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INTRODUCCIÓN

El estudio de las causas de las desigualdades en la salud de la población es un ámbito 
clave dentro de las ciencias sociales. Numerosas investigaciones intentan explicar el 
porqué de esta heterogeneidad utilizando diversas metodologías e indicadores con el fin 
de arrojar conclusiones generalizables. A día de hoy, sin embargo, ni siquiera se ha 
logrado un consenso claro con respecto a la metodología, como veremos más adelante, 
ni tampoco con los resultados obtenidos tras los estudios y análisis realizados. Dada la 
trascendencia del tema éste ha recibido una gran atención desde un punto de vista 
académico, político y social, y existen multitud de trabajos que estudian las 
desigualdades de salud en relación a los diferentes estados de bienestar (por ejemplo, 
Bambra (2011); Beckfield, J. y Krieger, N. (2009); Bergqvist et al. (2013); Chung y 
Muntaner (2007); Eikemo et al. (2008); Högberg (2014); Hurrelmann et al. (2009); 
Navarro y Shi (2001); Sarti et al. (2013), entre otros). 

Una de las formas más extendidas para intentar explicar estas desigualdades, consiste en 
agrupar países en función de los respectivos regímenes de bienestar. Esta es, 
precisamente, la metodología que vamos a utilizar a la hora de realizar nuestro análisis 
comparativo, con el fin de observar si existen diferencias significativas en los 
indicadores de salud de los individuos pertenecientes a los diferentes sistemas de 
bienestar en la Unión Europea. Con ello se pretende dar con las claves de las políticas 
públicas que mejoren la salud y conocer hasta qué punto la generosidad de las 
prestaciones correlaciona positivamente con la salud y la reducción de las 
desigualdades.

En términos más concretos, se intentará estudiar la presencia de diferencias 
significativas en ciertos indicadores tanto de salud subjetiva, como son la salud 
percibida o la satisfacción con la salud, como de salud objetiva, como la esperanza de 
vida o la tasa de mortalidad infantil, a partir de los datos de la tercera Encuesta Europea 
de Calidad de Vida (EQLS) del año 2012, y en concreto para los Estados miembros de 
la UE27. Con estos datos se parte de la hipótesis de que los regímenes de bienestar 
pueden explicar en cierta manera las diferencias entre los países europeos en cuanto a 
sus niveles de salud, ya que ciertas características de estos sistemas parecen tener un 
efecto protector sobre la salud.

Las sucesivas ampliaciones de la Unión Europea, traen consigo no sólo un aumento del 
tamaño geográfico, también una mayor diversidad cultural y política, que hacen posible 
a su vez una mejor comprensión de cómo los estados afectan a los individuos en 
términos de políticas y su implementación. Además, ante la mayor variedad de países y 
tradiciones, se han ido detectando patrones que conforman nuevos grupos o regímenes 
de bienestar con nuevas características, lo cual es muy beneficioso para los estudiosos 
de la materia, ya que permite un análisis más completo de los efectos de las distintas 
políticas sobre el bienestar de la población.

De hecho, estudios comparativos demuestran que no hay un sólo tipo de estado de 
Bienestar; se pueden reconocer diversas tipologías, las cuales siguen unas trayectorias 
de desarrollo cualitativa y cuantitativamente distintas, así como una organización, 
estratificación, integración social y unos principios característicos de cada caso. En los 
estados de bienestar más avanzados, el grado de protección social y de redistribución 
son algunas de las medidas que mejoran la salud pública.  Más adelante, se verá si cada 
tipo de estado de bienestar afecta de forma distinta a las características de los sistemas 
sanitarios de los países. 
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Tras esta breve introducción, en el Capítulo 1 se abordará, desde el punto de vista de la 
salud pública, qué se entiende por régimen de bienestar, su identificación y 
clasificación, así como sus características más importantes en relación a la salud. En el 
Capítulo 2 se planteará la diferenciación entre salud objetiva y subjetiva, e 
introduciremos las definiciones de algunos de los indicadores más comunes para su 
estudio. En el Capítulo 3 se procederá al análisis empírico por medio de la Encuesta 
Europea de Calidad de Vida. Para ello previamente haremos una breve reseña a esta 
fuente de datos y a los indicadores que vamos a emplear en el análisis. Posteriormente 
se plantearán una serie de hipótesis, a partir de la hipótesis general de que los distintos 
Estados de Bienestar afectan a la salud de la población, que se contrastarán con las 
técnicas estadísticas adecuadas para emitir una serie de conclusiones. El trabajo termina 
con las principales conclusiones obtenidas y las referencias bibliográficas empleadas en 
su elaboración.

La relación con el Grado de Administración y Dirección de Empresas consiste en la 
aplicación de herramientas y conocimientos estadísticos en el contexto de la política 
económica en un marco internacional.

INTRODUCCIÓN
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CAPÍTULO 1. LOS REGÍMENES DE BIENESTAR DESDE LA 
PERSPECTIVA DE LA SALUD PÚBLICA.

1.1.  Regímenes de Bienestar y Salud 

A pesar de que en los países desarrollados se han reducido drásticamente los niveles de 
pobreza, siguen existiendo desigualdades sociales, y éstas tienen una gran influencia en 
la salud. Crombie et al. (2005) indican en un informe que en algunos países las 
desigualdades en salud continúan aumentando, un hecho que califican de inaceptable. 
En las pasadas décadas, numerosos estudios internacionales demostraron que las 
desigualdades en salud no sólo existen entre grupos socioeconómicos dentro de una 
sociedad, sino que también sucede entre las diferentes sociedades. Además, hay 
evidencia de que determinantes estructurales como factores políticos y económicos 
están fuertemente asociados con la salud y sus desigualdades. (Chung y Muntaner 
(2007); Eikemo et al. (2008a,b); Muntaner et al. (2012); Navarro et al. (2006); Navarro y 
Shi (2001); O’Campo, P. et al. (2015); Wilkinson, R. y Marmot, M. (2003)).
Es oportuno apuntar que la crisis económica ha tenido un impacto en los gastos 
sanitarios en muchos estados miembros. De acuerdo con los análisis de la OCDE, el 
crecimiento de los gastos sanitarios per cápita se ha ralentizado o caído en casi todos los 
países, invirtiendo la tendencia anterior, en algunos casos hasta niveles de 2009, como 
en Estonia e Islandia (Eurofound (2013ª)). Es importante tener en cuenta esta 
información a la hora de interpretar los resultados del análisis ya que, como se ha 
mencionado previamente, los factores políticos y económicos afectan a los niveles de 
salud y a las desigualdades.

Un interés creciente por la salud pública ha motivado a numerosos investigadores a 
examinar las características de los estados de bienestar y las desigualdades en salud. La 
lógica que justifica esta inquietud es indiscutible: si se puede afirmar que algunos tipos 
de estados de bienestar tienen más éxito a la hora de combatir la pobreza y de 
proporcionar unas condiciones de vida claramente superiores a otros, entonces hay 
razones para creer que la mejora en las circunstancias en las que vive la sociedad y que, 
más o menos indirectamente, afectan a las posibilidades de vivir una vida longeva y 
sana, puedan también conllevar menores desigualdades en la salud de los individuos.

Para entrar en contexto, se consulta el diccionario de la Real Academia Española 
(2016), que define el estado de bienestar como la “organización del Estado en la que se 
tiende a procurar una mejor redistribución de la renta y mayores prestaciones sociales 
para los más desfavorecidos.”
Esping-Andersen (1990) describió dos enfoques para definir los estados de bienestar: 
uno más amplio centrado en las estructuras y los sistemas políticos y que utiliza para 
caracterizar su tipología de regímenes de bienestar, que no son otra cosa que modelos de 
estados de bienestar que comparten características similares, y otro más estricto, basado 
en las instituciones y los actores. Dos décadas más tarde, Dahl y van der Wel (2012) 
continúan con el estudio y describen tres enfoques para caracterizarlos; el enfoque de 
los regímenes, el institucional, y el de gasto social. En este trabajo se llevará a cabo, 
como ha sido indicado previamente, a través del enfoque de los regímenes, ya que es el 
más común. 

