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La pregunta de si los paises evolucionan en una misma di-
reccién no se ha contestado todavia de 'una manera satisfacto-
ria. Algunos cientificos/as sociales han defendido la existencia
de un proceso de convergencia de los sistemas nacionales debi-
do a los requerimientos de la economia contemporanea.
Otros/as defienden la idea de divergencia mas bien por motivos
politicos y culturales (véanse WEINBERG, 1969, MEYER, 1970, KErr
et al., 1971, Miiar, 1972, DeutscH, 1973). De cualquier manera,
tanto los procesos de convergencia como de divergencia a nivel
internacional son el resultado de la interaccién de paises en la
sociedad global, mas que de la evolucién indelpendiente de pai-
ses aislados (MeYER, Boul y CHASE-Dunn, 1975) .

En el campo de la sociologia comparativa, sociologia médi-
ca y estratificacién social, este estudio presenta una formula-
cién tedrica para entender el proceso de convergencia y
divergencia que se observa en los aspectos mas importantes
de los sistemas sanitarios nacionales a finales del siglo XX.
En este articulo, se examinan las formas que estos sistemas
sanitarios toman desde los anos sesenta. En concreto se
analiza la evolucién en el gasto sanitario (total y publico)
asi como en el nivel de cobertura sanitaria por el sector pu-
blico. Durante la segunda mitad del siglo XX, se observa
una tendencia convergente clara en las formas generales
que toman los sistemas nacionales sanitarios. Asi, los distin-
tos sistemas sanitarios son cada vez mas similares en sus
formas organizativas principales. Pero, al mismo tiempo, la
composicion y utilizacion de tales sistemas sanitarios diver-
ge considerablemente en las tltimas décadas. Existe una gran
disparidad entre paises, particularmente con respecto a la dis-
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ponibilidad y uso de recursos sanitarios nacionales, y al empleo
en el sector sanitario. Al mismo tiempo, se produce una conver-
gencia en el estado de salud de la poblacion que no se puede
explicar por la composicién de los sistemas sanitarios naciona-
les. Los paises tienden a tener poblaciones mds saludables con
el paso del tiempo. Pero dichas mejoras en la salud parecen

- converger a pesar de que existe variedad en la composicion y

utilizacion de los diferentes sistemas sanitarios. Una explicacion
de tal variacion en los sistemas sanitarios se debe a la existencia
de varios aspectos culturales nacionales. Los gobiernos de pai-
ses individualistas tienden a ofrecer un gasto publico sanitario
mas pequeiio, y cubrir una menor proporcion de poblacion en
sus gastos médicos (todo ello, en comparacién con paises con
una cultura mas colectiva).

Se observa que los sistemas sanitarios nacionales son dife-
rentes aunque al mismo tiempo los niveles de salud de la
poblacién son bastante similares. Lo que realmente afecta la
salud de la poblacién no es la manera en que los sistemas
sanitarios nacionales se organizan o desorganizan, sino mis
bien el efecto de variables sociales importantes como son el
nivel de desigualdad socioecondmica en la distribucién de
recursos (por ejemplo, de ingresos o educacion). Este arti-
culo presenta un marco tedrico (y empirico) con el fin de
explicar cada uno de estos argumentos propuestos conjunta-
mente. El proceso de cambio con respecto a los sistemas sa-
nitarios nacionales se examina con datos longitudinales sobre
las estructuras de cuidado de salud nacionales, asi como el esta-
do de salud de poblacion en los paises de la OCDE desde los
anos setenta.
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Teoria e hipotesis

Socidlogos/as defensores de un proceso de convergencia a
nivel internacional afirman que los paises industriales son cada
vez mas semejantes en sus estructuras econdmicas y sociales a
pesar de las diferencias culturales, politicas e histéricas que
existen. Las sociedades convergen, supuestamente, con el fin de
mejorar en eficacia y eficiencia, y en ese proceso de convergen-
cia se crean un conjunto de instituciones nacionales adaptadas
a las necesidades de las economias industriales contemporaneas
(INKELES y Rossi, 1956, TOENNIES, 1963, Rostow, 1960, KERR ef al,
1960). Estas consideraciones del proceso de convergencia son
bien comunes en los ensayos cientificos de finales del siglo XIX y
principios del XX. Enfatizan el Estado-naci6n en sus propias condi-
ciones como actores aislados que evolucionan independientemente
de otros Estado-naci6n. En reaccién a tales lineas de pensamiento
funcionalista, los cientificos/as sociales han continuado el debate de
la convergencia tras la segunda guerra mundial. En este momen-
to no existe consenso alguno a favor o en contra del proceso
de convergencia entre las naciones industriales en dreas de la
vida econdmica, sistemas politicos y sistemas de estratificacion
(Grew, 1984, MEYER et al., 1975, Baum, 1974).

Segin concepciones institucionales, los Estado-naciones es-
tin inmersos en una cultura global exdgena y racionalista que
define la naturaleza, propdsito, recursos, tecnologias y sobera-
nia del Estado-nacion «apropiado» (MEYER, 1994). Los vinculos y
relaciones nacionales entre paises, las organizaciones interna-
cionales (gubernamentales y no gubernamentales), y las varias
comunidades cientificas juegan un papel importante en este
proceso de integracién internacional, explicando que la varia-
cién a nivel internacional en las caracteristicas generales inter-
nas de cada pais disminuye con el tiempo. Los sistemas
nacionales se organizan de acuerdo con modelos y estructuras
similares, como resultado de la influencia de la <ociedad glo-
bals. Esta sociedad o sistema mundial produce un discurso po-
deroso con un impacto importante a nivel nacional, aunque
dicho sistema mundial no posee autoridad alguna para actuar a
nivel nacional. Los cambios que se producen en la estructura
del Estado-naci6n se deben a varias oportunidades y presiones
provenientes de los modelos culturales racionalistas y universa-
listas existentes en una amplia gama de sectores sociales —por
ejemplo, en la economia (MEYER et al., 1975), educacion (MEYER,
RamiRez y SovsaL, 1992), organizacién de los derechos humanos
(Bou, 1987; Tutsui, 1998), o de los derechos de la mujer (Ber-
KOVITCH, 1993; CHARLES, 1992; Ramirez y WEss, 1979), institucio-
nalizacién de la ciencia (WutHNow, 1989), cuidado del medio
ambiente (Frank, 1992), bienestar social (STRaNG y CHANG, 1990), y
modelos de direccién empresarial (GuiLLEN, 1994). Todos ellos
son estudios que analizan el impacto de este sistema institucio-
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nal mundial en la organizacién y funcionamiento de varios de
los aspectos de los sistemas nacionales.

Ciertos sectores nacionales son mds propensos a incorporar
practicas y procedimientos que se institucionalizan (y, en con-
secuencia, consideran) como racionales en la sociedad actual
en lugar de incorporar reglas técnicas de eficacia. Tal y como
MeYER y ScoTT (1992) sugieren, a finales del siglo XIX la mayoria
de los paises desarrollados vivieron una srevolucién organiza-
cional. Como resultado, se racionalizaron muchos de los siste-
mas sociales en organizaciones formales ’. Educacién, ciencia,
sanidad y bienestar social en general se perciben como estruc-
turas organizativas poco racionales de acuerdo con las técnicas
de eficiencia predefinidas (esto es, razones funcionalistas aso-
ciadas con el desarrollo nacional). Son ejemplos, sin embargo,
de sistemas nacionales poco limitados por reglas o procedi-
mientos técnicos. A pesar de que son sectores poco técnicos,
estan regulados por principios de caricter institucional. Organi-
zaciones en contextos técnicos son aquellas en las que el pro-
ducto o servicio se produce e intercambia en un mercado
donde se premian las organizaciones con controles eficientes
durante el proceso de produccién. Por consiguiente, en am-
bientes técnicos, las organizaciones desarrollan estructuras que
coordinan y controlan sus actividades. De manera que las es-
tructuras que aumentan a eficacia de las organizaciones, pro-
porcionan también una ventaja comparativa en relacion con
organizaciones que son menos eficientes en sus controles. En el
otro extremo, algunas organizaciones operan en ambientes ins-
titucionales, caracterizados por la elaboracion de reglas y requi-
sitos que las organizaciones deben respetar si desean recibir.
apoyo y ser legitimas en su existencia y funcionamiento. Orga-
nizaciones de ambientes institucionales apremian la utilizacién
de estructuras y procesos que son deseables (aunque no tienen
por qué ser necesariamente eficientes, ni tan siquiera eficaces).
No seguir tales principios estructurales calificados como «correc-
tos y apropiados» por el sistema institucionalizado es irracional
y dificulta tanto la expansién como la supervivencia de la orga-
nizacion en el tiempo (véase MEYER y Rowan, 1977).

En el caso-de la organizacion de sistemas de salud naciona-
les, las reglas técnicas que definen sus bases organizativas son
todavia bastante inciertas. No es obvio de qué manera la tecno-
logia y recursos existentes en el sector sanitario necesitan ser
movilizados para promover y extender la salud de la poblacién
de modo eficiente. Ni tan siquiera existe principio alguno uni-
versal para una direccion eficaz de los sistemas sanitarios; los
cientificos/as sociales tienen todavia que conceptualizar nuevos
indicadores de las mejoras en el cuidado de pacientes. Ademis,
es dificil discernir qué proporcién de dichas mejoras de salud
se debe al sistema sanitario, y qué proporcién se debe a facto-
res que no son sanitarios, como puede ser el aumento en el
consumo de dietas equilibradas, un medio ambiente mas lim-
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pio, medios de transporte y lugares de trabajo mis seguros, y
una distribucién mas justa de ingreso y educacion.

En las sociedades contempordneas se presta atencién y va-
lor a la salud nacional, la cual se define cada vez mis como
bien colectivo. Sin embargo, la organizacién nacional de siste-
mas sanitarios no sigue necesariamente principios cientificos,
econémicos y tecnoldgicos. Esto significa que la organizacién
de los sistemas sanitarios, asi como sus objetivos, tecnologias y
recursos no se caracterizan por contar con una definicién con-
sensual y universal estandarizada acerca de su eficiencia. Por el
contrario, la adopcién de ciertos sistemas sanitarios con el paso
del tiempo en diferentes paises se debe mas bien a circunstan-
cias institucionales. Los modelos nacionales de organizacién de
los sistemas sanitarios se entienden mucho mejor cuando se
examina el papel de los vinculos de un pais con otros, o bien
cuando se observa la participacién nacional en asociaciones in-
ternacionales (mds que factores funcionales internos al pais).
Tanto el porcentaje de producto interior bruto (PIB) gastado por un
gobiemo nacional como el porcentaje de poblacién cubierta por
gastos médicos han seguido pautas similares en las ltimas décadas,

principalmente bajo la influencia de un discurso intemnacional sobre -

la provision de salud por parte de los gobiemos nacionales. El siste-
ma institucionalizado mundial compuesto de paises, organizaciones
internacionales y asociaciones profesionales (entre otros actores so-
ciales) promueven una mejora continua de la salud en la poblacién
y un aumento en el acceso publico a servicios para el cuidado de la
salud. En este sentido, hay una tendencia convergente con respecto
a las caracteristicas generales de los sistemas sanitarios nacionales,
principalmente en gastos sanitarios y nivel de cobertura publica.
Los sistemas sanitarios nacionales son cada vez mds similares
con el paso del tiempo como consecuencia del desarrollo. Asf,
se sugiere que como resultado de las presiones a nivel nacional
por parte de la sociedad global:

Proposicién 1. La variacion internacional en las formas o
caracteristicas generales de los sistemas sanitarios disminuye
con el tiempo. »

Ademés de la consideracion de tendencias isomérficas en.la or-
ganizacion nacional de sistemas sanitarios, los argumentos institu-
cionales ayudan a explicar el caricter indirecto de dicha influencia
como resultado de la naturaleza institucional de los vinculos entre
las tendencias mundiales en aspectos sanitarios y los modelos sani-
tarios nacionales particulares (es decir, estructura y politicas sanita-
rias de paises). Las «eglas: institucionales mundiales predicen la
convergencia de lo que hacen los paises pero no en cémo lo ha-
cen. El sistema mundial se expande, proponiendo a los paises qué
hacer y qué no hacer. Este sistema mundial no fuerza a los paises a
operar de una manera determinada, porque todavia la soberania
descansa al nivel estatal. Esta «sociedad global» es ilimitada en su ha-
bilidad para definir e influenciar las acciones y decisiones a nivel
nacional. Por todo ello, las estructuras nacionales particulares
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nunca son completamente consensuales e idénticas para todo
Estado-nacion del mundo. La diversidad en culturas e historias
nacionales ademis de la existencia de grupos de interés nacio-
nales afectan la manera en que se definen y organizan especifi-
camente dichas estructuras globales en cada pais. Con respecto
a la salud, aunque las dimensiones mds generales de los siste-
mas de salud nacionales tienden a reflejar caracteristicas de mo-
delos mundiales de organizacién sanitaria y, por lo tanto,
tienden a cambiar en direcciones similares, existen todavia dife-
rencias internacionales importantes en las estructuras de salud y
politicas sanitarias particulares de cada pais. Esto sucede pri-
mordialmente por lo que respecta a la disponibilidad y utiliza-
cién de recursos de cuidado de salud a nivel nacional. De aqui
se deriva que:

Proposicion 2. La variacion internacional en la composi-
cion y utilizacion de los sistemas sanitarios nacionales no
disminuye necesariamente con el tiempo.

