por los individuos en la industria -6,55* -69,00 -6,67 *
(-3.12) (-3,04) (-3,15)
9 Porcentaje de trabajos en el sector
industrial 0,13 * 0,13 * 0,14
(3,28) 3,20 (3,28)
Término de seleccion -0,07 -0,07 ™ -0,07

Test de significancia conjuntos

Caracteristicas individuales _ _ 2,59 ™
Variables de capital humano _ _ 107,42 *
Variables del mercado local o 19,08*

Log likelihood -934,63 -932,48 -929,30
Chi-cuadrado 137,93 * 143,28 * 140,55 *
Numero de observaciones 925 925 922

(*) Significancia al 5% de confianza
(**) Significancia al 15% de confianza
(***) Significancia al 30% de confianza
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Cuadro 15
Ecuacion de salarios: mujeres urbanas

Estimacion por maxima verosimilitud en dos etapas de Heckman
Variable dependiente: logaritmo natural del salario por hora
[z-estadisticos en paréntesis]

Variables (i) (ii) (iii)
Sin salud Salud Salud
[Instrumentada]
1 Constante 2,18) 2,29 2,23
(0,734 (0,77) (0,77)
Caracteristicas individuales
2 Edad -0,03 -0,04 -0,04
(-0,36) (-0,40) (-0,45)
3 Cuadrado de la edad [x10-3] 0,20 0,24 0,29
(0,26) (0,31) (0,37)
Variables de capital humano
4  Primaria 017 ™ 0,17 ™ 0,18 ™
(1,60) (1,57) (1,63)
5 Secundaria 032" 032" 0,32*
(2,65) (2,64) (2,64)
6 Superior 0,56 * 0,55 * 0,51*
(4,03) (3,94) (3,51)
7 Indicador de salud _ 0,04 0,13 ™
(0,44) (1,34)

Variables del mercado local
8 Proporcion del valor agregado recibido

por los individuos en la industria 2,74 2,76 3,12 ™
(1,01) (1,01) (1,15)
9 Porcentaje de trabajos en el sector
industrial -0,08 -0,08) -0,10 ™
(-0,92) (-0,93 (-1,11)
Término de seleccion -0,12 " -0,12 ™ -0,12 *

Test de significancia conjuntos

Caracteristicas individuales - - 1,89
Variables de capital humano - - 20,67 *
Variables del mercado local - - 1,53
Log likelihood -558,32 -558,23 -555,94
Chi-cuadrado 30,86 * 31,08 * 32,47 "
Nimero de observaciones 944 944 943

(*) Significancia al 5% de confianza
(**) Significancia al 15% de confianza
(***) Significancia al 30% de confianza
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La edad del individuo presenta una relacion negativa con la productividad?'. Los resulta-
dos revelan que el impacto de la educacion es positivo y que la acumulacion de esta forma
de capital incrementa la productividad del individuo?2 Los resultados comprueban la
hipétesis de la sobreestimacion del impacto de la educacion sobre el nivel de salarios. Los
resultados para el resto de variables muestran que, cuando no se controla la variable salud,
se obtienen coeficientes de la edad y educacion ligeramente sesgados hacia arriba. Ello
sugiere que cuando se omite la variable salud, los coeficientes de las variables edad y la
educacion capturan parte de sus efectos sobre la productividad. La teoria plantea diversas
justificaciones para este tipo de correlacion. En adicién a la existencia de las caracteristi-
cas y de la heterogeneidad individual, la conducta racional de inversion en capital huma-
no ofrece otros argumentos. Uno de ellos es que las preferencias inter-temporales (de los
padres) afectan en el mismo sentido la inversion en la educacion y la salud de los hijos
(Cortez 1999: 22).

Por otra parte, los test de significancia conjuntos de los distintos grupos de variables
confirman la importancia del capital humano como determinante del nivel de salarios de
los adultos mayores.

El indicador de salud para la muestra de hombres y mujeres urbanos tiene una relacion
positiva con el salario. Con la variable de salud instrumentada en la ecuacion de salarios,
la significancia estadistica de la variable salud se incrementa. En el caso del grupo rural,
los resultados no son significativos (ver los cuadros 16y 17). Estos desalentadores resulta-
dos en la zona rural pueden ser explicados por dos razones: problemas de muestra debido
al disefio de la encuesta de hogares y dificultad de capturar todas las variables explicati-
vas; y en segundo lugar, que resulta en una débil estimacion comparada con la zona?. Por
ultimo, el término de seleccion es estadisticamente significativo, excepto en la muestra de
los hombres urbanos.

21. Laedad tiene una relacion positiva y decreciente con el nivel de salarios. Las personas con una edad avanzada tienden
a ser menos productivas que las personas jovenes, a medida que se incrementa su edad (Salas 2002).