En el enfoque de los regímenes, se utilizan varios elementos del ámbito político para 
clasificar los países. Aquellos que defienden este enfoque apoyan el agrupamiento de 
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ciertos países según regímenes de estados de bienestar, es decir, países con ideologías y 
políticas similares, o tradición política similar. La idea general es que definiendo tipos 
ideales es posible valorar/evaluar las semejanzas y principios subyacentes de las 
estructuras sociales y las instituciones del bienestar. 

Además, como se explica en el próximo epígrafe, esta orientación se presenta en 
diversas formas y versiones que varían en términos teóricos y empíricos, así como en 
los países que se incluyen en cada uno. Por su diseño, estas tipologías pueden no 
ajustarse perfectamente a la complejidad de la realidad y pueden, por lo tanto, 
proporcionar resultados imprecisos. Por lo tanto, este enfoque puede no resultar tan útil 
de forma aislada a la hora de capturar los mecanismos que generan desigualdades en 
salud. Puede ser significativo como complemento el analizar también las características 
de las políticas sociales, de salud y del mercado de trabajo, de hecho, cada vez se 
realizan análisis más complejos en este sentido, todos con el objetivo común de 
dilucidar las claves del éxito para optimizar la salud de la población en su conjunto, y 
para la reducción o extinción de desigualdades, no sólo correspondientes a la salud, sino 
de cualquier ámbito. 

1.2.  Clasificación de los Regímenes de Bienestar y sus características desde el 
punto de vista de la salud 

Desde “Los tres mundos del Estado del Bienestar” de Esping-Andersen (1990), un gran 
número de estudios comparativos han utilizado esta metodología para realizar análisis 
del ámbito social, económico y político, y varios autores han ido definiendo distintos 
tipos de régimen de bienestar, intentando conseguir dar con la tipología que consiga 
describir de forma más precisa y realista las desigualdades en el ámbito de la salud. Ésta 
en concreto, ha resultado ser muy útil a la hora de explicar tanto la emergencia de los 
estados de bienestar, como las políticas de salud pública implementadas a nivel nacional 
(Chung y Muntaner, 2007).

Cabe señalar que en la actualidad los sistemas de bienestar no siguen las características 
de los modelos de régimen de manera estricta, sino que realizan combinaciones que 
cada país consideran oportunas y adecuadas para su situación en particular.

La tipología propuesta por Esping-Andersen (1990), al ser la pionera, ha recibido una 
gran cantidad de críticas y ha dado pie a numerosas modificaciones. Esta tipología la 
creó clasificando dieciocho países de la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos (OCDE) en grupos de estados de bienestar de acuerdo a tres 
principios: 

1. Desmercantilización: es el grado en el que el bienestar de un individuo depende 
del mercado, por ejemplo en forma de pensiones o prestaciones por desempleo. 

2. Estratificación social: el papel de los estados de bienestar de mantener o de 
romper con la estratificación social. 

3. Mix público-privado: las funciones que tiene el Estado, la familia, el sector del 
voluntariado y el mercado en la provisión del bienestar. 

En base a estos principios se plantearon por primera vez tres tipos de regímenes de 
bienestar: 

● Liberal: los países incluidos en este grupo son aquellos en los que se tiene como 
idea el que los límites del bienestar se igualan a la propensión marginal a optar 

LOS REGÍMENES DE BIENESTAR DESDE LA PERSPECTIVA DE LA SALUD PÚBLICA
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por el usufructo del estado de bienestar en vez de trabajar. Dicho de otra forma: 
la asistencia depende de los recursos o ingresos de los individuos, las 
transferencias universales son modestas, así como los planes de seguridad social. 
Este tipo de regímenes minimiza la desmercantilización. Los países europeos 
pertenecientes a este modelo son Reino Unido e Irlanda.

● Conservador: lo que predomina en estos países es la conservación de los 
estatus, por lo tanto, los derechos van ligados a la clase y el estatus social. En 
éstos también es muy importante el compromiso con la conservación de la 
familia, entendida de forma tradicional, ya que estos regímenes están 
típicamente influidos por la Iglesia. El principio de subsidiariedad sirve para 
enfatizar que el Estado sólo interviene cuando la capacidad de las familias para 
ayudar a sus miembros esté agotada. Alemania, Finlandia, Francia e Italia son 
los países de la UE27 incluidos en este grupo. 

● Socialdemócrata: el grupo más pequeño, formado por aquellos países en los 
que los principios de universalidad y desmercantilización de los derechos 
sociales se han extendido también a la nueva clase media. Este modelo desplaza 
el papel del mercado, y consecuentemente construye una solidaridad universal a 
favor del estado de bienestar. Todos son beneficiarios, todos son dependientes, y 
todos se encontrarán presuntamente obligados a pagar. Las provisiones de 
bienestar se caracterizan por generosos beneficios, un compromiso con el pleno 
empleo y protección de ingresos, y un Estado fuertemente intervencionista que 
promueve la igualdad a través de un sistema redistributivo de seguridad social. 
Los países incluidos en este clúster son Austria, Bélgica, Dinamarca, Holanda, 
Noruega y Suecia. 

Tabla 1.1. Tipología de Estados de Bienestar. Esping-Andersen (1990)

                                  Fuente: elaboración propia.

Esta tipología ha dado pie a gran cantidad de investigaciones y a la creación de nuevas 
tipologías de regímenes de bienestar alternativas a la de Esping-Andersen que pretenden 
examinar y reflejar aspectos que no fueron examinados en la tipología original. De 
hecho, apuntando el hecho de que las críticas a la tipología de los tres regímenes de 
bienestar surgen de tres focos: teórico, metodológico y empírico, Bambra (2007) realiza 
un estudio comparativo de doce autores, incluida ella, que han creado tipologías 
alternativas a partir de la original hasta la fecha de su publicación, indicando las 
medidas o indicadores utilizados en cada caso. Comenzando por Esping-Andersen 
(1990), incluye tipologías como la de Ferrera (1996), de la que hablaremos 
próximamente, y define también algunas muy similares a ésta: Bonoli (1997) analiza 16 
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países según dos medidas de gasto social, una como porcentaje del PIB y otra del gasto 
financiado vía contribuciones, y a partir de estas medidas obtiene cuatro grupos: 
Británico, Continental, Nórdico y del Sur. Otro ejemplo de tipología similar que incluye 
el estudio es la que proponen Navarro y Shi (2001), en la que se utiliza la tradición 
política de 18 países como medida de análisis, y obtienen de nuevo cuatro tipos de 
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Estas tipologías suelen coincidir en el agrupamiento de países, salvo alguna excepción.
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Tabla 1.2. Tipologías de Estados de Bienestar.

Fuente: elaboración propia

En general, se puede afirmar que, en la práctica, las tipologías resultan similares y 
también que no suelen arrojar las mismas conclusiones, incluso entre estudios que 
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utilizan la misma metodología, esto es, tanto los regímenes de bienestar como los 
indicadores de salud objetiva o subjetiva. En el análisis que se va a realizar, se busca 
llegar a conclusiones coherentes, dentro de lo posible, y para ello utilizaremos la 
tipología desarrollada por Whelan y Maître (2010), ya que es la que utiliza Eurofound 
en sus informes. Esta tipología está definida y caracterizada a continuación y es la que 
se va a utilizar en el análisis empírico.

