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INTRODUCCION

El estudio de las causas de las desigualdades en la salud de la poblacion es un ambito
clave dentro de las ciencias sociales. Numerosas investigaciones intentan explicar el
porqué de esta heterogeneidad utilizando diversas metodologias e indicadores con el fin
de arrojar conclusiones generalizables. A dia de hoy, sin embargo, ni siquiera se ha
logrado un consenso claro con respecto a la metodologia, como veremos mas adelante,
ni tampoco con los resultados obtenidos tras los estudios y andlisis realizados. Dada la
trascendencia del tema éste ha recibido una gran atencidon desde un punto de vista
académico, politico y social, y existen multitud de trabajos que estudian las
desigualdades de salud en relacion 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); Hogberg (2014); Hurrelmann et al. (2009);
Navarro y Shi (2001); Sarti et al. (2013), entre otros).

Una de las formas més extendidas para intentar explicar estas desigualdades, consiste en
agrupar paises en funcién de los respectivos regimenes de bienestar. Esta es,
precisamente, la metodologia que vamos a utilizar a la hora de realizar nuestro andlisis
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 Unién Europea. Con ello se pretende dar con las claves de las politicas
publicas que mejoren la salud y conocer hasta qué punto la generosidad de las
prestaciones correlaciona positivamente con la salud y la reduccion de las
desigualdades.

En términos mas concretos, se intentara estudiar la presencia de diferencias
significativas en ciertos indicadores tanto de salud subjetiva, como son la salud
percibida o la satisfaccion 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 afio 2012, y en concreto para los Estados miembros de
la UE27. Con estos datos se parte de la hipdtesis de que los regimenes de bienestar
pueden explicar en cierta manera las diferencias entre los paises europeos en cuanto a
sus niveles de salud, ya que ciertas caracteristicas de estos sistemas parecen tener un
efecto protector sobre la salud.

Las sucesivas ampliaciones de la Unioén Europea, traen consigo no s6lo un aumento del
tamafio geografico, también una mayor diversidad cultural y politica, que hacen posible
a su vez una mejor comprension de como los estados afectan a los individuos en
términos de politicas y su implementacion. Ademads, ante la mayor variedad de paises y
tradiciones, se han ido detectando patrones que conforman nuevos grupos o regimenes
de bienestar con nuevas caracteristicas, lo cual es muy beneficioso para los estudiosos
de la materia, ya que permite un analisis mas completo de los efectos de las distintas
politicas sobre el bienestar de la poblacion.

De hecho, estudios comparativos demuestran que no hay un solo tipo de estado de
Bienestar; se pueden reconocer diversas tipologias, las cuales siguen unas trayectorias
de desarrollo cualitativa y cuantitativamente distintas, asi como una organizacion,
estratificacion, integracion social y unos principios caracteristicos de cada caso. En los
estados de bienestar mas avanzados, el grado de proteccion social y de redistribucion
son algunas de las medidas que mejoran la salud publica. Mas adelante, se vera si cada
tipo de estado de bienestar afecta de forma distinta a las caracteristicas de los sistemas
sanitarios de los paises.



INTRODUCCION

Tras esta breve introduccion, en el Capitulo 1 se abordara, desde el punto de vista de la
salud publica, qué se entiende por régimen de bienestar, su identificacion y
clasificacion, asi como sus caracteristicas mas importantes en relacion a la salud. En el
Capitulo 2 se planteara la diferenciacion entre salud objetiva y subjetiva, e
introduciremos las definiciones de algunos de los indicadores mas comunes para su
estudio. En el Capitulo 3 se procedera al analisis empirico por medio de la Encuesta
Europea de Calidad de Vida. Para ello previamente haremos una breve resefia a esta
fuente de datos y a los indicadores que vamos a emplear en el analisis. Posteriormente
se plantearan una serie de hipdtesis, a partir de la hipdtesis general de que los distintos
Estados de Bienestar afectan a la salud de la poblacion, que se contrastaran con las
técnicas estadisticas adecuadas para emitir una serie de conclusiones. El trabajo termina
con las principales conclusiones obtenidas y las referencias bibliograficas empleadas en
su elaboracion.

La relacion con el Grado de Administracion y Direccion de Empresas consiste en la
aplicacion de herramientas y conocimientos estadisticos en el contexto de la politica
econdmica en un marco internacional.
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CAPITULO 1

CAPITULO 1. LOS REGIMENES DE BIENESTAR DESDE LA
PERSPECTIVA DE LA SALUD PUBLICA.