Es decir, que a pesar de la tendencia convergente a nivel in-
ternacional en las formas mds generales de los sistemas sanita-
rios nacionales como puede ser el porcentaje del PIB gastado
en salud o el nivel cobertura sanitaria publica, existen todavia
variaciones nacionales importantes. La evolucion de los siste-
mas sanitarios nacionales es el resultado de continuas interac-
ciones entre las recomendaciones mundiales acerca de un sistema
sanitario adecuado, por un lado, y las peculiaridades culturales, his-
toricas, politicas y econdmicas particulares de cada pais que restrin-
gen la implementacién de tales recomendaciones. las diferencias
nacionales en la organizacién y utilizacién especifica de los sistemas
sanitarios se deben principalmente a variaciones nacionales en cul-
turas y sistemas de valores nacionales. Asi, en este estudio se
propone que las variaciones nacionales en variables sociales y
culturales (como el nivel de individualismo nacional) afectan la
cantidad de gasto puiblico en salud, asi como el nivel de protec-
cién social nacional, entre otras caracteristicas generales de los
sistemas nacionales sanitarios:

Proposicion 3.1. Los paises con culturas individualistas tien-
den a gastar una menor proporcion de su riqueza en el cui-
dado de la salud publica.

Proposicion 3.2. Los paises con culturas colectivistas tienden
a ofrecer una mayor proteccion sanitaria publica.

Emerge asi una pauta de interés que necesita ser explorada
con mayor profundidad. Los paises no sélo tienden a tener po
blaciones mis saludables con el tiempo, pero también las mejora:
en su salud parecen converger a pesar de la tendencia divergente
en la composicién y organizacion de los sistemas sanitarios nacio-
nales. Al final, tal y como predicen los cientificos/as sociales a favor
de la tesis de convergencia, los paises industriales politicamente y
culturalmente diversos son mds iguales en lo que se refiere al
estado de salud de su poblacién:
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Proposicion 4. La variacion internacional en el nivel de sa-
lud de poblacion nacional disminuye con el tiempo.

Al examinar la asociacion entre las dimensiones de los es-
tructuras sanitarias nacionales y las mejoras en-la salud de la
poblacién, los tedricos/as del bienestar social proclaman el be-
neficio de un mayor gasto publico en la salud de la poblacién.
En su discusion acerca del acceso a sistemas de cuidado médi-
co se supone frecuentemente que aumentando e igualando el
acceso de la poblacién a recursos sanitarios publicos se elimi-
nan las disparidades en la salud a nivel nacional, y por consi-
guiente aumenta el estado de salud conjunto. Por otro lado, son
varios los estudios que muestran que esta asociacion entre siste-
mas sanitarios y salud se ha supravalorado en la mayoria de ca-
s05. En los Estados Unidos, por ejemplo, el gasto publico en el
cuidado médico no explica mas que un 10% de la variacién en
el estado de salud de la poblacidn (de acuerdo con el Departa-
mento de Salud, Educacién y Bienestar en los Estados Unidos
en 1979). La correlacion entre la disponibilidad y utilizacién de
recursos sanitarios y la salud de la poblacién es débil y tiende a
disminuir o incluso desaparecer durante varios periodos de
tiempo analizados (véase WiiLiams, 1990 para una excelente re-
vision de estudios de este tipo). De acuerdo con estas ultimas
observaciones, una vez que se controla por el nivel de desarro-
llo nacional, se deberian rechazar las dos proposiciones de bie-
nestar siguientes:

Proposicién 5.1. Los paises que gastan mds en el cuidado
publico de la salud tienen poblaciones mds saludables.

Proposicién 5.2. Los paises que proporcionan una protec-
cion publica sanitaria mds elevada tienen poblaciones mds
saludables.

La explicacién que se mantiene a la hora de rechazar estas
hipdtesis del bienestar social es que la salud de la poblacion
depende mucho mis de variables sociales que de la estructura
nacional especifica en el gasto y cobertura sanitaria publica. La
relacién existente entre las desigualdades sociales y el nivel de
salud a nivel nacional es un problema ya clasico en diversos es-
tudios socioldgicos. Soci6logos/as y psicologos/as (INKELES 1959,
HousE, 1981) desde hace ya afios vienen sefialando que las
diferencias en la salud son en parte debidas a las condicio-
nes y experiencias de vida que se derivan de la posicion es-
tructural de la persona en la sociedad. Todo ello debido a
que las estructuras sociales afectan los valores y conductas de
las personas. En esta linea de pensamiento, Wituiams (1990)
sugiere la existencia y persistencia de una asociacion estrecha
entre la estructura de desigualdades socioecondmicas y el estado
de salud nacional. En este sentido, la preocupacién actual por los
problemas de gastos sanitarios elevados, o por igualar el acceso a
recursos sanitarios no son probablemente la mejor manera de solu-
cionar los diferenciales de salud. Esto no quiere decir que aumen-
tos y mejoras en el sistema sanitario no tienen impacto alguno
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en el bienestar y salud de la poblacién nacional. Lo que se in-
tenta subrayar es que el nivel de salud de una poblacién no mejora
necesariamente si el nivel de desigualdad en el acceso a los sistemas
de ocupacion y de educacion permanece elevado. De aqui, se propo-
ne que los paises con niveles bajos de desigualdad en la distribucién
de renta tienden a mostrar unos diferenciales menores en la sa-
lud, y, por consiguiente, sus poblaciones son en con]unto més
saludables:

Proposicion 6. Una mayor desigualdad socioecondmica na-
cional en la distribucion de recursos reduce la salud de la
poblacion nacional.

Plan de investigacion

Datos

El proceso de cambio en los sistemas sanitarios se examina
usando los datos longitudinales de seccién cruzada de las es-
tructuras sanitarias nacionales y el estado de salud de la pobla-
cién para los paises de la OCDE durante el periodo que va
desde 1960 hasta 1990 °. Esta base de datos refleja los esfuerzos
de varios gobiernos nacionales por mejorar sus sistemas sanita-
rios y evaluar las mejoras de salud que se han producido. Los
datos analizados aqui son datos agregados a nivel nacional para 22
paises de la OCDE, obtenidos del OECD Health Data 1995. Estos
datos proporcionan estadisticas sobre la salud y el cuidado sa-
nitario, en el drea de la OCDE en las tres dltimas décadas, por
aiio y pais ‘. Estos datos se seleccionaron para su estudio por
dos motivos. Primero, los datos especificos y extensos en la
salud de la poblacién nacional y sistemas sanitarios sélo estan
disponibles para los paises ricos e industrializados. Segundo,
estos datos proporcionan una extensa lista de medidas que
son comparables para los diferentes paises de la muestra. Di-
chas medidas ademds son disponibles a través del tiempo du-
rante, por lo menos, cuatro momentos en el tiempo (separados
por cinco o diez anos).

Debido a la disponibilidad de los datos y al tamafio de la
muestra para este estudio, €l andlisis aqui realizado tiene varias
limitaciones que, si se superan, podrian mejorar el conocimien-
to futuro acerca de las organizaciones sanitarias y desigualdades
sociales a nivel nacional. Primero, hay problemas en lo que res-
pecta a la seleccion de paises para el estudio. En este ensayo se

analizan los sistemas sanitarios de paises de la OCDE en el pe- -

riodo que va de 1960 a 1990. Aunque la formulacién tedrica
que se proporciona aqui se puede extender ficilmente para to-
dos los sistemas sanitarios nacionales, los estudios en el futuro
deberian de examinar si dichas proposiciones generales con
respecto a las caracteristicas de los sistemas sanitarios naciona-
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les y el estado de salud operan de manera similar en los paises
menos desarrollados.

Segundo, se han seleccionado las variables para este estudio
en base a (a) su relevancia para la descripcion de las dimensio-
nes mayores de los sistemas sanitarios y el estado de salud de
la poblacién; (b) la comparabilidad de medidas para los paises
y a través del tiempo; y () la disponibilidad de series tempora-
les para un nimero importante de paises. Andlisis futuros de-
ben de incluir nuevas variables de salud (y no sélo la esperanza
de vida o tasas de mortalidad)’. Se necesitan indicadores mis
sofisticados para evaluar la variabilidad en el estado de salud y
calidad de vida de la poblacién que serian de interés para los
cientificos/as sociales.

Variables, hipotesis y metodologia

En la secci6n anterior se desarrollaron una serie de proposi-
ciones generales acerca de los aspectos mds importantes de los
sistemas sanitarios nacionales a finales del siglo XX. En esta sec-
cién se describen las medidas utilizadas en el estudio asi como
las hipétesis que se derivan de tales proposiciones tedricas.
También se describe la metodologia utilizada para analizar cada
uno de los argumentos tedricos propuestos. Para probar las
proposiciones acerca de las similitudes y disparidades entre los
sistemas de salud nacionales, se realiza una serie de andlisis longitu-
dinales de cambio en varias variables de interés. Las proposiciones
relacionadas con los efectos de los sistemas sanitarios nacionales en
la salud de la poblacién se prueban utilizando modelos multivaria-
bles de regresion durante el periodo de 1960-90. También se
estiman modelos de regresion para examinar los argumentos
acerca del impacto de variables culturales (como el nivel de in-
dividualismo nacional) en las caracteristicas mds generales de
los sistemas sanitarios nacionales, asi como las proposiciones
referentes a los efectos de desigualdades sociales en el estado
de salud de la poblacién nacional.