1.2.1. Tipología de Whelan y Maître (2010). Eurofound.

Eurofound (2013a,b) utiliza para elaborar sus informes la tipología de regímenes de 
bienestar propuesta por Whelan y Maître (2010). Esta tipología divide los países en 
siete grupos de acuerdo con el tipo de estado de bienestar que hay en cada uno. Estos 
completan la tipología original de Esping-Andersen añadiendo en su clasificación los 
países comunistas de Europa central y del este, además de los países del sur. También 
añaden un grupo residual que incluye los Estados miembros más pobres: Bulgaria y 
Rumanía. A continuación se especifican las características y países pertenecientes a 
cada régimen:

● El régimen socialdemócrata se caracteriza por su énfasis en la universalidad. 
Un alto nivel de flexibilidad laboral de orden liberal se combina con alta 
seguridad en forma de generoso estado del bienestar y beneficios para los 
desempleados, garantizando adecuados recursos independientemente del 
mercado o la familia. En esta categoría están incluidos los países nórdicos: 
Dinamarca, Finlandia, Holanda, Noruega y Suecia.

● El régimen corporativista implica menor énfasis en la redistribución. La 
dominancia de la protección implica un acento en la redistribución horizontal o 
solidaridad social orgánica. En estos regímenes los derechos de los ciudadanos 
dependen del empleo a lo largo de toda la vida, y suponen grandes 
transferencias. Está conformado por las corporaciones: sindicatos, familias, 
clanes y etnias que componen el cuerpo colectivo del estado, y servicios magros. 
En este grupo se encuentran Alemania, Austria, Bélgica, Francia, y 
Luxemburgo.

● El régimen liberal asume que el papel del gobierno es apoyar más que 
reemplazar al mercado. Los beneficios sociales suelen estar sujetos a una prueba 
de recursos, pero ha habido un cambio en los últimos años hacia políticas 
impositivas negativas a los ingresos relacionados con el trabajo. Estos países 
muestran grandes niveles de flexibilidad, unidos a medidas limitadas para 
sostener activamente el empleo. Está formado por Irlanda y Reino Unido. 

● El régimen del sur de Europa se distingue por el papel crucial de los sistemas 
de apoyo familiar. Las políticas del mercado laboral están poco desarrolladas y 
son selectivas. El sistema de prestaciones es desigual y minimalista, y carece de 
una provisión de ingresos mínimos garantizados a los más vulnerables. En este 
grupo están Chipre, España, Grecia, Italia y Portugal.

● En las sociedades post-socialistas, son comunes los bajos niveles de gasto en 
protección social y la debilidad de los derechos. Bukodi y Róbert (2007) 
observan que ha habido un aumento general de la flexibilidad laboral en la 
mayoría de los países en transición, mostrando un nivel de flexibilidad del 
mercado de trabajo significativamente menor que en un régimen liberal como el 
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del Reino Unido, pero significativamente mayor que en el sur de Europa. Se 
distinguen dos grupos:

o El régimen corporativista post-socialista. Son países del centro de 
Europa, que preconizan las medidas orientadas al mercado de trabajo y 
un grado moderado de protección del empleo. En este grupo se 
encuentran la República Checa, Eslovaquia, Eslovenia, Hungría y 
Polonia.

o El régimen post-socialista liberal. Comprende los países Bálticos, 
caracterizados por una mayor flexibilidad laboral, con empleadores 
reacios a respetar la regulación legal del mercado, y una ausencia de 
políticas dirigidas a mantener el empleo. Estonia, Latvia y Lituania 
forman parte de este grupo.

Tabla 1.3. Tipología de Estados de Bienestar. Whelan y Maître (2010). Eurofound.

Fuente: elaboración propia
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CAPÍTULO 2. SALUD OBJETIVA VERSUS SALUD SUBJETIVA.

La Promoción del Bienestar es uno de los objetivos del Tratado de Lisboa firmado en 
2007, que persigue avanzar en la construcción de la Unión Europea tras el fracaso del 
proyecto de Constitución Europea. Esta meta se explicita como “El objetivo de la Unión 
es promover la paz, sus valores, y el bienestar de sus ciudadanos”, para fortalecer la 
cohesión económica y social en la Comunidad, incluyendo los derechos sociales 
fundamentales de los trabajadores.

Tras este acuerdo, surgen iniciativas para definir el concepto de bienestar, dado su 
carácter abstracto hasta entonces. De tales iniciativas surge la definición de nuevas 
subcategorías que componen el genérico concepto de bienestar, que a su vez 
posibilitarán concretar un conjunto de indicadores clave para comparar los diferentes 
estados miembros en relación con el progreso de cada uno.  El bienestar en este 
contexto, debe evaluarse diferenciándose claramente sus causas objetivas de las 
subjetivas. Partiendo de esta idea a continuación se definirá el concepto de salud y sus 
matices de objetivo y subjetivo.

2.1. Definición de Salud y sus adjetivos objetiva y subjetiva.

En el Congreso de Constitución de la Organización Mundial de la Salud de 1948 se 
definía la salud como "el estado de completo bienestar físico, mental y social y no 
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades". Con esta definición, se reconocen 
explícitamente como componentes de la salud dos áreas relevantes del ser humano: la 
psicológica y la social, que se suman a la somática o biológica para posibilitar un 
concepto integral de salud. Esto es, la salud en sí misma debe combinar información 
objetiva y subjetiva, ya que es un concepto dotado de naturaleza multidimensional que 
comprende diferentes aspectos.

Figura 2.1. Determinantes de la salud. Modelo de Dahlgren y Whitehead (1991).

Fuente: Consejería de Salud. Junta de Andalucía.
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La figura anterior pone de manifiesto el carácter multidimensional del concepto de 
salud.

En este sentido y para comprender la distinción entre salud objetiva y subjetiva, se hace 
necesario en primer lugar comprender de forma clara la diferencia entre ambas 
realidades, para lo que se consulta el Diccionario de la Real Academia Española de la 
Lengua (2016):

- Objetivo: perteneciente o relativo al objeto en sí mismo, con 
independencia de la propia manera de pensar o de sentir.

- Subjetivo: perteneciente o relativo al modo de pensar o de sentir del 
sujeto, y no al objeto en sí mismo.

Utilizando estas referencias es posible avanzar en la clara definición de ambos ámbitos 
en la salud: si la percepción objetiva de la salud es la constatación de la salud real que 
experimenta un individuo, la percepción subjetiva de la salud es la valoración de la 
propia salud que puede ser diferente de la salud real, al depender de factores distintos a 
ella, como las ideas, creencias, y relaciones con otros estados de salud posibles.

A partir de estas definiciones, encontraremos matices diferentes causados por la 
introducción de variables adicionales:

1. Subjetividad no implica arbitrariedad. Las medidas o parámetros clínicos 
obtenidos por las pruebas psicométricas pueden ser subjetivas y, sin embargo 
carecer de errores, gracias a las propiedades de los instrumentos de medida que 
permiten medir el estado funcional del sujeto con total garantía.  

2. “Algunas medidas -como la AVAC: Años de Vida Ajustados por Calidad- no 
valoran la percepción subjetiva de un sujeto de su estado de salud, sino la 
aceptación o preferencia por dicho estado de salud” Ruiz, M. A. y Pardo A.  
(2005), lo que implica que la percepción del propio estado de salud puede ser 
relativa, al ser comparada con otros estados de salud posibles. 

3. En el caso de la salud psíquica, existe una mayor subjetividad e indeterminación 
de sus manifestaciones en comparación con las manifestaciones somáticas 
Figueroa de López, S. (2012). 

2.2. Definición de Salud Pública

Otro aspecto a tener en cuenta a la hora de medir la salud, y más desde una óptica 
gubernamental es el concepto de salud pública. Con este término se hace referencia a 
todas las medidas que puedan tomarse desde los organismos gestionados por el Estado 
para la prevención de dolencias y discapacidades, para la prolongación de la vida y para 
la educación de los individuos en lo que respecta a la higiene personal. 

Martínez Hernández (2003) define la salud pública como la disciplina cuyo objetivo es 
mejorar y proteger la salud, mediante el control y la erradicación de enfermedades, de 
los seres humanos. 