22. lainvestigacion realizada por G. Becker analiza econdmicamente el impacto de los afios de estudio en la productividad
de los individuos (Becker 1975).

23. Estas limitaciones han sido explicadas en la seccion 4.3.
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Cuadro 16
Ecuacion de salarios: hombres rurales

Estimacion por maxima verosimilitud en dos etapas de Heckman
Variable dependiente: logaritmo natural del salario por hora
[z-estadisticos en paréntesis]

Variables (i) (ii) (iii)
Sin salud Salud Salud
[Instrumentada]

1 Constante 6,38 ™ 6,60 6,52 *
(1,25) (1,85) (2,50)
Caracteristicas individuales
2 Edad -0,18 ™ -0,18 * -0,18 *
(-1,09) (-0,40) (-0,45)
3 Cuadrado de la edad [x10-2] 0,13 ™ 0,14 * 0,14 *
(1,04) (16,01) (2,11)
Variables de capital humano
4  Primaria 0,06 0,056 0,06
(0,63) (0,60) (0,66)
5 Secundaria 0,36 * 0,36 * 0,34 *
(2,66) (2,64) (2,47)
6 Superior 0,25 ™ 0,24 ™ 0,33 ™
(1,25) (1,22) (1,63)
7 Indicador de salud _ 0,08 -0,12 ™
(-1,03) (-1,11)
Variables del mercado local
8 Proporcion del valor agregado recibido
por los individuos en la industria 1,24 1,01 1,06
(0,51) (0,41) (0,41)
9 Porcentaje de trabajos en el sector
industrial -0,02 -0,01 -0,02
(-0,38) (-0,28) (-0,30)
Término de seleccion -0,64 * -0,64 * -0,64 *
Test de significancia conjuntos
Caracteristicas individuales - - 5,89
Variables de capital humano - - 10,06 *
Variables del mercado local - - 1,81
Log likelihood -426,48 -426,15 -410,07
Chi-cuadrado 17,35* 23.961,69* 19,85 *
Numero de observaciones 376 376 377

(*) Significancia al 5% de confianza
(**) Significancia al 15% de confianza
(***) Significancia al 30% de confianza
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Cuadro 17
Ecuacién de salarios: mujeres rurales

Estimacion por maxima verosimilitud en dos etapas de Heckman
Variable dependiente: logaritmo natural del salario por hora
[z-estadisticos en paréntesis]

Variables (i) (ii) (iii)
Sin salud Salud Salud
[Instrumentada]
1 Constante 894" 8,76 * 6,94
(2,01) (1,95) 0
Caracteristicas individuales
2 Edad -0,26 * -0,27 ™ -0,22 *
(-1,87) (-1,89) (-15,96)
3 Cuadrado de la edad [x10-2] 0,01 ™ 0,01 ™ 0,01 *
(1,86) (1,86) (9,21)
Variables de capital humano
4  Primaria 0,23 * 0,23 * 0,13
(1,66) (1,64) (0,95)
5 Secundaria 0,04 0,22 0,70 *
(0,10) (0,82) (8,98)
6 Superior - - -
7 Indicador de salud - 0,15 0,20
(1,04) (-1,01)

Variables del mercado local
8 Proporcion del valor agregado recibido

por los individuos en la industria -0,94 -0,70 -8,37 *
(-0,18) (-0,14) (-7,45)
9 Porcentaje de trabajos en el sector
industrial 0,06 0,05 0,28 *
(0,35) (0,30) (7,91)
Término de seleccion [x 10-1] 0,02 3,94 ~ 9,93 *

Test de significancia conjuntos

Caracteristicas individuales - - 940,91
Variables de capital humano - - 33597 *
Variables del mercado local - - 1.683,68
Log likelihood -332,35 -330,89 -265,28
Chi-cuadrado 8,02 ™ 10,18 * 14.593,46 *
Numero de observaciones 373 373 373

(*) Significancia al 5% de confianza
(**) Significancia al 15% de confianza
(***) Significancia al 30% de confianza
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4.2 Escenarios de politica publica

En esta seccion se estima la tasa de retorno de la salud sobre el nivel de salarios. Se incluye
varios escenarios de politica, que miden el impacto del incremento de los indicadores de
infraestructura en salud y un mayor acceso a la electricidad sobre el nivel de salarios.

El impacto de la salud en la productividad de los adultos mayores es significativo y de
mayor magnitud que los resultados obtenidos por Cortez (1999)%, en su estimacion del
retorno de la salud para toda la poblacion del Perd. Por tanto, se verifica que la produc-
tividad de los adultos mayores es relativamente sensible a cambios en su estado de salud.
El impacto es mayor para las mujeres y en la zona rural: 13,6% (ver el cuadro 18). En el
caso de los hombres rurales, los resultados obtenidos son contrarios a lo esperado?.