En este estudio se mide la variacion internacional utilizando
el coeficiente de variacion (es decir, el cociente entre la desvia-
cién estandar de una variable y la media aritmética de dicha va-
riable, expresado como porcentaje) en lugar de la medida mas
comtn como es la desviacion estandar o variacién de una varia-
ble. Una de las ventajas del coeficiente de variacion es que este
coeficiente ajusta el nivel de variacién de variables para los di-
ferentes niveles de la media aritmética. Todo ello porque es ra-
zonable esperar, por ejemplo, que una diferencia en la
desviacién estindar de diez puntos tenga una interpretacién di-
ferente alrededor de una media de 100 que alrededor de una
media de 10. Cuanto mayor sea la disminucion en el coeficiente
de variacién para una determinada variable o caracteristica du-
rante el periodo de tiempo especificado, mayor es el grado de

GAPP n2 13-14. Septiembre 1998 / Abril 1999

Sistemas sanitarios puiblicos

convergencia. Dado que se dispone de informacién durante pe-
riodos de tiempo diferentes, también se presenta una medida
de la tasa anual de cambio para cada una de las variables que
identifican un determinado sistema sanitario nacional o el nivel
de salud de la poblacion. La tasa anual de cambio en el coefi-
ciente de variacién (expresado en porcentaje) se calcula de la
siguiente manera (WILLIAMSON y FLEMING, 1977):

(————CV Té\;:,:v T xo

T.-T

donde CVr, es el coeficiente de variacién en el ano 1, y CVp s
el coeficiente de variacién para un ano posterior 2. De manera
que valores positivos de esta tasa anual de cambio indican au-
mentos en la variacion en los 6paises incluidos en la muestra du-
rante el periodo de estudio”. En otras palabras, cuanto mis
negativa sea dicha tasa de cambio, menor es la variacién exis-
tente con el paso del tiempo, y en consecuencia mayor es la
tendencia hacia la convergencia.

La Proposicién 1 afirma que hay convergencia en las formas
generales de los sistemas sanitarios nacionales. La forma gene-
ral de un sistema sanitario nacional se refiere a las caracteristi-
cas principales del sistema sanitario, que se operacionalizan
utilizando el gasto sanitario y el nivel de proteccién social: (a)
el gasto sanitario publico y total; y (b) el nivel de cobertura pd-
blica de los gastos sanitarios, atencidn primaria de salud, gastos
farmacéuticos y terapéuticos. Segln la Proposicion 1, y dadas
las variables disponibles para este estudio, se deriva la hipdtesis
siguiente:

Hipétesis 1. El coeficiente de variacion en el gasto de salud y
porcentaje de poblacion cubiertos por gastos médicos disminuye
con el tiempo; en otras palabras, la tasa anual de cambio en la
variacion de estos indicadores generales es negativa.

La Proposicion 2 es acerca del proceso de divergencia con
respecto a la composicion y utilizacién de los sistemas sanitarios
nacionales. El término composicion y utilizacion de los sistemas sa-
nitarios se refiere a la disponibilidad y uso de los recursos destina-
dos al cuidado de la salud asi como el empleo en el sector
sanitario. Se operacionaliza con los indicadores siguientes: (a) la ac-
tividad profesional como el empleo en el sector sanitario (como
porcentaje del empleo total), y el nimero de médicos/as activos
(como porcentaje de la poblacién total); (b) los recursos dispo-
nibles en hospitales como camas disponibles por cada mil habi-
tantes, personal hospitalario, enfermeros/as y médicos/as por
cama de hospital, nimero de camas en hospitales privados, en-
tre otros; (c) la utilizacién de hospitales como dias de cama de
hospital por paciente ingresado, tasa de admisién en hospitales,
duracion de la hospitalizacién en dias, tasa de ocupacién hospi-
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talaria (como porcentaje de camas disponibles), y (d) la utiliza-
cién de ambulatorios como el nimero de pacientes vistos por
cada médico/a y el consumo de productos farmacéuticos por
persona. De acuerdo con la Proposicion 2:

Hipotesis 2. El coeficiente de variacion en indicadores refe-
rentes a la composicion y utilizacion de los sistemas sanita-
rios nacionales, mds especificamente en la disponibilidad y
uso de recursos sanitarios nacionales, asi como el empleo en
el sector sanitario, no disminuye con el paso del tiempo; en
otras palabras, la tasa anual de cambio en la variacion de
tales indicadores no es negativa.

La diversidad existente en la composicion y utilizacién de
sistemas sanitarios nacionales puede explicarse por los rasgos
culturales de una sociedad. En este estudio se examina el grado
de individualismo en una sociedad. Las Proposiciones 3.1 y 3.2
proponen una relacion entre las variaciones en los niveles de
individualismo nacional y las dimensiones principales de los sis-
temas sanitarios nacionales publicos (es decir, cudnto gastan los
gobiernos en recursos sanitarios, y qué porcentaje de la pobla-
cién estd cubierta por un sistema sanitario publico)”. La pre-
gunta a contestar es si los paises individualistas gastan
verdaderamente menos en recursos sanitarios publicos y cubren
una menor proporcién de la poblacién contra los costos médi-
cos con un sistema sanitario publico (todo ello en comparacién
con sociedades mds colectivistas). Utilizando la investigacion de
TrianDIs sobre individualismo y colectivismo en los paises del
mundo, existen una variedad de atributos que indican si un pais
particular es individualista o colectivista. TRANDIS sefiala que los pai-
ses con culturas colectivistas tienden a favorecer actitudes que refle-
jan sociabilidad, interdependencia, comunicacién y una mayor
integracién familiar. Por el contrario, los paises individualistas fa-
vorecen autosuficiencia y autonomia individual, hedonismo,
competicién y la separacién emocional de grupos sociales. De
las Proposiciones 3.1 y 3.2, y dada la evolucién temporal en los
gastos sanitarios y niveles de cobertura publica de gastos sanita-
rios nacionales, se derivan las siguientes dos hipétesis de traba-
jo:

Hipdtesis 3.1. El nivel de individualismo tiene un efecto ne-
gativo y significativo en la tasa de crecimiento del gasto pu-
blico en el cuidado de salud.

Hipdtesis 3.2. El nivel de individualismo tiene un efecto ne-
gativo y significativo en la tasa de crecimiento del porcentaje
de poblacion cubierta contra gastos sanitarios.

Para probar estas hipétesis se estima un modelo de regre-
sion multivariable usando el método de estimacién por mini-
mos cuadrados ordinarios (MCO). Para aumentar la muestra de
observaciones, se compila una base de datos longitudinal con
informacion para los 22 paises de la OCDE en los afios 1970,
1980, y 1990. Esta base de datos de panel permite aumentar la
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eficacia de las estimaciones por MCO. Una manera sencilla
de controlar por las variaciones temporales (y también las
posibles correlaciones en el tiempo) es mediante la intro-
duccién de dos variables dicotémicas en cada una de las ecua-
ciones (una por cada afio, menos el afio de referencia) ®. Para
evaluar la Hipétesis 3.1, se estima el modelo de regresion
donde la tasa anual (media) de crecimiento en el gasto pu-
blico sanitario (como porcentaje del PIB y per capita) es
funcion lineal de la tasa de crecimiento en el PIB per capita,
y de una variable que mide el grado de individualismo a ni-
vel nacional. Para probar la hipdtesis 3.2, las ecuaciones de la
regresion tienen la tasa anual de crecimiento en la proteccién
social contra gastos médicos y gastos hospitalarios como varia-
bles dependientes ’.

Si las Hipdtesis 3.1 y 3.2 son correctas, es de esperar que el
nivel de individualismo tenga un impacto negativo y significati-
vo en la tasa de crecimiento del gasto publico sanitario asi
como en el porcentaje de poblacién cubierta por gastos sanita-
rios. Se utiliza el indice de individualismo calculado por HOFSTE-
DE (1980) como medida de individualismo para cada pais. A
pesar de los problemas existentes en su cilculo, este indice de
individualismo de Horstepe (IIH) es el indice de naturaleza con-
tinua mds reciente que ordena a 40 paises del mundo de mane-
ra sistematica segin su nivel de individualismo . El indice es
que el resultado de un anilisis factorial en el que se incluyen
las diferencias nacionales en la contestacion a catorce preguntas
por parte de gerentes de organizaciones en cada pais . Cuanto
mayor es el indice, mayor es el nivel de individualismo del pais.
El indice de individualismo va desde 0,27 (en Portugal) a 0,91
(en Estados Unidos). El nivel de individualismo mds alto se al-
canza para el caso de los Estados Unidos, Australia, Gran Breta-
na, Canadd y Paises Bajos. Entre los paises mds colectivistas
estdn algunos paises mediterrineos como Portugal, Espana,
pero también Japén, Austria y Finlandia.

La Proposicion 4 hace referencia al proceso de convergencia
en el estado de salud de la poblacion. Los indicadores para
medir el estado de salud relativo para cada pais (disponible
durante el periodo 1960-1990) es la esperanza de vida para
varones y mujeres en el momento del nacimiento, a la edad
de 40, y a la edad de 60 (en arios), la mortalidad infantil
(como porcentaje del nimero de nacimientos vivos), la tasa
bruta de mortalidad (medida como el nimero de muertes
por cada mil habitantes), el porcenta}e de poblacién 65 afios o
mayor, y la edad media y mediana . De la Proposicién 4 se
deriva que:

Hipétesis 4. El coeficiente de variacion en los indicadores
de salud de la poblacion disminuye con el tiempo; en otras
palabras, la tasa anual de cambio de los indicadores de sa-
lud es negativa.
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En este estudio se espera rechazar la tesis del bienestar en
lo que respecta al beneficio de gastos publicos sanitarios adicio-
nales y un acceso més equitativo al sistema sanitario publico en
la salud de la poblacién. Asi, de acuerdo con las Proposiciones
5.1y 5.2 (tesis del bienestar), los paises que gastan mds en sa-

“lud'y proporcionan una cobertura piblica universal contra gas-
tos sanitarios deberian tener las poblaciones mas saludables.
Aqui se sostiene que €sto no es necesariamente cierto. Se pro-
pone rechazar las hipétesis de trabajo siguientes:

Hipdtesis 5.1. £l gasto publico sanitario tiene un importante
efecto positivo en la salud de la poblacion..

Hipdtesis 5.2. El nivel de cobertura publica contra gastos sa-
nitarios tiene un importante efecto positivo en la salud de la
poblacion.

Por el contrario, en este estudio se muestra que la salud de
la poblacién depende mds de variables sociales que de la es-
tructura de gasto nacional en particular. En este sentido, la Pro-
posicién 6 sugiere que los paises con unos niveles més bajos de
desigualdad socioecondmica tienen poblaciones mas saludables
que los paises con niveles altos de desigualdad:

Hipétesis 6. El nivel de desigualdad socioecondmica tie-
ne un efecto negativo y significativo en la salud de la po-
blacion.

Para probar tanto las Hipdtesis 5.1 y 5.2 como la Hipdtesis
6, se estiman una serie de ecuaciones de regresién multiple uti-
lizando el método de los MCO. Asi, el nivel de salud de la po-
blacién se considera como funcién lineal de una serie de
caracteristicas de los sistemas sanitarios nacionales. Para aumen-
tar la muestra de observaciones, se compila una base de datos
longitudinal con informacién para los 22 paises de la OCDE
para los anos 1970, 1980 y 1990.

Pocas medidas agregadas.a nivel nacional existen para eva-
luar el estado de salud de poblaciones. Con el propdsito de
probar la Hipétesis 6, se utilizan como variables dependientes:
la esperanza de vida al nacer tanto para mujeres como varones,
y la tasa de mortalidad infantil. Ademas, en los andlisis de re-
gresion se controla por el nivel de desarrollo econémico de un
pais utilizando el PIB (retardado cinco afios en el tiempo). De-
bido a la muestra relativamente pequefia de paises con datos
disponibles y comparables, se presta atencién a las dos dimen-
siones ms importantes de un sistema sanitario nacional pabli-
co: (a) el gasto sanitario publico y (b) el porcentaje de
cobertura publica sobre gastos médicos y gastos hospitalarios.
El gasto publico sanitario se mide en miles de délares per capi-
ta a precios constantes. Una gran desventaja de esta variable
continua es que varia ampliamente de afio a afio para cada
pais. Para controlar por las posibles fluctuaciones temporales,
se toma el promedio del gasto publico sanitario per capita du-
rante los periodos siguientes: 1960-65, 1970-75 y 1980-85. En
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cuanto al nivel de proteccion social se utiliza la proporcién de
la poblacién cubierta respecto de los gastos médicos, y la pro-
porcién de poblacién cubierta respecto de los gastos hospitala-
rios de cuidado al paciente (estas variables también se retardan
cinco afios) °.