Para comprender mejor la definición, se añade la propuesta de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) en 2002, basándose en la descripción de las Funciones 
Esenciales de Salud Pública, una definición para el término, asociándolo más a una 
práctica social interdisciplinaria e intersectorial que a una disciplina, haciendo 
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referencia a las instituciones públicas como encargadas principales de la mejora, la 
protección, la promoción y la restauración de la salud poblacional mediante actuaciones 
colectivas.

La OMS da una definición más relacionada con la salud pública como ciencia, ya que es 
una rama de investigación que tiene mucho peso en la actualidad. Define la salud 
pública como “el arte y ciencia de prevenir enfermedades, prolongar la vida y promover 
la salud a través de los esfuerzos de la sociedad”. Esto se traduce en actividades para 
fortalecer las capacidades de la salud pública y un servicio cuyo objetivo es 
proporcionar condiciones bajo las cuales la gente puede mantenerse sana, mejorar su 
salud y bienestar, o prevenir el deterioro de su salud. La salud pública se centra en todo 
el espectro de la salud y el bienestar, no sólo en la erradicación de enfermedades 
concretas. Muchas actividades van dirigidas a las poblaciones, como las campañas de 
salud. Los servicios de salud pública también incluyen la provisión de servicios 
personales individuales como vacunas, orientación conductual o asesoramiento 
sanitario. Además, este enfoque conlleva trabajar con otros sectores para abordar los 
determinantes de la salud. 

2.3. Indicadores de Salud

La OMS es uno de los principales organismos emisores de indicadores de salud, en 
cuyo Observatorio se recopilan más de un millar de éstos para sus 194 Estados 
Miembros, disponible en http://www.who.int/gho/es/. La Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) elabora también una serie de 
indicadores para las estadísticas de salud de naturaleza tanto objetiva como subjetiva. 
Asimismo, las autoridades e instituciones sanitarias de cada país o región se encargan 
de recopilar y analizar estudios poblacionales como censos para proporcionar informes 
periódicos, un ejemplo para el caso de España es el del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad (2014), que utiliza indicadores de salud objetiva como la esperanza 
de vida, la mortalidad causada por enfermedades crónicas o por otras causas. 

Existen todavía dificultades a la hora de recoger indicadores en ciertos países en vías de 
desarrollo, probablemente por el hecho de que los encargados de la recopilación de 
datos para su creación sean los servicios de atención sanitaria. A pesar de este hecho, 
estos indicadores se pueden calcular por otros métodos, como por ejemplo utilizando 
algunas preguntas realizadas en encuestas demográficas. 

Normalmente, para evaluar e identificar tendencias en la salud de la población, se 
utilizan indicadores cuantitativos como la mortalidad, la esperanza de vida o la 
morbilidad, pero es cada vez mayor el interés por indicadores de carácter cualitativo 
como la calidad de vida o el bienestar subjetivo. En este caso se utilizan indicadores 
pertenecientes a ambas clases que hemos clasificado desde otra perspectiva: la 
objetividad o subjetividad de la medida. 

Existen multitud de estudios que utilizan indicadores de salud objetiva y subjetiva, 
individual o conjuntamente, basándose en la EQLS, en otras encuestas de corte social, o 
en información suministrada por los gobiernos y organismos que investigan temas como 
la calidad de vida, el bienestar subjetivo, el empleo, las desigualdades sociales de 
distintos tipos, etcétera. También hay estudios que utilizan indicadores sintéticos; un 
ejemplo típico es el índice de salud mental WHO-5, que es uno de los que se utilizan en 
este trabajo.

CAPÍTULO 2



20 

referencia a las instituciones públicas como encargadas principales de la mejora, la 
protección, la promoción y la restauración de la salud poblacional mediante actuaciones 
colectivas.

La OMS da una definición más relacionada con la salud pública como ciencia, ya que es 
una rama de investigación que tiene mucho peso en la actualidad. Define la salud 
pública como “el arte y ciencia de prevenir enfermedades, prolongar la vida y promover 
la salud a través de los esfuerzos de la sociedad”. Esto se traduce en actividades para 
fortalecer las capacidades de la salud pública y un servicio cuyo objetivo es 
proporcionar condiciones bajo las cuales la gente puede mantenerse sana, mejorar su 
salud y bienestar, o prevenir el deterioro de su salud. La salud pública se centra en todo 
el espectro de la salud y el bienestar, no sólo en la erradicación de enfermedades 
concretas. Muchas actividades van dirigidas a las poblaciones, como las campañas de 
salud. Los servicios de salud pública también incluyen la provisión de servicios 
personales individuales como vacunas, orientación conductual o asesoramiento 
sanitario. Además, este enfoque conlleva trabajar con otros sectores para abordar los 
determinantes de la salud. 

2.3. Indicadores de Salud

La OMS es uno de los principales organismos emisores de indicadores de salud, en 
cuyo Observatorio se recopilan más de un millar de éstos para sus 194 Estados 
Miembros, disponible en http://www.who.int/gho/es/. La Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) elabora también una serie de 
indicadores para las estadísticas de salud de naturaleza tanto objetiva como subjetiva. 
Asimismo, las autoridades e instituciones sanitarias de cada país o región se encargan 
de recopilar y analizar estudios poblacionales como censos para proporcionar informes 
periódicos, un ejemplo para el caso de España es el del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad (2014), que utiliza indicadores de salud objetiva como la esperanza 
de vida, la mortalidad causada por enfermedades crónicas o por otras causas. 

Existen todavía dificultades a la hora de recoger indicadores en ciertos países en vías de 
desarrollo, probablemente por el hecho de que los encargados de la recopilación de 
datos para su creación sean los servicios de atención sanitaria. A pesar de este hecho, 
estos indicadores se pueden calcular por otros métodos, como por ejemplo utilizando 
algunas preguntas realizadas en encuestas demográficas. 

Normalmente, para evaluar e identificar tendencias en la salud de la población, se 
utilizan indicadores cuantitativos como la mortalidad, la esperanza de vida o la 
morbilidad, pero es cada vez mayor el interés por indicadores de carácter cualitativo 
como la calidad de vida o el bienestar subjetivo. En este caso se utilizan indicadores 
pertenecientes a ambas clases que hemos clasificado desde otra perspectiva: la 
objetividad o subjetividad de la medida. 

Existen multitud de estudios que utilizan indicadores de salud objetiva y subjetiva, 
individual o conjuntamente, basándose en la EQLS, en otras encuestas de corte social, o 
en información suministrada por los gobiernos y organismos que investigan temas como 
la calidad de vida, el bienestar subjetivo, el empleo, las desigualdades sociales de 
distintos tipos, etcétera. También hay estudios que utilizan indicadores sintéticos; un 
ejemplo típico es el índice de salud mental WHO-5, que es uno de los que se utilizan en 
este trabajo.

21 

Es importante tener en cuenta a la hora de extraer conclusiones del análisis, que los 
indicadores subjetivos son susceptibles de estar sesgados y, por lo tanto, es probable que 
existan diferencias entre países, culturas, etnias, géneros o grupos socioeconómicos que 
puedan resultar contradictorias (Bambra et al. (2009); Barnes et al. (2009); Jürges, H. 
(2006); Högberg (2015)). Hay también que considerar que, a pesar de estos sesgos, los 
indicadores subjetivos conforman un método de análisis interesante y que hay que tener 
en cuenta (De Smedt (2013)).

Beckfield, J. y Krieger, N. (2009) realizan un estudio en el cual examinan artículos 
publicados entre 1992 y 2008 que analizan empíricamente desigualdades en salud en 
relación a los sistemas políticos, estados y regímenes de bienestar, y especifican los 
indicadores que se utilizan en cada uno. De los 45 informes recopilados, 22 utilizan la 
tipología de estados o regímenes de bienestar, y en la mayoría de ellos se utiliza como 
indicador el índice de mortalidad, general o por razones específicas, por ejemplo en 
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al. (2008b) y Lahelma et al. (2002).
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CAPÍTULO 3. ANÁLISIS EMPÍRICO: LAS DESIGUALDADES EN 
SALUD Y LOS REGÍMENES DE BIENESTAR

Antes de proceder al análisis empírico de la relación entre régimen de bienestar y salud 
se realizará una breve reseña a la encuesta empleada. 