1.1. Regimenes de Bienestar y Salud

A pesar de que en los paises desarrollados se han reducido drasticamente los niveles de
pobreza, siguen existiendo desigualdades sociales, y €stas tienen una gran influencia en
la salud. Crombie et al. (2005) indican en un informe que en algunos paises las
desigualdades en salud continian aumentando, un hecho que califican de inaceptable.
En las pasadas décadas, numerosos estudios internacionales demostraron que las
desigualdades en salud no sélo existen entre grupos socioecondémicos dentro de una
sociedad, sino que también sucede entre las diferentes sociedades. Ademads, hay
evidencia de que determinantes estructurales como factores politicos y econdémicos
estan fuertemente asociados con la salud y sus desigualdades. (Chung y Muntaner
(2007); Eikemo et al. (2008*); 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 econémica ha tenido un impacto en los gastos
sanitarios en muchos estados miembros. De acuerdo con los analisis de la OCDE, el
crecimiento de los gastos sanitarios per capita se ha ralentizado o caido en casi todos los
paises, invirtiendo la tendencia anterior, en algunos casos hasta niveles de 2009, como
en Estonia e Islandia (Eurofound (2013%)). Es importante tener en cuenta esta
informacion a la hora de interpretar los resultados del andlisis ya que, como se ha
mencionado previamente, los factores politicos y econdmicos afectan a los niveles de
salud y a las desigualdades.

Un interés creciente por la salud publica ha motivado a numerosos investigadores a
examinar las caracteristicas de los estados de bienestar y las desigualdades en salud. La
logica que justifica esta inquietud es indiscutible: si se puede afirmar que algunos tipos
de estados de bienestar tienen mas ¢€xito 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,
mas 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 Espafiola
(2016), que define el estado de bienestar como la “organizacion del Estado en la que se
tiende a procurar una mejor redistribucion de la renta y mayores prestaciones sociales
para los mas desfavorecidos.”

Esping-Andersen (1990) describié dos enfoques para definir los estados de bienestar:
uno mas amplio centrado en las estructuras y los sistemas politicos y que utiliza para
caracterizar su tipologia de regimenes de bienestar, que no son otra cosa que modelos de
estados de bienestar que comparten caracteristicas similares, y otro mas estricto, basado
en las instituciones y los actores. Dos décadas mas tarde, Dahl y van der Wel (2012)
continlian con el estudio y describen tres enfoques para caracterizarlos; el enfoque de
los regimenes, el institucional, y el de gasto social. En este trabajo se llevara a cabo,
como ha sido indicado previamente, a través del enfoque de los regimenes, ya que es el
mas comun.

En el enfoque de los regimenes, se utilizan varios elementos del ambito politico para
clasificar los paises. Aquellos que defienden este enfoque apoyan el agrupamiento de
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LOS REGIMENES DE BIENESTAR DESDE LA PERSPECTIVA DE LA SALUD PUBLICA

ciertos paises segn regimenes de estados de bienestar, es decir, paises con ideologias y
politicas similares, o tradicion politica 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.

Ademas, como se explica en el proximo epigrafe, esta orientacion se presenta en
diversas formas y versiones que varian en términos tedricos y empiricos, asi como en
los paises que se incluyen en cada uno. Por su disefio, estas tipologias 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 util
de forma aislada a la hora de capturar los mecanismos que generan desigualdades en
salud. Puede ser significativo como complemento el analizar también las caracteristicas
de las politicas sociales, de salud y del mercado de trabajo, de hecho, cada vez se
realizan andlisis mas complejos en este sentido, todos con el objetivo comun de
dilucidar las claves del éxito para optimizar la salud de la poblacion en su conjunto, y
para la reduccion o extincion de desigualdades, no solo correspondientes a la salud, sino
de cualquier ambito.

1.2. Clasificacion de los Regimenes de Bienestar y sus caracteristicas desde el
punto de vista de la salud

Desde “Los tres mundos del Estado del Bienestar” de Esping-Andersen (1990), un gran
numero de estudios comparativos han utilizado esta metodologia para realizar andlisis
del ambito social, econdmico y politico, y varios autores han ido definiendo distintos
tipos de régimen de bienestar, intentando conseguir dar con la tipologia que consiga
describir de forma més precisa y realista las desigualdades en el ambito de la salud. Esta
en concreto, ha resultado ser muy util a la hora de explicar tanto la emergencia de los
estados de bienestar, como las politicas de salud publica implementadas a nivel nacional
(Chung y Muntaner, 2007).

Cabe sefialar que en la actualidad los sistemas de bienestar no siguen las caracteristicas
de los modelos de régimen de manera estricta, sino que realizan combinaciones que
cada pais consideran oportunas y adecuadas para su situacion en particular.