El argumento acerca de la desigualdad socioecondmica se
operacionaliza calculando el cociente entre el porcentaje de
renta recibida por el 20% mds rico de familias y el porcentaje
de renta recibida por el 20% mds pobre de familias del pais.
Se calcula a partir de varios volimenes del Human Develop-
ment Report durante las cuatro tltimas décadas ™. Un co-
ciente menor indica una menor desigualdad nacional en la
distribucién de la renta. De acuerdo con esta medida, Esta-
dos Unidos tiene el mayor nivel de desigualdad en la distri-
buci6n de la renta en comparacion con la mayoria de paises
europeos miembros de la OCDE. En los afios ochenta, los pai-
ses de la OCDE tienen un promedio de 6,3 (en comparacién
con un 16,8 para los paises en vias de desarrollo). Esto significa
que, en media, el porcentaje de renta recibida por el 20% mis
rico de las familias es seis veces el porcentaje recibido por el
20% mds pobre de familias.

Sistemas sanitarios y salud
nacional

Tendencias en el gasto social en la salud

El cuidado de la salud es el segundo articulo més importan-
te de gasto social en los paises de la OCDE, siendo un 8,4 por
ciento de PIB en 1993, y en promedio un 12 por ciento del total
del gasto publico. También es uno de los sectores que emplea
més de un 6 por ciento del empleo total (OECD Health Data
1995). La proporcién del PIB destinada a gasto sanitario total
pasa de casi un 4 por ciento en 1960 a casi un 9 por ciento en
1993 para los paises de la OCDE. Esto representa una tasa de
crecimiento dos veces mayor que la tasa de crecimiento del PIB
durante el periodo de 1960 a 1990.

La proporcion publica de gasto sanitario total aumenté atn
mds ripidamente (de un 2,4 por ciento en 1960 a un 6,2 por
ciento en 1990), y, en promedio, es casi un 75 por ciento de los
gastos sanitarios en 1993. La mayor parte de dicho aumento se
debe a la expansién de la cobertura de gastos sanitarios por
parte del sector pablico a principios de los aos setenta. A me-
diados de los afios setenta el acceso tanto fisico como financie-
ro a los hospitales publicos era casi universal a lo largo de los
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paises de OCDE, y la provision publica de ambulatorios y servi-
cios primarios estaba casi igualmente extendida.

Desde 1975 ha habido una disminucion en la tasa de creci-
miento de los gastos sanitarios totales, y también en la compo-
nente publico de dicho gasto (Apéndice 1: columnas 1-3). Esto
se debe a un crecimiento econdmico lento desde mediados de
los afios setenta y a la generalizacion de politicas destinadas a
limitar el crecimiento del gasto sanitario, tanto con respecto
a los precios como a la utilizacién o intensidad del cuidado
sanitario. Las tasas de crecimiento anuales son 8,3 y 5,9 por
ciento durante los afios 1960-70 y durante 1970-80, respectiva-
mente. Dicha tasa disminuye hasta un 3 por ciento en los afos
noventa. ‘

Existen diferencias considerables en los paises de la OCDE,
tanto en la porcion del PIB destinada al cuidado de la salud
(Apéndice 1: columnas 4-7) como en el nivel del gasto per capi-
ta (columnas 8 y 9). Tradicionalmente, parte ‘de estas diferen-
cias se relacionan con las diferencias en las formas de vivir; por
ejemplo, el gasto sanitario tipicamente aumenta de manera més
que proporcional con aumentos en la renta personal. Hoy en
dia, el acceso a servicios sanitarios, tanto a cuidados primarios
como a hospitales, es casi universal a lo largo de los paises de
la OCDE. Se produce una tendencia a aumentar el porcentaje
de poblacion elegible para una cobertura publica. En los afios
ochenta, un 75% de los paises de la OCDE tienen una cobertura
publica de gastos sanitarios totales casi universal comparado
con s6lo un 58% de los paises de la OCDE en los afios setenta.
En 1990, el porcentaje medio de poblacion elegible para una
cobertura publica de gastos sanitarios en el drea de la OCDE es
95,5% (Apéndice 1: columna 11).

Tendencias en la salud de la poblacion

Atn hoy en dia, a pesar de los cambio tecnolégicos que se
producen en los ultimos afios, es bastante dificil evaluar las
mejoras en el estado de salud de las poblaciones, asi como
poner un valor a los resultados obtenidos tras los programas
de salud. Es igualmente imposible distinguir el efecto que
tienen los sectores sanitarios nacionales en la salud de la po-
blacién de factores mas generales, como son las condiciones
medio-ambientales, estilos de vida y educacién en temas de sa-
lud. Se observa una mejora en la calidad de vida (esto es, vida
con buena salud) en los paises industriales. La mortalidad infan-
til se ha reducido considerablemente. En 1960, y en promedio
para los 22 paises de la OCDE, tres bebés de cada cien se mu-
rieron antes de su primer cumpleanos. Este nimero es ain me-
nor hoy en dfa: uno por cada cien (Apéndice 2: columnas 7 y
8). La esperanza de vida ha aumentado, incluso para la cohorte
de mis edad. Las mujeres nacidas en 1990 se espera que vivan
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al menos siete afios mas que las nacidas en 1960. En compara-
cién con los varones quienes viven cinco afos ms (Apéndice
2: columnas 1-6). Las mujeres con 60 afios de edad ahora viven
casi cuatro afios mas que las mujeres que tenian 60 afios en
1960 (dos arios en €l caso de varones). La mejora ha sido pues
mayor para las mujeres que para los varones.

En los ultimos treinta afios la mayoria de los paises de la
OCDE experimentan primero un aumento seguido de un mar-
cado declive en la tasa total de fecundidad. Todo esto hasta el
punto que, con muy pocas excepciones en los paises de la
OCDE, la fecundidad esta ahora por debajo del nivel que se ne-
cesita para asegurar el reemplazo de la poblacion (OECD Health
Data 1995). Como consecuencia de esta tendencia a largo pla-
zo hacia una menor tasa de nacimientos y una mayor longevi-
dad, casi todos los paises de la OCDE experimentan un proceso
de envejecimiento rapido de la poblacién a finales del siglo. La
proporcién de la poblacién de 65 afios o més de edad aumenta
de un 9,6% a casi un 14% de la poblacion en el periodo que va
de 1960 a 1990 (Apéndice 2: las columnas 11 y 12). Para el afio
2040, se prevé que de un 20% a un 29% de las poblaciones de los
paises de la OCDE tendrin mds de 05 afios. Este envejecimiento de
la poblacién es uno de los cambios, y a su vez retos, ms significati-
vos del siglo XXI. Este envejecimiento va a tener probablemente un
fuerte impacto en la evolucién de los programas sociales lleva-
dos a cabo por los gobiernos de diferentes paises.

Resultados

Convergencia en las formas generales de los sistemas
sanitarios nacionales )

En esta seccion se examina la tesis de convergencia por lo
que respecta a las formas generales o caracteristicas de los sistemas
sanitarios nacionales. Por forma general de un sistema sanitario nacio-
nal se hace referencia a las caracteristicas principales del sistema sani-
tarfio. En este estudio se operacionalizan estas formas generales
utilizando el gasto sanitario y el nivel de cobertura piiblica contra gas-
tos sanitarios. La Tabla 1 presenta la evolucién de dichas caracteristicas
generales entre 1960 y 1990. Segiin la teoria de la convergencia, se
deberfa observar un declive en el coeficiente de variacion para las di-
mensiones principales de los sistemas de salud nacionales durante el
periodo de estudio (es decir, una tasa anual de cambio en el coefi-
ciente de variacién con signo negativo). A pesar de las diferencias
que existen todavia en las cantidades destinadas a gastos sanitarios
en los diferentes paises de la OCDE, se apoya la tesis de la conver-
gencia en lo que se refiere a las dimensiones mas generales de los
sistemas sanitarios nacionales (Hipétesis 1). La tendencia en el gasto
publico total y gasto sanitario total va, aunque débil, en la direc-
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Table 1
Bvelneién delbs eamsierfistions generalts de los sistemes saaftarios durante @ perfedo 1960-1950
Tasa anual de cambio
Dimensi6n Indicador 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 en el coeficiente de
variacién
Gasto piiblico ~ Valor per capita Media 533,54 747,72 126,23 224,07 3,17 5.612,05 7.425,57
total (en délares) v 3029%  3470%  2812%  2525%  3080% 95T  2807% -095%
Porcentaje del PIB~ Media 30,56 33,06 37,68 41,86 43,10 46,51 46,50
v 21,21 292 247 2181 23,63 209 19,24 -0,32%
Gasto sanitario ~ Valor per capita Media 673154 10276 ° 17409 343,18 605,45 89273 1.267,3% )
total o (en délares) o 1419%  412% 4240 3487  3366%  3680%  36,71% -0,74%
Porcentaje del PIB Media 38 451 5,30 6,60 7,09 739 783
v 23,48 18,81 20,87 16,40 17,38 17,73 18,84 -0,66%
Gasto sanitario  Valor per capita Media 39,23 65,23 125,63 261,50 460,04 665,18 934,81
piiblico (en dlares) v 49060%  4248%  400% 3336 MM 33B% 92 -1,37%
total Porcentaje del PIB Media 237 29 386 505 545 555 583
o 34,06 w0 265 a5t 23l 17,66 1661 -1,71%
Proteccién Consumo sanitario ~ Media 74,65 81,10 87,40 90,29 94,20 95,16 95,51
social total v HI% 285  2245%  1734%  1428%  1379%  1392% ~2,00%
Atencién primaria  Media 70,77 77,40 8491 87,19 91,23 92,01 92,21
de salud cv 41,50 36,95 24,60 2315 20,19 19,61 977 -1,74%
Gasto farmacéutico  Media 66,19 72,95 78,46 82,83 84,96 87,44 87,64
DCV 46,79 4392 39,13 33,30 31,07 2942 2941 -1,36%
Servicios de atencién ~ Media 75,05 81,45 89,60 93,60 94,82 95,49 95,62
al paciente cv 387 872 1880 1415 1387 1341 1353 -2,00%
Gastos Media 66,19 7295 78,46 82,83 84,96 87,44 89,40
terapéuticos v 49,79 £92 39,13 33,30 31,07 29,42 28,20 -145%
Gasto total Valor per capita Media 25,77 40,50 78,70 161,71 293,90 432,80 593,90
en atepcién (en délares) (0Y 54,05% 49,93 48,62% 42,10% 39,51% 40,78% 41,27 -0,7%
alpaciente  porcenuie del PIB  Media 155 178 233 298 3,36 3,50 365
v 25,82 30,49 3708 - 32H4 2835 26,09 2827 0,32%
Gasto publico  Valor per capita Media 2,29 35,32 67,09 142,77 260,86 367,64 496,45
en utgncién (en d6lares) cv 72,10% 62,47 60,29% © 50,22 48,84% 43,52% 41,60% -1,41%
al paciente  porcenaie del PIB Media 1,16 151 2,09 273 3,05 3,05 3,09
v 46,89 52,62 5257 44,00 42,78 36,68 35,06 -0,84%
Gasto total en ~ Valor per capita Media: 55,58 110,93 " 169,61 267,29 390,35
consultas (en dblares) cv 34,29 38,67% 49,76% 47,69% 4739 191%
Porcentaje del PIB~ Media 1,71 2,03 1,88 2,04 2,23
cv - 19,88 22,18 31,73 38,27 3192 456%
Gasto publico  Valor per capita Media 26,06 58,28 90,93 149,68 216,95
consultas (en dlares) o 58,74% 46,26% 57,76% 52,46% 53,40% -0,45%
Porcentaje del PIB~ Media 081 1,1 1,10 1,23 1,32
v _57,36 4890 53,51 46,29 47,09 -0,89%
Gasto total Valor per capita Media 2920 4772 73,86 107,41 161,67
en bienes (en d6lares) cv 41,26% 36,94% 42.87% 4353% 38,86 -0,20%
médicos Porcentaje del PIB Media 093 093 0,90 093 1,03
v 3N 40,13 38,68 38,55 30,30 -0,98%
Gasto publico  Valor per capita Media 12,63 25,40 3873 5805 . 853
en bjenes (en délares) v " 67,13% 58,34% 61,0% 62,24% 57,94% -0,68%
médicos Porcentaje del PIB  Media 038 050 049 050 0,54
v 70,62 58,03 53,20 55,88 53,72 -1,20%
Nota: CV = Coeficiente de variacién. E coeficiente de variacién es el cociente entre la desviacién estindar y la media aritmética, expresada como' porcentaie.
Fuente: OECD Health Data 1995.
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cién de convergencia. Ademds, la tendencia en el caso del gas-
to publico en la atencién de pacientes, consultas y bienes médi-
cos/as también va en la direccién de convergencia.