3.1. La Encuesta Europea de Calidad de Vida 

La Encuesta Europea de Calidad de Vida (EQLS), que se realiza cada cuatro años, en la 
totalidad de países que conforman la Unión Europea, analiza aspectos objetivos de la 
calidad de vida de los individuos, como pueden ser los ingresos, el empleo o la 
vivienda, así como aspectos subjetivos como la percepción de la salud o de la 
satisfacción con la vida.

Al realizarse con regularidad, esta encuesta permite el estudio de tendencias a lo largo 
del tiempo, lo que permite comprobar los efectos de los ciclos económicos y las crisis. 
Además, a partir de ellos se han elaborado una serie de indicadores no convencionales, 
que sirven de complemento a los tradicionales como son el PIB per cápita o el nivel de 
crecimiento. Gracias a estos indicadores que incluyen aspectos sociales o 
medioambientales, se pueden realizar análisis más complejos y completos sobre la 
evolución de la sociedad y su calidad de vida.

Los responsables de la elaboración de la encuesta, que está disponible en 25 idiomas, 
así como de la realización de informes correspondientes, son los miembros de 
Eurofound, la Fundación Europea para la Mejora de las Condiciones de Calidad de Vida 
y Trabajo, agencia de la Unión Europea creada en 1975 con el fin de aportar datos y 
conocimientos del ámbito social y laboral.

La primera encuesta se realizó en 2003, y participaron los 27 países de la UE junto a 
Turquía. Con el tiempo se han ido añadiendo otros países al estudio, y en la encuesta de 
2012 se cuenta con los 27 países de la UE además de siete países candidatos en ese 
momento o en proceso de preadhesión: Croacia, Islandia, Kosovo, antigua República 
Yugoslava de Macedonia, Montenegro, Serbia y Turquía. En 2016 se ha comenzado a 
realizar la cuarta edición de la EQLS.

Con respecto a la encuesta realizada en 2012, cuyos datos vamos a utilizar con el fin de 
examinar el comportamiento de ciertos indicadores entre los clústeres de países 
(regímenes de bienestar), podemos concretar algunos detalles de la muestra, que se 
pueden consultar, junto con el resto de información acerca de la misma en la web de 
Eurofound: http://www.eurofound.europa.eu/es/surveys/european-quality-of-life-
surveys

La muestra representa a la población adulta residente en hogares privados en los países 
cubiertos por la encuesta. En la mayoría de los países, se aplicó un diseño de muestreo 
multietápico, estratificado y agrupado. El tamaño de la muestra varía entre 1.001 y 
3.055, con un número de 1.000 entrevistas para la mayoría de los países. En general, los 
países más grandes y con mayor población tienen las muestras más grandes, con el fin 
de hacer más precisas las estimaciones tanto a nivel nacional como europeo. El tamaño 
total de la muestra para los 34 países encuestados fue de 43.636 individuos. 
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3.2. Descripción de los indicadores empleados en el análisis 

A continuación, se detallan los indicadores empleados en el análisis empírico, 
acompañados de una breve descripción. 

Estos se dividen en dos grupos, indicadores de salud subjetiva e indicadores de salud 
objetiva, y se han seleccionado algunos que, señalados con el número de pregunta entre 
paréntesis pertenecen a la EQLS; y otros que han sido obtenidos de otras fuentes como 
son la OCDE y la OMS pero que suministra la propia encuesta a nivel agregado de 
países.

Indicadores de salud subjetiva: 

● Índice de bienestar emocional (Q45a-e): la EQLS mide la salud mental por 
medio de este indicador (WHO-5) creado por la OMS. Se trata de un indicador 
sintético de escala de 0 a 100, en el que las puntuaciones altas indican un mayor 
bienestar emocional. Se basa en la suma de frecuencias (de 0 “nunca”, a 5 “todo 
el tiempo”) con las que el individuo se encuentra en las últimas dos semanas: de 
buen humor y animado, calmado y relajado, activo y vigoroso, se levanta fresco 
y descansado, y una vida diaria llena de cosas que le interesan.

● Salud general auto-percibida (Q42): se pregunta a los individuos si perciben su 
salud como ‘muy buena’, ‘buena’, ‘regular’, ‘mala’ o ‘muy mala’.

● Nivel de satisfacción con la propia salud (Q40f): se pregunta a los individuos si 
están satisfechos con su salud mediante una escala de 1 a 10, donde 1 significa 
que está ‘muy insatisfecho’ y 10 significa que está ‘muy satisfecho’.

Indicadores de salud objetiva: 

● La esperanza de vida al nacer se define como cuánto tiempo, en promedio, un 
recién nacido puede esperar vivir, si las tasas de mortalidad actuales no cambian. 
La esperanza de vida al nacer es uno de los indicadores de estado de salud más 
utilizados. Los aumentos de la esperanza de vida al nacer pueden atribuirse a una 
serie de factores, entre ellos el aumento del nivel de vida, un mejor estilo de vida 
y una mejor educación, así como un mayor acceso a servicios de salud de 
calidad. Este indicador se presenta por género y se mide en años.

● El indicador de años de vida saludable (HLY, por sus siglas en inglés) (también 
llamado expectativa de vida sin discapacidad) mide el número de años que una 
persona de cierta edad aún debe vivir sin discapacidad o limitaciones. Healthy 
Life Years es un indicador para monitorizar la salud como un factor 
productivo/económico. Se utiliza para distinguir entre años de vida libres de 
cualquier limitación de actividad y años experimentados con al menos una 
limitación de actividad. El énfasis no está exclusivamente en la duración de la 
vida, como es el caso de la esperanza de vida, sino también en la calidad de vida.

● Enfermedad o incapacidad crónica (Q43): se pregunta a los individuos si 
padecen algún problema de salud, enfermedad o incapacidad física o mental de 
carácter crónico (permanente), es decir, enfermedades o problemas de salud que 
han durado, o que se espera que duren, durante un periodo de 6 meses o más.

● La mortalidad infantil es el indicador demográfico que señala el número de 
defunciones de niños en una población de cada mil nacimientos vivos 
registrados, durante el primer año de su vida. La consideración del primer año de 

ANÁLISIS EMPÍRICO: LAS DESIGUALDADES EN SALUD Y LOS REGÍMENES DE BIENESTAR



26 

vida para establecer el indicador de la mortalidad infantil se debe a que el primer 
año de vida es el más crítico en la supervivencia del ser humano: cuando se 
sobrepasa el primer cumpleaños, las probabilidades de supervivencia aumentan 
drásticamente. Se trata de un indicador relacionado directamente con los niveles 
de pobreza y de calidad de la sanidad gratuita (a mayor pobreza o menor calidad 
sanitaria, mayor índice de mortalidad infantil).

3.3. Análisis Estadístico Descriptivo e Inferencial. Contraste de Hipótesis

A través de la versión 23 del programa estadístico SPSS, y con los datos que arroja la 
EQLS de 2012 para los países de la UE27, nos proponemos contrastar empíricamente la   
hipótesis general de que los estados de bienestar afectan a la salud de los individuos 
pertenecientes a cada uno de ellos; en concreto

1. Si existen diferencias significativas entre los niveles de salud subjetiva en los 
distintos regímenes de bienestar. 

2. Si existen diferencias significativas entre los niveles de los indicadores de salud 
objetiva en los distintos regímenes de bienestar. 