Cuadro 18

Estimacion del retorno de la salud
Grupo de la poblacion Tasa de retorno®
Hombres urbanos 6,76%
Mujeres urbanas 7,36%
Hombres rurales -6,52%
Mujeres rurales 13,64%

* Efecto de un dia de buena salud sobre el nivel de salarios.

Las simulaciones del incremento del acceso a la electricidad para los hogares de los
adultos mayores, son relevantes y contribuyen al incremento del acceso a mejores insumos
de salud. Esta mejora del estado de salud eleva el nivel de salario de los adultos mayores,
de forma esperada por la teoria econdmica (ver el cuadro 19). Las mujeres son también
sensibles frente a estos cambios en la infraestructura del hogar. Los estimadores calculados
para las mujeres urbanas y rurales de la ecuacion de salud, muestran una relacion negativa
con respecto al numero de establecimientos per capitaZ.

24. Latasa de retorno de la salud calculada asciende a: hombres urbanos (4,7%), hombres rurales (14,2%), mujeres
urbanas (3,4%) y mujeres rurales (6,2%). Se obtienen estos valores por el efecto de un dia adicional de buena salud
(en un periodo de 30 dias), sobre la tasa de salarios (Cortez 1999: 21).

25. Enlainvestigacion de Parker, los resultados obtenidos luego de utilizar como indicador de salud el numero de limitaciones
funcionales, mostraban una relacion positiva con el nivel de salarios en el caso de las mujeres. Se argumenta que el
problema esta relacionado con el tamafio muestral de la encuesta y los problemas de medicion de salud, al ser este un
indicador imperfecto del nivel de salud.

26. El Estado tendria una conducta de asignacion de la inversion en salud, lo cual genera el sesgo de los estimadores por
no instrumentar esta variable. El andlisis detallado se realizé en la seccion 4.1, donde se muestran los resultados de la
estimacion de la ecuacion de salud.

33



Retornos en salud de la poblacion adulta mayor

Cuadro 19
Escenarios de incremento en los salarios, dado el aumento del acceso a electricidad

SIMULACION Hombres Hombres
(Incremento de acceso a electricidad) urbanos rurales
Media de acceso a electricidad x 10% 0,05% 0,18%
Media de acceso a electricidad x 20% 0,09% 0,36%
Media de acceso a electricidad x 30% 0,14% 0,53%
Media de acceso a electricidad x 40% 0,19% 0,71%
Media de acceso a electricidad x 50% 0,23% 0,89%

El incremento de la infraestructura en salud beneficia positivamente a las mujeres adulto
mayores de la region rural. Las instituciones deben tomar en consideracion los impactos de
la infraestructura en salud, dado que son variables que pueden controlar y mejoran la
productividad de los adultos mayores, quienes en su mayoria se encuentran en condicion
de riesgo social por el elevado nivel de pobreza de este grupo.

CONCLUSIONES

1. Un 70% de los adultos mayores que trabajan son pobres. Es necesario que las politi-
cas publicas brinden servicios que incrementen el estado de salud y con ello lograr un
aumento de las productividad y de sus ingresos.

2. Elretorno de la salud de mayor magnitud se presenta en la region rural para el caso
de las mujeres: 13,6%. El indicador de salud instrumentado tiene mayor significancia
estadistica que el indicador sin instrumentar sobre el nivel de salarios. Esto verifica el
sesgo ocasionado por la simultaneidad entre el salario y la salud.

3. Alincluirse el indicador de salud en la ecuacion de salarios, el retorno de la educa-
cion disminuye. La correlacion positiva entre la educacion y la salud explicaria este
hecho.

4. laproductividad de los adultos mayores es sensible a los cambios del estado de salud.

5. Dados los altos niveles de pobreza (32%) y pobreza extrema (8,5%) de los adultos

mayores, las politicas de superacion de la pobreza deben considerar el efecto de
mejores condiciones del estado de salud sobre su productividad laboral.
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6. Lainvestigacion ha comprobado la hipétesis de la relevancia de las variables como
la salud y la educacion, en influir el nivel de salarios de los adultos mayores. En
investigaciones futuras se necesita aproximar los costos y beneficios de la inversion
publica dirigida a mejorar la calidad de vida de la poblacién adulta mayor. El
proposito es contar con informacion precisa que sea (til para el disefio de redes de
proteccion social que prevenga, mitigue y responda a los riesgos a los que la pobla-
cion adulta mayor esta expuesta.
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