Los resultados del anlisis de convergencia en la proporcién
de la poblacién cubierta contra gastos médicos, atencion prima-
ria de salud, costos farmacéuticos, servicios de atencion de pa-
cientes y gastos terapéuticos sefialan a su vez un proceso-de
convergencia internacional considerable. Los paises tienden a
parecerse mds tanto en las proporciones de PIB destinadas a
gastos sanitarios, como en las proporciones de poblacién cu-
biertas por sus sistemas sanitarios publicos nacionales.

A pesar de la tendencia hacia politicas nacionales similares
en lo que se refiere a gastos sanitarios y proteccion social, exis-
ten todavia disparidades importantes entre paises. Por ejemplo,
aunque todos los paises de la OCDE han tenido una experien-
cia comun de expansion y subsecuente reduccion del gasto so-
cial en salud durante los ltimos treinta afios, existen todavia
diferencias importantes entre paises (tanto en el nivel de gasto
alcanzado como en las tasas de crecimiento del gasto mis re-
cientes). En los afios ochenta, el gasto privado destinado al cui-
dado de la salud va de 42 a 601 dolares per capita. Este
intervalo es ain mayor (426 - 1.126 ddlares) en el caso del gas-
to sanitario de carécter publico. En 1990, de los 22 paises de la
OCDE estudiados, tres paises gastan menos de un 5,5% de su
PIB en gastos publicos sanitarios. En el otro extremo, seis pai-
ses gastan mds de un 7% de su PIB (Bélgica, Canadi, Finlandia,
Francia, Noruega y Suiza). El proceso de desaceleracion en el cre-
cimiento de los gastos sanitarios es claro en todos los paises de la
OCDE. Sin embargo, cuatro paises redujeron sus proporciones de
gasto entre 1990 y 1993, mientras que nueve paises aumentaron di-
cha proporcién por lo menos en medio punto en los ultimos treinta
afios —los casos de Suiza y Holanda tiene un interés particular
dado que su parte del gasto aumenta en un 1%.

Divergencia en la composicion y utilizacion de los
sistemas sanitarios nacionales

. Este estudio confirma [a Hipdtesis 2 con el cilculo de coeficientes
de variacién altos en las caracteristicas especificas de los sistemas de
cuidado de salud nacionales —debido a que el sistema mundial pro-
pone unos modelos generales que definen la naturaleza, propdsito,
recursos ¥ tecnologias de lo que se considera un sistema sanitario
apropiado, mientras que son los gobiemos nacionales quienes deci-
den las maneras especificas a la hora de proporcionar el cuidado de
la salud nacional. Asi, casi todos los indicadores que miden el nivel
de actividad profesional, equipamiento hospitalario, personal sanita-
rio_y la utilizacién de ambulatorios hace pensar en una cierta ten-
dencia divergente durante el periodo de 1960 a 1990 (Tabla 2).
Es de interés ver como el coeficiente de variacién en el nimero
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de camas hospitalarias aumenta en una tasa anual del 3%. Con
respecto a los otros indicadores del nivel de utilizacién de hos-
pitales, la tendencia en el uso per capita de instituciones sanita-
rias, tasas de admision en instituciones sanitarias y la duracion
media de estancia en instituciones hospitalarias es fuerte en la
direccién de divergencia —con coeficientes de variacion au-
mentando, por lo menos, a una tasa del 2% anual.

En resumen, existen disparidades en la naturaleza de los servi-
cios proporcionados por los diversos sistemas sanitarios nacionales.
La mayor parte de tales diferencias en la cantidad de recursos dis-
ponibles asi como en la utilizacién de servicios médicos y recursos
se pronuncian adn mas en las ltimas décadas.

Culturas individualistas y colectivas

La Tabla 1 muestra cdmo los coeficientes de variacién en las
caracteristicas generales de los sistemas sanitarios nacionales son al-
tos en 1960 y tienden a disminuir desde 1960 a 1990. La tasa anual
de cambio de dichos coeficientes es de 1,4 para el gasto publico en
atencion al paciente; 0,4 para consultas ambulatorias; y 0,7 para bie-
nes médicos. Sin embargo, estos coeficientes de variacion permane-
cen relativamente altos, sobre todo en comparacién con los niveles
tan bajos de variacién asociados con la salud de la poblacién. Por
ejemplo, en 1990 el coeficiente de variacién medio para el gasto
publico en la atencién de pacientes, consultas y gastos médicos es
de un 45%. De manera que, aunque las diferencias nacionales dis-
minuyen con el tiempo, dichas diferencias son todavia elevadas
al final del siglo. Estas diferencias en las formas de los sistemas
sanitarios nacionales estin asociadas con variaciones nacionales
en los procesos sociales y culturales internos.

La Tabla 3 presenta los resultados de los cuatro modelos de re-
gresion para la muestra agrupada de 22 paises en 1970, 1980 y 1990
(N = 66). El objetivo de estas ecuaciones es explorar los efectos de
factores culturales como el nivel de individualismo en la decision
gubernamental de gastos sanitarios y cobertura social. Cada colum-
na de la tabla lista una ecuacién diferente para cada dimensién del
sistema sanitario puiblico, con los efectos de la tasa de crecimiento
anual del PIB y el nivel de individualismo nacional. Las dos ecua-
ciones (las columnas 1y 2 de la Tabla 3) explicando la variacién en
la cantidad de recursos publicos destinados al cuidado de la sa-
lud revela un efecto negativo significativo del nivel de indivi-
dualismo en la tasa de crecimiento del gasto publico sanitario,
tanto en su valor per capita (p 0,05, estadistico de una cola)
como en el porcentaje del PIB (p,1). Tal y como indica el R-
cuadrado, el modelo sugerido explica un 55% de la variacion
total del gasto publico sanitario per capita. Del andlisis se deriva
que sociedades colectivistas tienden a tener una tasa de creci-
miento anual ms alta en el gasto publico que sociedades indi-
vidualistas. -
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Tabiln 2

Evollictin en b conposteitn y uilizctin de los sitenns sanfiaos dumme d parido 1960-1990

Tasa anual de cambio

Dimensién Indicador 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990  en el coeficiente de
variacién
Acitivdad Empleo en el sector sanitario Media 217 2,08 3,17 419 501 5,64 5,23
profesional (como % del empleo total) cv 4430%  4057%  41,01%  4120%  3764%  3554%  3573% -0,64%
Médicos/as activos Media 1,12 1,20 130 1,58 1,89 2,26 2,53
(como % de la poblacién total) ~ CV 2384 21,96 17,83 18,59 21,01 2397 26,53 0,38%
Recursos Camas de hospital Media 9,99 10,40 10,34 9,86 9,55
hospitalarios (por 1.000 habitantes) cv 2000%  3029%  3355%  37,18%  4681% 3,07%
|
¥ pesom Camas de hospital para agudos Media 5,490 5,67 5,59 511 471
(por 1.000 habitantes) cv 23,65 19,07 204 - 2446 30,79 1,51%
Camas psiquitricas Media 2,25 2,07 1,75 146
(por 1.000 habitantes) cv 41,60 55,50 46,24 48,64 0,81%
Camas geridtricas Media 2,98 3,50 373 357 °
(por 1.000 habitantes) o 61,76 84,20 77,14 7290 1,20%
Personal hospitalario Media 1,25 1,51 1,78 1,96
(personal por cama) v 42640% 3544 260% 4027 -0,37%
Personal de enfermeria Media 0,34 0,57 0,65 081
(enfermeras/os por cida) cv 32,37 63,10 4015 4573 2,75%
Camas es hospitales provados Media 40,58 36,79 39,73 29,54 24,54
(como % dlel total de camas) cv 62,31 63,20 87,28 83,58 9597 2,70%
Utilizacién de  Dias de cama de hospital Media 3,03 295 303 2,9 3,09 2,99 2,73
hospitales por paciente ingresado v 9%  2048%  326%  356M%  3976% 4250 4487 2,02%
Dias de cama de hospital de Media 1,61 1,74 1,34
agudos por paciente ingresado  CV 2278 31,14 32,85 4,42%
Tasa de admisién en hospitales Media 11,52 1263 14,10 15,30 16,31 1699
(pacientes como % de pob.) v 29,11 29,42 28,02 2197 29,81 3341 0,5%%
Tasa de admisién en hospitales e~ Media 14,96 15,14 15,90
agudos (pacientes como % de pob) CV 15,90 3,20 24,26 5,26%
Duracién de la Media 2552 2373 21,08 19,37 17,66 15,96
hospitalizaci6n en dias cv 38,14 4281 42727 52,77 56,57 63,78 2,69%
Duracién de la hospitalizacién Media 1381 11,09 10,66 9,87 8,51
de agudos en dias v 24,00 23 2547 55 287 0,81%
Tasa de ocupacién Media 80,35 80,79 81,36 79,47
hospitalaria cv 8,67 9,70 8,84 10,38 1,31%
Tasa de ocupacién en hospitales ~ Media 76,45 76,97 76,31 76,45
de agudos v 7,22 6,80 8,14 749 0,25%
(como % de camas disponibles)
Rotacién de camas (casos por cada  Media 17,96 19,42 20,44 2,20 23,74 2455
cama al afio, excuyendo psiquidiricos)  CV 26,76 2 3008 29,05 32,03 2991 0,47%
Utilizacién de  Pacientes vistos por Media 418 5,62 5,84 591 6,06
ambulancias cada médico/a cv 40,22 5295% 4761 4152%  38,31% -0,24%
Consumo farmacéutico (media Media 8,88 9,53 10,25 10,12 12,03
de unidades por persona) cv 55,15 63,14 64,00 75,98 76,34 1,92%
Nota: CV = Coeficiente de variacién. El coeficiente de variacién es el cociente entre la desviacién estindar y la media aritmética, expresada como porcentaje.
Fuente: OECD Health Data 1995. .
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Tabla 3

para 1970, 1980 y 1990 (N=66)

Variables: Dependientes: La tasa anual media de crecimiento
para varias carcateristicas del sistema sanitario nacional (a)

(como porcentaje)

Variables Independientes sanitaria oibi

Cobertura publica

Gasto sanitario piiblico sobre gasto sanitario
Per capita Porcentaje del PIB Médicos/as Hospitalarios
Constante 19,82% 1293 7,10 5,66
Tasa de crecimiento anual del PIB per capita 1,18 -0,07*= -0,32+ 0,20
(en los dltimos 5 afios) (a)

{ndice de individualismo nacional (HOFSTEDE, 1980) -0,07% 0,04 —0,04* -0,09%
Ano 1980 -6,06** -391% -0,85%* -3,50
Ao 1990 -10,05" 6,66 -2,88% 3,20
R cuadrada ajustada 0,55 0,40 0,17 0,20
Estadistico F 18,08 9,64 3,04 363
N 66 66 6 66

Nota: Los niveles de significacién son: * p < 0,15; ** p < 0,10; *** p < 0,05 (dos colas).
. (2) Latasa anual media de crecimiento se calcula para los cinco afios més recientes:
Tasa anual de crecimiento (%) en los dltimos cinco afios = [((Y2 - Y1)/Y1[*100)/5

donde Y2 es el valor de la variable dependiente al principio de la década (esto es, 1990, 1980 y 1970),

e Y1 es el valor de la variable dependiente cinco afios antes (1985, 1975 y 1965 respectivamente)

Fuente: OECD Health Data 1995; HorsTeDE, 1980; y Human Development Report (varios volimenes).