3. Si existe independencia entre el reporte de una enfermedad o discapacidad 
crónica y el régimen de bienestar.  

4. Si la satisfacción con la salud depende de padecer una enfermedad o 
discapacidad crónica limitante. 

En primer lugar, se indica el rango de valores que pueden tomar los indicadores 
seleccionados, con el fin de facilitar la interpretación de resultados que se van a obtener:

Tabla 3.1 Tipos de variable.
INDICADOR MEDIDA VALORES

Índice de bienestar 
psicológico (WHO-5) Ordinal/Escala

De 1 a 100 
A mayor puntuación, mejor 

salud

Salud auto-percibida (Q42) Ordinal/Escala

1-"muy buena" 
2-"buena" 
3-"regular" 
4-"mala" 

5-"muy mala"
Satisfacción con salud 

(Q40f) Ordinal/Escala Del 1-"muy insatisfecho"  
al 10-"muy satisfecho" 

Esperanza de vida Escala*
Hombres: mín. 68; máx. 81 

años 
Mujeres: mín. 77; máx. 86 años

Años de Vida Saludable Escala*
Hombres: mín. 52; máx.72 

años 
Mujeres: mín.52; máx.71 años

Mortalidad infantil Escala* Mín.2; máx.10
Enfermedad o 

discapacidad (Q43) Nominal Sí/No

* Valores Máximo y Mínimo para la muestra

Fuente: elaboración propia.
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Aunque los indicadores subjetivos son de tipo ordinal, se les da un tratamiento de escala 
de tipo Likert con varios niveles de respuesta en cada caso. Se utiliza esta escala ya que 
es ideal para conocer la opinión de los encuestados, y viene bien en este caso tratándose 
de indicadores de salud subjetiva, que al fin y al cabo reflejan grados de opinión. En 
este caso las variables se tratarán como un intervalo, es decir, de forma continua. 

Los indicadores objetivos son todos de escala, a excepción del que informa de la 
presencia de enfermedad o discapacidad, que es una variable nominal, y por lo tanto el 
contraste de hipótesis respecto a este indicador se realizará de forma separada. 

Antes de comenzar con el contraste de hipótesis, se puede observar en el gráfico 3.1 la 
proporción de individuos pertenecientes a cada régimen. En concreto, los porcentajes 
son: 7,2% de individuos residentes en el régimen socialdemócrata, 33% en el 
corporativista, 12,9% en el liberal, 26,4% en el sur de Europa, 13,3 en el post-socialista 
corporativista, 1,4% en el liberal post-socialista y 5,8% en el grupo de acceso; para un 
total de 35.516 individuos. El siguiente gráfico recoge la distribución comentada: 

 

Gráfico 3.1 Porcentaje de individuos de cada régimen de bienestar. 

Fuente: elaboración propia, basado en EQLS (2012). 
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3.3.1. Estudio descriptivo e inferencial de la salud subjetiva.

El objetivo que se persigue en este epígrafe es contrastar si existen diferencias 
significativas entre los niveles de salud subjetiva en los distintos regímenes de 
bienestar.
En primer lugar, se proporciona una tabla que recoge las medias de los indicadores 
subjetivos con respecto a los regímenes de bienestar.  

 

Tabla 3.2 Medias de los indicadores subjetivos en los distintos estados de 
bienestar. 

Fuente: elaboración propia, basado en EQLS (2012).

A primera vista, las mayores diferencias se pueden apreciar en el indicador WHO-5, o 
índice de bienestar emocional. Según las medias obtenidas, el régimen social demócrata 
es donde hay unos mayores niveles de bienestar en ese sentido, seguido de los países del 
sur de Europa y de los países corporativistas. Por otro lado, los países bajo el régimen 
liberal post-socialista son los que peor puntúan, seguidos por los países liberales, los del 
grupo de acceso, y los post-socialistas corporativistas. 

En el siguiente gráfico se pueden apreciar claramente las dos tendencias que hay en las 
medias del valor del índice WHO-5, con unos valores o bien por encima de 60 puntos y 
oscilando en torno a los 64, o bien por debajo de 60, donde se encuentran los cuatro 
grupos mencionados en el párrafo anterior. 
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Gráfico 3.2 Valores medios del índice WHO-5 en los estados de bienestar.

 
Fuente: elaboración propia, basado en EQLS (2012). 

 

Con respecto a la satisfacción con la salud, la diferencia más notoria se encuentra en la 
media de los países post-socialistas, tanto corporativistas como liberales. El resto de 
regímenes se encuentran en niveles muy similares, salvo el grupo de acceso que se sitúa 
ligeramente por debajo del resto de las medias.  

 

Gráfico 3.3 Valores medios de la satisfacción con la salud. 

Fuente: elaboración propia, basado en EQLS (2012). 
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La salud auto-percibida, en cambio, no ofrece unos valores dispares, aunque sí que se 
puede observar que los países post-socialistas y los del grupo de acceso se encuentran 
tímidamente por encima del resto, lo que quiere decir que los individuos residentes en 
estos países perciben su salud ligeramente peor que los demás.

Tras esta primera aproximación, se realiza propiamente dicho los contrastes de 
hipótesis. Para ello, se realiza un contraste no paramétrico, concretamente un ANOVA 
de un factor, para comparar si existen diferencias significativas entre grupos, atendiendo 
a los regímenes de bienestar. 

La hipótesis que se pone a prueba en el ANOVA de un factor es que las medias 
poblacionales (las medias de las variables dependientes en cada nivel, régimen de 
bienestar) son iguales. Se trata, por tanto, de una generalización de la Prueba T para dos 
muestras independientes al caso de diseños con más de dos muestras.

Se realiza este contraste/prueba para los tres indicadores de salud subjetiva. 

1) Índice de bienestar emocional 
Contraste:   

H0: No hay diferencias en el nivel de bienestar emocional (medias) entre los 
individuos que pertenecen a los diferentes estados de bienestar. 

H1: Sí hay diferencias.

Estadístico: 

F= 75,935; P= 0,000 < 0,05 =α
Conclusión: 

Para un nivel de significación del 5%, se ha obtenido un p-valor menor, lo que nos lleva 
a rechazar la hipótesis nula, y a aceptar por tanto que existen diferencias significativas 
en el nivel de bienestar emocional entre los individuos de distintos estados de bienestar. 

2) Nivel de satisfacción con la salud 
Contraste:   

H0: No hay diferencias en el nivel de satisfacción con la salud (medias) entre los 
individuos que pertenecen a los diferentes estados de bienestar. 

H1: Sí hay diferencias.

Estadístico: 

F= 53,465; P= 0,000 < 0,05 =α
Conclusión: 

De nuevo, para el nivel de significación del 5%, se ha obtenido un p-valor de 0,000, lo 
que nos lleva a rechazar de nuevo la hipótesis nula, y a aceptar que efectivamente 
existen diferencias significativas en el nivel de satisfacción de la salud de los individuos 
en distintos estados de bienestar.  
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1) Índice de bienestar emocional 
Contraste:   

H0: No hay diferencias en el nivel de bienestar emocional (medias) entre los 
individuos que pertenecen a los diferentes estados de bienestar. 

H1: Sí hay diferencias.

Estadístico: 

F= 75,935; P= 0,000 < 0,05 =α
Conclusión: 

Para un nivel de significación del 5%, se ha obtenido un p-valor menor, lo que nos lleva 
a rechazar la hipótesis nula, y a aceptar por tanto que existen diferencias significativas 
en el nivel de bienestar emocional entre los individuos de distintos estados de bienestar. 

2) Nivel de satisfacción con la salud 
Contraste:   

H0: No hay diferencias en el nivel de satisfacción con la salud (medias) entre los 
individuos que pertenecen a los diferentes estados de bienestar. 

H1: Sí hay diferencias.

Estadístico: 

F= 53,465; P= 0,000 < 0,05 =α
Conclusión: 

De nuevo, para el nivel de significación del 5%, se ha obtenido un p-valor de 0,000, lo 
que nos lleva a rechazar de nuevo la hipótesis nula, y a aceptar que efectivamente 
existen diferencias significativas en el nivel de satisfacción de la salud de los individuos 
en distintos estados de bienestar.  
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3) Salud auto-percibida 
Contraste:   

H0: No hay diferencias en la percepción de la salud propia (medias) que tienen 
los individuos en los diferentes estados de bienestar. 