Al mismo tiempo, dado que los paises colectivistas po-
nen un valor mayor en el bienestar de la colectividad, es de
esperar que ofrezcan una proteccion social mds alta contra
gastos de salud que los paises individualistas. Las ecuacio-
nes de regresion presentadas en la columna 3 y 4 de la Ta-
bla 3 tienen como variables dependientes el crecimiento
anual medio de proteccién publica por gastos médicos y
por gastos hospitalarios. El coeficiente asociado con el indi-
ce de individualismo nacional es negativo y significativo.
Ademis, el intervalo de confianza del 95% para dicho coefi-
ciente de regresion del nivel de individualismo incluye
siempre valores negativos. Los modelos de regresion expli-
can ahora alrededor de un 20% de la variacién total en el
nivel de cobertura social de los paises de la OCDE. Estos ulti-
mos resultados apoyan débilmente la Hipotesis 3.2, segtn la
cual los paises colectivistas tienden a proporcionar un nivel mds
alto de proteccion sanitaria ptiblica.

En resumen, las sociedades individualistas parecen gastar
menos en el cuidado de salud (gasto publico sanitario) y pro-
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porcionan un nivel mas bajo de proteccién publica de gastos
sanitarios, todo ello en comparacién con sociedades colecti-
vistas.

Convergencia en el nivel de salud de la poblacion

Hasta ahora se ha considerado la evolucién en los sistemas sa-
nitarios nacionales. Esta seccién examina el proceso de convergen-
cia en lo que respecta a la salud de la poblacién. la Tabla 4
presenta la evolucién temporal de las medidas diversas del estado
de salud de la poblacién durante el periodo 1960-90 (disponibles
slo en determinados afios). Los datos sugieren un proceso de con-
vergencia importante en la mejora de salud de la poblacién (Hipé-
tesis 4). Asi se observa que el coeficiente de variacién para la
esperanza de vida al nacer es un 3,2 por ciento en 1960 y un 15
por ciento en 1990; esto se traduce en una disminucién media de
un 1,8 por ciento anual. En el caso de la esperanza de vida al nacer
para mujeres, la tasa media de disminucién es un 1,6 por ciento; 1,7
por ciento para el caso de la esperanza de vida para varones.
Estos resultados confirman la teoria de convergencia en lo que
respecta al nivel de salud en los paises de la OCDE.
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Tiablw 4
@@@]kki@@ﬂﬂﬂ”‘

Tasa anual de cambio
Dimensién Indicador 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990  en el coeficiente de
variacién
Esperanza de  Total Media 70,21 73,1 76,21
vida cv 3,21% 1,61% 1,51% 7% .
Mujeres al nacer Media 73,00 75,00 77,63 79,54
' v 2,75 2,10 165 1,44 -1,5%
Mujeres a los 40 arios Media 36,69 3761 39,49 40,90
v 244 2,61 3,00 2,74 041%
Muieres a los 60 afios Media 19,10 199 21,46 22,68
v 3,76 454 478 425 0,43%
Varones al nacer Media 6797 68,83 71,01 73,16
o 3,66 2,60 2,21 181 -1,68%
Varones a los 40 afios Media 32,69 i 32,67 39,94 35,56
v 452 437 3,66 327 -0,92%
Varones a los 60 afios Media 16,27 16,22 17,17 18,33
v 6,63 6,50 5,87 485 -0,89%
Mortalidad Mortalidad infantil Media 2,93 2,42 2,03 1,60 115 . 092 0,75
(como % de nacimientos vivos) ~ CV 2%  4621%  4704% 4152  3486%  3004%  1856% -2,02%
Tasa bruta de mortalidad Media 959 9,64 97 951 941 9,46 9,37 .
(por 1.000 habitantes) v 1791 1748 17,44 18,85 18,27 1769 1679 -021%
Datos Poblacién de 65 afios o mayor Media 956 10,13 10,94 11,69 12,45 12,83 13,54
demogrificos  (como % de la poblacién total) ~ CV 1887%  1941%  1932%  1947%  1903%  1609%  153% -0,61%
Edad media Media 31,27 31,53 32,59 3343 34,56 35,61 36,51 .
v 941 7,54 7,21 6,06 6,90 6,33 5,28 -1,36%
Edad mediana Media 29,24 28,56 30,03 30,69 31,84 33,57 34,60
v 14,53 17,03 9,89 9,90 9,47 9,26 8,75 -1,33%

Nota: CV = Coeficiente de variacién. El coeficiente de variacién es el cociente entre la desviacién estindar y la media aritmética, expresada como porcentaje.

Fuente: QECD Health Data 1995.

Los datos para las tasas de mortalidad apoyan también la
tesis de la convergencia. En el caso de la proporcién de
mortalidad infantil, el coeficiente de variacién disminuye de
un 47,2 por ciento en 1960 a un 18,6 por ciento en 1990; en
promedio esto supone una disminucién de un dos por cien-
to anual. En el caso de la tasa bruta de mortalidad, el coefi-
ciente de variacién pasa de un 17,9 por ciento a un 16,7 por
ciento (en promedio un 0,2 por ciento de disminucién anual).
La tendencia no es fuerte, pero va en la direccion de la tesis de
la convergencia.

Los coeficientes de variacién para el porcentaje de pobla-
cién 65 afios de edad o mayor, la edad media/mediana nacio-
nal también disminuye durante el periodo de estudio. En el
caso de edad media, el coeficiente pasa de un 9,4 por ciento a
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'un 5,6 por ciento en 1990; esto en promedio supone una dismi-

nucién de un 1,4 por ciento anual. Una vez mas, estos. resulta-

~ dos apoyan la tesis de la convergencia.

Salud, sistemas sanitarios y desigualdades socioeconémicas
nacionales: un plan de accion

Varios andlisis multivariables prehmmares sobre la vanac1on
de salud de la poblacién en los paises de la OCDE muestran
que un gasto publico sanitario mayor y un nivel de proteccién
social elevado no parecen predec1r necesariamente el nivel de
salud de la poblacién de cada pais™. La Tabla 5 muestra las es-
timaciones por MCO de los coeficientes obtenidos para cinco
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* Tabla JL

Coeficientes del modelo de regresion estimado por MCO del efecto de varias de las caracteristicas del sistema
sanitario nacional, desarrollo econdmico y desigualdad socioeconomica en el nivel de salud de 1a poblacion.
Muestra de 22 paises de la OCDE para 1970, 1980 y 1990 (N=66)

R Variables: Dependientes: Varios indicadores del nivel de salud de 1a poblacién
Variables Independient '
5 . s tndependicnles Esperanzadevida  Esperanzadevida  Esperanza de vida Mortalidad infantil
al nacer para mujeres paravarones (% de nacimientos vivos)

Constante * 72,90 73,65 68,07 2,13
PIB per capita en miles de délares (retardado 9 afios) 0,03 0,02+ 0,02¢ —0,01%
Gasto sanitario publico per capita en miles de ddlares 0,03 0,05 0,03 -0,00

(retardado 5 arios) :
Cobertura sanitaria publica de gastos médicos 028 0,38 0,43 0,04

como % de la poblacién cubierta (retardada 5 afios)
Cobertura sanitaria piblica de gastos hospitalarios 030 » 0,40° 0,45 -0,05

como % de la poblacién cubierta (retardada 5 afios)
Desigualdad socioeconémica (retardada 10 afios) (a) -0,23** -0,10 0,26 0,09*
Ano 1980 -1,37" 0,69 0,16 -0,19
Afio 1990 -0,70 -0,82 0,65 . 009
R cuadrada ajustada 0,71 0,74 0,68 0,73
Estadistico F 13,71% 16,26%* 12,29* 15,37*
N 66 66 66

Nota: Los niveles de significacién son: * p <0,15; ** p < 0,10; *** p < 0,05 (dos colas).

(a) El nivel de desigualdad socioeconémica se operacionaliza calculando el cociente entre el porcentaje de renta recibida por el veinte por ciento més rico de familias y el porcentaje de renta re-
cibida por el veinte por ciento mas pobre de familias del pais. Se calcula a partir de varios volimenes del Human Development Report durante las cuatro Gltimas décadas.
Fuente: OCDE Health Data 1995; HOFSTEDE, 1980; y Human Development Report (varios volimenes).

modelos de regresién incluyendo una muestra conjunta de 22
paises en 1970, 1980, y 1990 (N = 66). Cada columna de la tabla
lista una ecuacién por separado, con la pendiente asociada a
varias dimensiones de los sistemas sanitarios publicos y del ni-
vel de desarrollo socioeconémico del pais.

En la columna 1 de la Tabla 5, la esperanza de vida al na-
cer se estudia como funcién de una serie de variables relaciona-
das con el nivel de desarrollo y desigualdad socioeconémica
nacional, asi como con las caracteristicas del sistema sanitario
publico. Las columnas 2, 3 y 4 informan acerca de los resulta-
dos de regresién para la esperanza de vida de mujeres, varones,

y la mortalidad infantil, como variables dependientes. Como era-

de esperar, en todos los modelos, el nivel de desarrollo socioe-
condémico (medido como el PIB per capita) tiene un efecto po-
sitivo y significativo en la propension de un pais a tener
poblaciones mds saludables, con una mayor esperanza de vida
y una menor mortalidad (p,1, prueba de una cola). Sin embar-
go, el efecto del gasto publico per capita en el estado de salud
de la poblaci6n no es significativo en ninguno de los modelos
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propuestos. En el caso de la esperanza de vida en el nacimien-
to, el efecto del gasto sanitario publico tiene un efecto incluso
negativo (aunque no significativo). La relacion entre el gasto
publico y el estado de salud parece ser opuesta a la relacion
defendida por los teéricos/as del bienestar social (HipGtesis
5.1). Una explicacion posible de estos resultados podria ser
que, dado que los paises de OCDE tienen un nivel alto de de-
sarrollo, el gasto adicional en la salud no tiene efecto positivo
alguno en el estado de salud de la poblacién puesto que tales
poblaciones ya viven relativamente vidas largas. En esta linea
de pensamiento, los/as economistas que estudian temas de sa-
lud sefialan que las reducciones en las tasas de mortalidad de
los tltimos anos asi como las mejoras en la calidad de vida se
deben al gasto adicional en educacién formal de la poblacion
de un pais, mis que al gasto adicional en la atencién sanitaria
(AUSTER, LEVENSON y SARACHECK, 1969, Fuchs, 1979).

Ninguno de los modelos anteriores confirma la hipdtesis de
que la adopcién de un sistema sanitario pablico universal mejo-
ra la salud de la poblacién global (Hipétesis 5.2). Al contrario,

GAPP n213-14. Septiembre 1998 / Abril 1999




el signo de los coeficientes es el opuesto al predicho por los/as
tedricos/as del bienestar en el caso de proteccién social contra
gastos sanitarios. Sin embargo, aunque el nivel de importancia
de tales estimaciones difiere ligeramente para diversos modelos,
estos coeficientes no son estadisticamente significativos. Parece
que las variables relacionadas con el "cuidado de la salud" con-
sideradas en este estudio no captan adecuadamente los be-
neficios asociados con los sistemas sanitarios publicos
eficaces y universales. Tales sistemas sanitarios no parecen
mejorar necesariamente el estado de salud de los ciudada-
nos/as. Ademds, los sistemas sanitarios pueden llegar a te-
ner un impacto negativo en los resultados de salud nacionales,
a menos que tales sistemas se combinen o complementen con
varias politicas publicas de educacién, vivienda, etc. Los/as
cientificos sociales interesados en el anlisis comparativo nece-
sitan mas datos sobre estilos de vida, estructuras familiares, di-
ferencias de renta y educacion que podrian explicar tales
diferencias en el nivel de salud de la poblacion.

Los sistemas de desigualdades nacionales juegan un papel
importante en el nivel de salud de la poblacién. Este analisis
apoya la Hipdtesis 6 segin la cual las politicas publicas adopta-
das para reducir el nivel de desigualdades socioeconémicas tie-
nen un efecto positivo importante en la propensién de un pais
a tener una poblacién mas saludable. Tres de los cuatro mode-
los de regresién presentados en este articulo predicen que unos
mayores niveles de desigualdad socioeconémica suponen un
mayor diferencial en salud, y por lo tanto un estado de salud de
la poblacién global mas bajo. Estos efectos negativos del nivel
de desigualdades en varios de los indicadores del nivel de salud
de la poblacién son significativos excepto en el caso de la espe-
ranza de vida de las mujeres en el momento del nacimiento
(p < 0,05). Esto tltimo resalta la importancia de incluir variables
como grupo étnico y género a la hora de examinar diferenciales
en los resultados de salud de [a poblacién. Los cuatro modelos
aqui presentados son los mas apropiados (en comparacion con
los modelos anteriores) pues explican por lo menos un 70% de
la variaci6n existente en los niveles de salud *. '

Discusion de resultados

Los sistemas sanitarios nacionales no se organizan necesa-
riamente de acuerdo con principios econémicos y tecnolégicos.
Por el contrario, son los factores institucionales los que han mo-
tivado la adopcién de ciertos modelos sanitarios en diferentes
tipos de sociedades. Los modelos nacionales de organizar siste-
mas sanitarios no se definen de acuerdo con factores funciona-
les internos sino que mds bien vienen a ser definidos por. los
vinculos de una nacién con otras naciones, las asociaciones in-
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ternacionales y organizaciones cientificas. Histéricamente se
observa que tanto el porcentaje del PIB gastado como la pro-
porcién de personas cubiertas en la atencién sanitaria en los
paises desarrollados evolucionan de manera bastante similar.
Los sistemas sanitarios de los paises estin siendo influenciados
por la tendencia internacional en la provisién de cuidado de sa-
lud. En el presente estudio se muestra que las dimensiones ms
generales de los sistemas sanitarios nacionales tienden a desa-
rrollar y cambiar de manera isomoérfica (la tesis de la conver-
gencia).

Las diversas formas nacionales, en muchas dreas especificas,
reflejan modelos mundiales, y cambian en direcciones similares
a pesar de la diversidad internacional en culturas y recursos lo-
cales. Los paises tienden a alcanzar lo mismo aunque de mane-
ras diferentes. Adoptan de manera selectiva estructuras distintas
para sus sistemas de salud durante el siglo XX, dependiendo de
los problemas a los que se enfrentan y también dependiendo
de factores interiores como es el grado de individualismo, las
actividades de determinados grupos profesionales y el papel del
Estado . Cuando se examinan los aspectos més especificos de
los sistemas sanitarios nacionales, no existe evidencia alguna de
un proceso de convergencia en la composicién y utilizacién de
los sistemas sanitarios nacionales en el tiempo (esto incluye re-
cursos hospitalarios, personal hospitalario y utilizacién de los
recursos sanitarios).

Las diferencias en la organizacién y utilizacién de los siste-
mas sanitarios nacionales se asocian con variaciones nacionales
en ciertas variables sociales y culturales. El andlisis aqui presen-
tado sugiere que el nivel de individualismo explica algunas de
tales diferencias organizativas nacionales. Los paises individua-
listas gastan menos en recursos sanitarios directos que los pai-
ses colectivistas. Las sociedades mds colectivistas a su vez
cubren un porcentaje ms alto de la poblacion contra gastos sa-
nitarios.

El anilisis confirma la tesis de la convergencia en lo que
respecta al estado de salud de la poblacién. Los paises se ase-
mejan cada vez més en la esperanza de vida, la tasa de mortali-
dad y otras caracteristicas demogréficas nacionales. Pero los
paises del mundo no s6lo tienden a tener poblaciones més sa-
ludables a través del tiempo sino que también dichas mejoras
en la salud parecen converger a pesar de la existencia de siste-
mas sanitarios nacionales diferentes y divergentes. La correla-
cién entre los recursos sanitarios nacionales y la salud de la
poblacién es bastante débil. Dicha correlacién tiende a dismi-
nuir e incluso desaparecer a lo largo del tiempo. Los paises con
un mayor gasto sanitario per capita y con un grado de cobertu-
ra publica universal de la atencién sanitaria no tienen necesaria-
mente poblaciones mds saludables. En este sentido, las
variables socioldgicas son mds explicativas de las divergencias
nacionales en los sistemas sanitarios, y de las convergencias na-
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cionales en el estado de salud. Las estructuras de desigualdad
en la distribucién de recursos como renta y educacién de un
pais parecen jugar un papel significativo en la formacién de siste-
mas sanitarios nacionales y afectan el nivel de salud de la poblacién
del pais. El efecto de otras variables de interés socioldgico nece-
sita ser explorado con mayor detenimiento con anlisis nacio-
nales longitudinales.

-

El presente estudio muestra algunos de los factores sociol6-
gicos y econdmicos que afectan la propensién de un pais a te-
ner poblaciones més saludables. Como es de esperar, el nivel
de desarrollo socioeconémico tiene un efecto positivo y signifi-
cativo en la salud de la poblaci6n. Pero ninguno de los mode-
los del andlisis confirma la hipdtesis de que un mayor gasto
sanitario publico mejore directamente la salud de la poblacién.
Al contrario, se muestra que el signo del impacto puede ser in-
cluso negativo. Al final, lo que realmente afecta el nivel de sa-
lud nacional no es la manera de organizar los sistemas
sanitarios nacionales, sino mas bien variables sociales como es-
tilos de vida y niveles de desigualdad socioeconémica. En este
sentido, el presente andlisis respalda la proposicion de que las
politicas publicas diseiadas con el fin de reducir desigualdades
socioecondmicas tienen un efecto positivo en la propension de
un pais.a tener una poblacién mas saludable. Los sistemas sani-
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tzrios nacionales podrian incluso tener un impacto negativo en
el nivel nacional de salud a menos que dichos sistemas se com-
binen y complementen con otras politicas publicas que dismi-
nuyan las desigualdades sociales. Con esto no se afirma que un
incremento en los gastos sanitarios sea irrelevante. El presente
estudio confirma la existencia de una asociacion importante y
persistente entre los sistemas de estratificacion social y el nivel
de salud de la poblacién. Sin embargo, no se lograrin mejoras
significativas en la salud de la poblacion si los sistemas de em-
pleo y educacién bésicos siguen siendo injustos y desiguales
con el paso del tiempo.

El presente estudio de los sistemas sanitarios de los
paises de la OCDE hace pensar en la necesidad de andlisis
longitudinales, comparativos y multidimensionales para una
evaluacién mds comprensiva y completa de los sistemas sa-
nitarios nacionales y del nivel de salud de la poblacién.
La salud no debe considerarse meramente como la interac-
cion de factores econémicos y bioldgicos, porque actual-
mente el nivel de salud de la poblacién depende mis bien
de procesos econémicos, biolégicos y sociales. En este res-
pecto, se necesita prestar una mayor atencion a los factores
sociologicos que influyen en los sistemas sanitarios y en la sa-
lud de la poblaci6n.
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Apéndice 1

Balicitn de s camciariions ganertes de los sistems sanfais pamlos peives delb OCDE (1960-1990)
T:s:; ;fggﬁﬁo Gasto sanitario Gasto’saflitario Gasto sanitario piiblico pob::::‘)?:l‘ieegiﬁel:m
Pais (a precios constantes en 1950) (comot':/’:illel PIB) (coml:)‘:’l/:l:e(: PIB) (if\r dcéam) COW de gastos
(%) sanitarios totales
1960-70  1970-80  1980-90 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990
Australia 37 47 4,1 49 82 24 56 46 896 100 100 _
Austria 36 47 13 44 84 31 56 46 922 78 %
Bélgica 52 8,1 29 34 76 2,1 68 33 1109 58 %
Canad4 65 51 34 55 94 23 69 45 1.255 68 100
Dinamarca 93 4,2 1,2 36 6,5 3,2 53 59 879 95 100
Finlandia 14 54 35 39 8,0 21 6,5 30 1.045 55 100
Francia 87 72 51 4.2 89 24 6,6 41 1.146 76 100
Alemania 51 59 15 48 83 3.2 59 61 1.091 85 92
Grecia 121 50 47 29 53 19 s 10 33 3 100
Islandia 90 68 55 33 79 25 69 39 1.190 100 100
Irlanda 87 108 -1,2 38 6,7 29 50 27 559 85 100
Ttalia 85 6,7 34 3,6 81 30 6,3 41 1.029 87 100
Japn 137 90 37 30 68 18 48 16 841 8 100
Holanda 84 22 20 38 8,0 13 57 23 914 n 69
Nueva Zelanda 24 09 43 74 35 6,1 74 819 100 100
Noruega 58 69 29 33 75 26 71 37 1137 100 100
Portugal 109 42 6,6 08 36 5 336 18 100
Esparia 16,1 78 54 15 69 0,9 54 8 640 64 %
Suecia 9,7 34 1,7 47 86 34 77 66 1312 100 100
Suiza 81 23 36 33 84 20 5,7 57 1.205 74 100
Reino Unido 5.2 48 20 39 6,0 33 51 64 803 100 100
Estados Unidos 6,5 48 36 53 127 13 52 35 1.105 20 44
Media aritmética 83 59 30 39 78 2,4 58 39,2 934,8 74,7 95,5
Desviaci6n estindar 33 25 17 09 15 08 10 195 ) 26,0 133
Coeficiente de variacion 39,7% 41,8% 56,3% 23,5% 18,8% 34,1% 16,6% 49,6% 29,2% 34,8% 13,%
Nota: Los gastos en precios constantes se calculan a partir de los datos sobre precios actuales deflactados por el indice de precios al consumo privado.
12 media es a media atirmética no ponderada de los datos que se muestran para los paises de la OCDE.
Fuente: OECD Health Data 1995.
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Apéndlice 2
Bvolneitn en &l estado de salnd de flos pafies de o CCDE (1960-1990)
Esperanza de vida Mortalidad Datos demogrificos
) Infantil Tasa bruta .
Pais Total puleres YAIONES  (oh de nacimientos  (por cada 1000 opion deofs Bdad media
nacer nacer vivos) habitantes) 0 may

1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990

Australia 07 65 739 &1 67 7Y 20 08 85 70 84 112 8 32
Austria @87 48 719 10 654 725 38 08 127 107 19 151 3 3
Bélgica 03 B2 BS WY 677 724 31 08 124 105 120 150 3 36
Canadi 70 70 43 804 684 738 27 07 78 7.2 76 11,0 8 32
Dinamarca 21 B8 Ml T 3 120 22 08 96 19 106 156 32 37
Finlandia 685 755 76 7189 649 709 21 06 90 100 75 134 8 3
Francia - 70,3 764 73,6 80,9 67,0 727 2,7 07 113 94 11,6 140 33 35
Alemania 69,7 75,2 724 79,1 66,9 72,7 34 07 11,6 113 10,2 32 37
Grecia 687 761 704 94 673 741 40 10 73 93 81 140 3 3
Islandia B2 T8 50 83 07 757 13 0,6 66 6,7 81 106 % 29
Irlanda 696 746 N8 TS 685 .720 29 08 115 91 11,1 114 8 8
Italia 69,2 76,0 723 80,2 67,2 736 44 08 96 95 9,2 36
Japén 679 786 700 819 6535 759 31 0,5 76 6,7 57 119 B 37
Holanda B2 T2 55 81 76 T8 18 07 75 86 90 128 8 37
Nueva Zelanda 709 B2 739 783 687 T4 23 08 88 79 87 110 2 3
Noruega B OTIY 9 V8 T4 T34 19 0,7 92 109 111 163 2 3
Portugal 6335 40 672 T9 617 709 78 L1 105 104 81