H1: Sí hay diferencias.

Estadístico: 

F= 83,434; P= 0,000 < 0,05 =α
Conclusión: 

Se ha obtenido un p-valor de 0,000, menor que el nivel de significación del 5%, por lo 
que una vez más se rechaza la hipótesis nula, y se acepta la existencia de diferencias 
entre la percepción de la salud de los individuos en los distintos regímenes de bienestar.

La siguiente tabla contiene los resultados del contraste para los tres indicadores de salud 
subjetiva. 

 

Tabla 3.3 Diferencias en indicadores subjetivos entre regímenes de bienestar.

Fuente: elaboración propia, basado en EQLS (2012).

3.3.2. Estudio descriptivo e inferencial de la salud objetiva.

De nuevo el objetivo propuesto en este epígrafe al igual que en el anterior es estudiar si 
existen diferencias significativas entre los niveles de salud objetiva en los distintos 
regímenes de bienestar.  

Para ello se emplearán técnicas de estadística descriptiva (estadísticos y gráficos) y 
diferentes técnicas de análisis inferencial, a la técnica del ANOVA de un factor 
empleada previamente se añade un contraste de independencia.

Se proporciona una tabla resumen con las medias obtenidas de los distintos indicadores 
objetivos, en este caso, los años de vida saludable y la esperanza de vida están divididos 
en función del género. 
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Tabla 3.4 Medias de los indicadores objetivos en los distintos regímenes de bienestar.

Fuente: elaboración propia, basado en EQLS (2012).

A la vista de estos datos, se observan diferencias entre regímenes de bienestar para los 
tres indicadores, y también entre hombres y mujeres para el caso de la esperanza de vida 
y de los años de vida saludable. 

En el caso de la esperanza de vida de los hombres, existe una diferencia de más de diez 
años entre el valor mínimo, que corresponde al régimen liberal post-socialista, y el 
máximo, que corresponde al sur de Europa. Los países post-socialistas y el grupo de 
acceso tienen unos valores sensiblemente menores que el resto de regímenes, que tienen 
una esperanza de vida similar.

La esperanza de vida de las mujeres sigue un comportamiento similar al de los hombres, 
aunque con unos valores superiores en todos los casos. Los años de diferencia entre el 
valor mínimo y el máximo son de 7, entre el grupo de acceso y los países del sur, 
respectivamente. 

En suma, se puede decir que los habitantes de los países del sur de Europa son los más 
longevos con respecto al resto de países. 

En el gráfico 3.4 se aprecian las grandes diferencias existentes entre las medias de 
esperanza de vida, sobre todo para el caso de los hombres, en el que los regímenes post-
socialistas y el grupo de acceso se encuentran muy por debajo del resto. Y en el caso de 
las mujeres también se ven estas diferencias, pero los valores son más homogéneos. 
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Gráfico 3.4 Medias de esperanza de vida para hombres y mujeres. 

Fuente: elaboración propia, basado en EQLS (2012).

 

Por otro lado, aunque relacionado, están los años de vida saludable, esto es, los años de 
vida libres de enfermedad o discapacidad limitantes. Al igual que en el caso de la 
esperanza de vida, los años de vida saludables para los hombres difiere en algo más de 
diez años, siendo de nuevo el régimen liberal post-socialista el que tiene una media 
inferior, de 55 años, y esta vez es el régimen liberal el que se sitúa en primer lugar con 
una media de más de 65 años de vida saludable. Las mujeres del régimen liberal post-
socialista y las del grupo de acceso tienen una media de años de vida saludable 
alrededor de 59 años, seguidas por las de los países corporativistas. De nuevo, el 
régimen liberal es en el cual el número de años de vida saludable es el mayor, con una 
media que supera los 65 años.

Por último, la mortalidad infantil mide el número de defunciones en una población por 
cada mil nacimientos vivos durante el primer año. Las medias en este caso no difieren 
demasiado, salvo en el caso del grupo de acceso, que tiene una media de 9 defunciones. 
Los países post-socialistas y los liberales se sitúan en un nivel inferior, alrededor de 4 
defunciones, y el resto se sitúan en torno a 3 defunciones, siendo el régimen 
socialdemócrata el que menos defunciones registra de media.

Aplicando de nuevo un ANOVA de un factor, se comprueba la existencia de diferencias 
significativas entre los distintos regímenes de bienestar.

Contraste:   

H0: No hay diferencias significativas en los indicadores de salud objetiva 
(medias) entre los diferentes estados de bienestar. 

H1: Sí hay diferencias
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Estadísticos: 

F= 105329,449; P= 0,000 < 0,05 =α para la esperanza de vida de los hombres
F= 28081,161; P= 0,000 < 0,05 =α para la esperanza de vida de las mujeres
F= 8346,762; P= 0,000 < 0,05 =α para los años de vida saludable de los hombres
F= 2453,048; P= 0,000 < 0,05 =α para los años de vida saludable de las mujeres
F= 63923,127; P= 0,000 < 0,05 =α para la mortalidad infantil

Conclusión: 

De nuevo, para el nivel de significación del 5%, se ha obtenido un p-valor de 0,000 para 
todos los casos, lo que nos lleva a rechazar de nuevo la hipótesis nula, y a aceptar que 
efectivamente existen diferencias significativas en los indicadores de salud objetiva para 
los distintos estados de bienestar. 

Tabla 3.5 Diferencias en indicadores objetivos en función de los regímenes de bienestar.

Fuente: elaboración propia, basado en EQLS (2012). 

A continuación, se estudiará si existe relación entre el reporte de una enfermedad o 
discapacidad crónica y el régimen de bienestar, por medio de un contraste de 
independencia ya que nos enfrentamos a dos variables de naturaleza cualitativa.

El contraste de independencia, estudia si existe relación de dependencia o no entre el 
hecho de reportar una enfermedad o discapacidad limitantes y los distintos regímenes de 
bienestar. El objetivo de este contraste es comprobar si efectivamente los diferentes 
regímenes afectan a la hora de reportar algún tipo de afección o discapacidad.

En primer lugar, se muestran los porcentajes de respuesta positiva y negativa en función 
de los estados de bienestar. 
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Tabla 3.6 Porcentaje de Y/N en los distintos regímenes de bienestar.

Fuente: elaboración propia, basado en EQLS (2012)

Contraste:   

H0: X e Y son independientes 

H1: Xe Y son dependientes

Estadístico: 

χ2= 666,683 P= 0,000 < 0,05 =α
Conclusión: 
Con un p-valor de 0,000 y asumiendo un nivel de significación del 5%, se rechaza la 
hipótesis nula de independencia, por lo que se puede afirmar que el reportar una 
enfermedad o discapacidad depende del régimen de bienestar de residencia.

Además, se puede cuantificar el grado de relación comprobando el estadístico que arroja 
el resultado de la prueba de independencia: el coeficiente de contingencia de Pearson, 

que toma valores entre 0 y √𝑘𝑘−1𝑘𝑘 , siendo 0 cuando no existe relación entre las variables y 

√𝑘𝑘−1𝑘𝑘 = 0,71 cuando la relación es perfecta, siendo k el número mínimo de filas o 
columnas, siendo en este caso 2 (Sí/No). 

El coeficiente de contingencia es de 0,136, lo que indica que la relación es débil, aunque 
las variables son dependientes.
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Tablas 3.8 y 3.9 Contraste de independencia.

Fuente: elaboración propia, basado en EQLS (2012). 

3.3.3 Estudio de las diferencias en la salud subjetiva en relación a un 
indicador de salud objetiva. 

Por último, se estudiará si la satisfacción con la salud difiere en media en función de 
si el individuo padece o no una enfermedad o discapacidad crónica. Para lo cual se 
realizará en primer lugar, un contraste de igualdad de varianzas por medio del test 
de Levene, y en segundo lugar el contraste de igualdad de medias, a través de la t 
de Student. De esta forma se relaciona un indicador de salud objetiva con uno de 
salud subjetiva.

Este contraste se realiza de esta forma dado que se trata de una variable cualitativa 
(tener o no una enfermedad o discapacidad limitante) y otra cuantitativa (el grado de 
satisfacción con la salud), de modo que se podrá conocer si, en este caso, el grado de 
satisfacción con la salud media depende de si la persona tiene una enfermedad o 
discapacidad. 

Contraste:   

H0: σ1 = σ2 

H1: σ1 ≠ σ2 

Estadístico: 

F= 2739,876; P= 0,000 < 0,05 =α
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Conclusión: 

Con un p-valor de 0,000 y un nivel de significación del 5%, se rechaza la hipótesis nula 
de igualdad de varianzas. 

En la tabla 3.10 se muestra el resultado de la prueba de muestras independientes. En la 
prueba de Levene se ha obtenido un p-valor de 0,000, es decir, que para un nivel de 
significación del 5% no se asume la igualdad de varianzas, por lo que a la hora de 
buscar el p-valor para la prueba de igualdad de medias, habrá que fijarse en la segunda 
fila de resultados, en la cual no se asume la igualdad de varianzas.  

Contraste:   

H0: µ1 = µ2 

H1: µ1 ≠ µ2

Estadístico: 

T-Student= -96,709; P= 0,000 < 0,05 =α
Conclusión: 

De nuevo se obtiene un p-valor de 0,000, que para el nivel de significación del 5%, hace 
que se rechace la hipótesis nula de igualdad de medias. Al ser rechazada la hipótesis 
nula, se asume que la variable cuantitativa, en este caso, la satisfacción con la salud, 
depende de la variable cualitativa, es decir, de si el individuo padece una enfermedad o 
discapacidad crónica. 

 

Tabla 3.10 Igualdad de medias entre las variables Q40f y Q43. 

Fuente: elaboración propia, basado en EQLS (2012). 

Además, el signo negativo del estadístico t indica que la satisfacción con la salud es 
significativamente mejor para los individuos que no padecen enfermedades limitantes o 
están discapacitados crónicamente. 
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CONCLUSIONES 

En este estudio se ha puesto de manifiesto la importancia que tienen las distintas 
políticas públicas que se llevan a cabo en contexto de los estados de bienestar 
establecidos en cada país, ya que tienen un efecto directo sobre la salud de los 
individuos, y además incrementan o reducen las desigualdades en cada región. 

Además, se han abordado los conceptos de estado y régimen de bienestar, así como su 
clasificación desde la perspectiva de distintos autores, desde el que creó esta distinción 
entre países (Esping-Andersen (1990)) hasta los más actuales, uno de los cuales se 
emplea en el análisis empírico (Whelan y Maître (2010)). En este caso se ha utilizado 
una tipología formada por siete grupos de países o regímenes, siendo las características 
de cada uno muy específicas, de modo que se pueden apreciar claramente los efectos de 
cada sistema sanitario en función de los diferentes regímenes. 

También se han examinado las definiciones de los conceptos de salud desde una óptica 
multidimensional, y de salud pública desde varias perspectivas, y se ha visto además 
que la salud se puede analizar desde dos vertientes: la salud subjetiva y la salud 
objetiva, a través de una serie de indicadores utilizados en la EQLS de 2012 para los 
países de la UE27.  

A partir de estas definiciones, se ha procedido al análisis descriptivo e inferencial de 
todos los indicadores, dando a conocer su comportamiento frente a los distintos 
regímenes de bienestar, y pudiendo observar si, efectivamente, existen diferencias 
significativas entre la salud objetiva y subjetiva de los individuos en relación con el 
régimen de bienestar en el que residen.  

Tras el análisis empírico, se pueden extraer una serie de conclusiones acerca de los 
resultados sanitarios en cada régimen de bienestar.  

Según las pruebas realizadas, se puede afirmar que efectivamente existen diferencias 
significativas en los distintos indicadores seleccionados para el análisis en función del 
régimen de bienestar al que pertenezcan y además que, en general, los países del este de 
Europa son los que peores resultados obtienen en todos los indicadores, tanto de salud 
objetiva como de salud subjetiva.   

Estos resultados sugieren que los sistemas con transferencias y gasto sanitario más 
generosos, proporcionan una mejor salud a la población. En los estados post-socialistas 
y el grupo de acceso, donde el gasto público y los derechos sociales son escasos, la 
salud de la población es significativamente peor, sobretodo en el caso de la esperanza de 
vida y de los años de vida saludable. En el caso de la mortalidad, el único dato que 
sobresale es el del grupo de acceso, formado por Bulgaria y Rumanía, en el que la 
media de defunciones por cada mil nacimientos vivos está en torno a 9, frente a los 
demás regímenes que se sitúan entre 3 y 4 defunciones.   

También se ha analizado si el hecho de padecer una enfermedad o discapacidad crónica 
depende del régimen de bienestar y, concretamente, los menos propensos a padecer o 
informar sobre una enfermedad o discapacidad crónica son los ciudadanos de los países 
del sur de Europa, con un porcentaje del 18% de respuesta positiva. Los países post-
socialistas corporativistas y el grupo de acceso siguen a los países del sur con unos 
porcentajes en torno al 27%; en los corporativistas, el porcentaje supera el 31%, y los 
demás se sitúan alrededor del 35%. En este sentido, cabe mencionar que la cultura, la 
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etnia y el género, entre otros factores, pueden afectar a la propensión de reportar este 
tipo de afecciones, ya que el concepto de enfermedad o discapacidad limitante puede 
variar entre países.  

Por último, se ha realizado un análisis para comprobar si un indicador de salud objetiva: 
la enfermedad o discapacidad crónica, condiciona los valores medios de un indicador de 
salud subjetiva: la satisfacción con la salud. Tras realizar los contrastes pertinentes de 
igualdad de varianzas y de medias, rechazando la hipótesis nula de igualdad en ambos 
casos, se puede afirmar con un nivel de confianza del 95%, que el grado de satisfacción 
de los individuos, independientemente del régimen de bienestar al que pertenezcan, 
depende de si padecen o no una enfermedad o discapacidad crónica, y además, se ha 
podido comprobar empíricamente que, lógicamente, la satisfacción con la salud es 
notablemente superior cuando no se padece ninguna de ellas. 

En resumen, son muchos los ámbitos de la vida cotidiana los que afectan a la salud de 
las personas, y aparte de los factores hereditarios, hay factores psicológicos que a su vez 
conducen a problemas fisiológicos. Este hecho, afortunadamente, se tiene cada vez más 
en cuenta a la hora de establecer las políticas y medidas sanitarias, sobre todo en los 
países más desarrollados. Esto se debe en gran parte a que muchos de estos problemas 
psicológicos son causados por factores controlables por las autoridades de cada país. 
Los países más concienciados con la salud de sus habitantes y que por lo tanto toman 
medidas a favor de la generosidad en las prestaciones sanitarias, consiguen 
efectivamente unos resultados superiores, frente a aquellos en los que el estado del 
bienestar, tanto en la teoría como en la práctica, no está desarrollado. En general, en los 
países con sistemas de seguridad social y de cobertura, aunque no sea universal, no se 
pueden apreciar unas diferencias tan notorias, sobre todo en el caso de los indicadores 
objetivos. Este hecho debe concienciar a los países con mayores desigualdades y peores 
resultados de salud para comenzar a promover y a cuidar la salud de la población en su 
conjunto, y también al resto de países, a fomentar la cobertura sanitaria, 
fundamentalmente para los más necesitados, en pos de erradicar las desigualdades, y a 
mantener y mejorar la salud de toda la sociedad, de forma que algún día los habitantes 
del mundo entero puedan vivir una vida sana y longeva.  
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