Espana 69,0 770 72,2 80,5 67,4 734 44 08 86 86 8,1 134 R EY)
Suecia Bl T4 49 804 T2 48 17 06 100 11 118 178 37
Suiza 712 T4 4L 89 687 740 21 07 98 95 1,1 149 32 37
Reino Unido 06 757 742 186 83 M9 23 08 115 1,2 11,7 157 32 37
Estados Unidos 699 B9 B 7188 666 718 26 09 95 86 88 122 28 32
Media aritmética 702 762 730 795 680 732 29 08 96 9,4 96 1S 299 347
Desviaci6n estindar 2,2 1,2 20 11, 25 13 14 0, 1,7 16 18 2,1 30 3,0

Coeficiente de variacién  3,2% 1,5% 2,7% 14% 3% 18% 472% 186% 179%  168% 18%  154%  99% 8%

Nota: La media es la media aritmética no ponderada de los datos que se muestran para los paises de la OCDE.
Fuente: OECD Health Data 1995.
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Notas

Dirigir correspondencia a Emilio ). Castilla, Department of Sociology, Stanford Uni-
versity, Stanford CA 94305-2047, Estados Unidos (correo electronico: castilla@le-
land stanford.edu). Agradezco los comentarios y ayuda de Roberto Femandez, David
Grusky, Mark Granovetter, Jesis M. de Miguel, John W. Meyer, Francisco Ramirez,
Nancy B. Tuma y Morris Zelditch. Gracias también por los consejos y sugerencias que
me dieron colegas del Social Stratification Workshop y del Comparative Sociology
Workshop en la Universidad de Stanford.

* losfas institucionalistas denominan racionalizacion al proceso por el cual la activi-
dad humana se controla y estructura con un determinado objetivo, sentido y/o signi-
ficado. De esta manera, se intenta evitar que dicha actividad humana sea calificada
de irracional, catica, o corrupta, y, a su vez, se consigue que dicha actividad sea
aceptada y legitimada por la sociedad.

* Los paises miembros de la Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econé-
mico (OCDE) en su origen (1960) son Alemania, Austria, Bélgica, Canadd, Dinamarca,
Espada, Estados Unidos Francia, Grecia, Holanda, Irlanda, Islandia, Italia, Luxembur-
g0, Noruega, Portugal, Reino Unido, Suecia, Suiza y Turquia. Los siguientes paises se
convirtieron en miembros posteriormente en los afios indicados entre paréntesis: Ja-
pbn (1964), Fintandia (1969), Australia (1971), Nueva Zelanda (1973) y México (1994).

" La informacién contenida en estos datos es la recogida hasta el dos de marzo de
1995.

* Aunque se ha producido un avance considerable en los tltimos afios, los paises de
la OCDE todavia no evaliian sus sistemas sanitarios de manera satisfactoria. Se debe
principalmente a que aln existen pocos indicadores apropiados para dicha evalua-
cién de los sistemas sanitarios. Varias organizaciones internacionales se han limitado
4 la recoleccién de datos para un nimero pequerio de indicadores estindar. Los da-
tos sobre esperanza de vida al nacer y en otras edades posteriores, asi como la mor-
talidad infantil, proceden de anuarios nacionales y algunas veces de revistas
demogrificas.

* Implicito en el cilculo de esta tasa anual es el supuesto de que cualquier periodo
de diez, veinte o treinta afos es equivalente a cualquier otro. Dicho estadistico se cal-
culé para diferentes periodos de tiempo, y se detectd una variacién clara en la tasa
de cambio de un periodo a otro. Siempre se encontrd una tendencia consistente en la
direccién de convergencia o divergencia en el tiempo (segin el tipo de caracteristicas
de los sistemas sanitarios que se evalian).

" Se recomienda leer el siguiente articulo: MEYER, John W., David Frank y David M.
YAHARA, 1995. <The individualism polity and the prevalence of professionalized
psychology: A cross-national study American,Sociological Review 60: pp. 360-377.

Para simplificar, se asume que todas las diferencias temporales se capturan con las
dos variables dicotémicas incluidas en el modelo. Ademds, se asume que el efecto de
las variables independientes es constante para todos los paises y en todo momento
del tiempo. Véase John JOHNSTON, 1984. Econometric Methods. Nueva York, Nueva
Jersey: McGraw-Hill. También, se recomienda mi cuademno metodolGgico nimero 25
publicado por el Centro de Investigaciones Socioldgicas (1998): Andlisis Dindmico.

" Para evaluar las HipGtesis 3.1 y 3.2 las variables dependientes son: (a) el promedio
anual de la tasa de crecimiento del gasto publico sanitario per capita; y (b) el prome-
dio anual de la tasa de crecimiento de la cobertura social publica de los gastos sanita-
rios. Ambas variables se calculan para cada uno de los paises de la OCDE durante
tres periodos de tiempo (1985-1990; 1975-1980; y 1965-1970 respectivamente). De
manera que la muestra agrupada consiste en 66 casos (22 paises por tres periodos).

o)

HOFSTEDE muestra que con el indice de individualismo y el de masculinidad es po-
sible explicar las diferencias nacionales en las contestaciones de los trabajadores a las
14 preguntas sobre aspiraciones en el trabajo. Un andlisis de factor mostr6 que casi la
mitad de la variacién nacional en el promedio de las puntuaciones para todas las pre-
guntas se podia explicar considerando ambos factores. El indice de individualismo se
basa en el primero de dichos factores, y explica un 24 por ciento de la variacién na-
cional en los promedios de las respuestas a tales preguntas. El indice de individualis-
mo est relacionado estrechamente con la importancia dada al tiempo personal- en
una determinacia sociedad (<tener un trabajo que proporcione tiempo suficiente para
la vida familiar o personal:); y relacionado negativamente con el «nivel de formacion
en el trabajo- de la persona («tener posibilidades de formacin en el trabajo para me-
jorar sus habilidades o adquirir nuevas habilidadess). ’
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"' HorsTEDE proporciona una explicacién completa acerca de las normas generales
asociadas con una sociedad con un 1IH bajo y con un IIH alto (1980: p. 235). Un ni-
vel de individualismo bajo en una sociedad implica las caracteristicas siguientes: (a)
en dicha sociedad, las personas nacen en familias extensas o clanes que las protegen
a cambio de lealtad; (b) conciencia colectiva; (c) orientacidn colectiva; (d) la identi-
dad personal estd basada en el sistema social; (e) dependencia emocional de las per-
sonas respecto de las organizaciones e instituciones; (F) énfasis en pertenecer a
organizaciones o colectividades; (g) la vida privada estd controlada por organizacio-
nes o clanes a los que las personas pertenecen; las opiniones de estas organizaciones
afectan a las personas; (h) pericia, orden, obligacidn, seguridad y apoyo son propor-
cionados por organizaciones o clanes sociales; (i) las amistades son relaciones socia-
les estables; se tiene una necesidad de prestigio dentro de dichas amistades; y () se
valoran las decisiones en grupo. Por el contrario, una sociedad con un nivel elevado
de individualismo: (a) cada uno/a debe de cuidar de uno/a mismo y de su familia in-
mediata; (b) conciencia individualista; (¢) egoismo ; (d) la identidad personal estd ba-
sada en el individuo; (e) independencia emocional del individuo de las
organizaciones e instituciones sociales; (f) énfasis en la iniciativa y logro individual;
ideal de liderazgo; (g) cada persona tiene el derecho a una vida y opinién privada;
(h) autonomia, variedad, placer, seguridad financiera individual; (i) una necesidad de
amistades especificas; y () se valoran las decisiones de la persona.

" Estudios y datos recientes proporcionan indicadores como la esperanza de vida en
buena salud. Los datos longitudinales nacionales son muy escasos todavia, y carecen
de dichos indicadores de estado de salud mds informativos.

" Durante las tltimas tres décadas, el papel de los sistemas sanitarios mixtos publi-
co-privado ha sido debatido extensamente. Un anlisis comparativo de a eficiencia
de los sistemas sanitarios es imposible si no se hace referencia al sistema de protec-
cion social que ofrecen. Otras dos medidas de los efectos del bienestar social en te-
mas de politica sanitaria se utilizan para medir la proteccién social: {a) la proporcién
de Ja poblacion cubierta por gastos sanitarios, y (b) la proporcién cubierta por gastos
de atencidn al paciente.

" Otras medidas de desigualdad como el coeficiente de Gini s6lo estan disponibles
para un determinado periodo de tiempo, y por lo tanto no se pueden utilizar en el
andlisis presente.

" Las Hipdtesis 5.1 y 5.2 se analizaron también utilizando el anilisis de varianza
multivariable (MANOVA) donde los diferentes indicadores de la salud de la pobla-
cién son variables dependientes y el nivel de desarrollo del sistema sanitario es el
factor exploratorio. El test de MANOVA es apropiado en este caso porque el método
requiere un conjunto de variables dependientes continuas interrelacionadas si, ade-
mis de un factor o variable que identifica grupos diferentes de actores sociales (FIvN,
1974). En un grupo de paises se incluyeron aquellos paises de la OCDE con un gasto
piblico sanitario alto y con un sistema social de proteccion casi universal durante el
periodo 1960-1990 —Austria, Dinamarca, Finlandia, [slandia, ltalia, Noruega, Suecia y
Suiza. El otro grupo incluye el resto de paises de fa OCDE que o bien tienen un nivel
de gasto sanitario piblico comparativamente bajo o cuyo sistema de cobertura social
no es universal durante el periodo de estudio. Las variables dependientes son seis:
esperanza de vida al nacer, esperanza de vida para mujeres y para varones, porcenta-
je de la poblacién de 65 afos 0 mayor, edad media, mortalidad infantil y tasa bruta
de monalidad. Los diferentes estadisticos F indicaron que no existe razén para recha-
zar la hipdtesis de que las medias para cada uno de los indicadores de salud son di-
ferentes para los dos grupos de paises. En otras palabras, la salud en los paises del
norte de Europa caracterizados por sistemas sanitarios puiblicos caros no es significa-
tivamente diferente del nivel de salud de paises con sistemas sanitarios mds baratos.
Esto parece ser verdad en todos y cada uno de los periodos analizados.

In

Los modelos de regresién no parecen violar ninguno de las supuestos de la esti-
macién por minimos cuadrados ordinarios (MCO). El grifico de los residuos con las
predicciones de la variable dependiente y con cada una de las variables inde-
pendientes en la ecuacién no muestran pauta sistemdtica alguna que sugiera la viola-
cién posible del supuesto de funcién lineal de regresion o del supuesto de
homocedasticidad. Por el contrario, los residuos se distribuyen de manera aleatoria
alrededor del valor cero. Un histograma de los residuos marcé que la distribucin de
los residuos es normal. Examinando la matriz de variables independientes y el valor
del factor de inflacién de la varianza (variance inflation factor, en inglés) asociado
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con cada una de las variables independientes, no parece haber problema de multico-
linearidad en los modelos.

" Creo que las proposiciones consideradas en el presente estudio se pueden aplicar
también para el caso de los paises del Tercer Mundo (no sélo a los paises de la
OCDE); aunque dichos paises se caracterizan por tener organizaciones sociales

tradicionales, desigualdades socioeconémicas extremas, y una carencia relativa de au-
tonomia (en tanto que dichos paises estdn subordinados a gobiernos desarrolla-
dos). Estos paises thmbién participan en la «sociedad global interacional y por lo
tanto son influenciados por los mismos procesos sociales que afectan a los paises de
la OCDE.
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