La tipologia propuesta por Esping-Andersen (1990), al ser la pionera, ha recibido una
gran cantidad de criticas y ha dado pie a numerosas modificaciones. Esta tipologia la
cre6 clasificando dieciocho paises de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE) en grupos de estados de bienestar de acuerdo a tres
principios:

1. Desmercantilizacion: 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. Estratificacion social: el papel de los estados de bienestar de mantener o de
romper con la estratificacion social.

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

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

e Liberal: los paises incluidos en este grupo son aquellos en los que se tiene como
idea el que los limites del bienestar se igualan a la propension marginal a optar
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CAPITULO 1

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, asi como los planes de seguridad social.
Este tipo de regimenes minimiza la desmercantilizacion. Los paises europeos
pertenecientes a este modelo son Reino Unido e Irlanda.

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

e Socialdemécrata: el grupo mas pequefio, formado por aquellos paises en los
que los principios de universalidad y desmercantilizaciéon 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 encontrardn presuntamente obligados a pagar. Las provisiones de
bienestar se caracterizan por generosos beneficios, un compromiso con el pleno
empleo y proteccion de ingresos, y un Estado fuertemente intervencionista que
promueve la igualdad a través de un sistema redistributivo de seguridad social.
Los paises incluidos en este clister son Austria, Bélgica, Dinamarca, Holanda,
Noruega y Suecia.

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

Liberal Conservador Socialdemécrata
[rlanda Alemania Austria
Reino Unido Finlandia Bélgica
Francia Dinamarca
Italia Holanda
Noruega
Suecia

Fuente: elaboracion propia.

Esta tipologia ha dado pie a gran cantidad de investigaciones y a la creacion de nuevas
tipologias de regimenes de bienestar alternativas a la de Esping-Andersen que pretenden
examinar y reflejar aspectos que no fueron examinados en la tipologia original. De
hecho, apuntando el hecho de que las criticas a la tipologia de los tres regimenes de
bienestar surgen de tres focos: tedrico, metodoldgico y empirico, Bambra (2007) realiza
un estudio comparativo de doce autores, incluida ella, que han creado tipologias
alternativas a partir de la original hasta la fecha de su publicacién, indicando las
medidas o indicadores utilizados en cada caso. Comenzando por Esping-Andersen
(1990), incluye tipologias como la de Ferrera (1996), de la que hablaremos
proximamente, y define también algunas muy similares a ésta: Bonoli (1997) analiza 16
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paises segun dos medidas de gasto social, una como porcentaje del PIB y otra del gasto
financiado via contribuciones, y a partir de estas medidas obtiene cuatro grupos:
Britanico, Continental, Nérdico y del Sur. Otro ejemplo de tipologia similar que incluye
el estudio es la que proponen Navarro y Shi (2001), en la que se utiliza la tradicion
politica de 18 paises como medida de andlisis, y obtienen de nuevo cuatro tipos de
regimenes: Liberal-Anglosajon, Cristiano Democrata, Socialdemdcrata y Ex-Fascista.
Estas tipologias suelen coincidir en el agrupamiento de paises, salvo alguna excepcion.

También hay algin estudio que examina como en las distintas tipologias se utilizan
indicadores diferentes para medir las desigualdades en salud, esto se verd con mas
detalle en el capitulo 2 ((Bambra (2011); Bergqvist et al. (2013)). En el siguiente
epigrafe se especificara la tipologia utilizada en los informes de Eurofound.

Seis afios después de “Los tres mundos del Estado de Bienestar”, Ferrera (1996)
modifica la tipologia utilizando como medidas la cobertura, las tasas de sustitucion de
las pensiones y las tasas de pobreza de 15 paises. De este modo obtiene cuatro grupos
de paises: Anglosajones, Bismarkianos, Escandinavos y del Sur. Esta tipologia de
regimenes es utilizada por varios autores que ademas utilizan distintos indicadores de
salud, tanto objetiva como subjetiva, para sus analisis dentro del ambito de la salud, y
no se puede decir que lleguen a un consenso en aspectos como en cudl de los regimenes
es mejor la salud auto-percibida de la poblacion (Bergqvist et al. (2013).

Eikemo et al. (2008*") siguen avanzando con la creacion de la tipologia ideal vy,
utilizando como modelo la tipologia de Ferrera, afiaden un quinto grupo a la
clasificacion: Europa del Este, en el que incluyen Eslovenia, Hungria, Polonia y
Republica Checa. Este grupo, en comparacion con los otros, tiene unas provisiones de
salud publica limitadas, ademas, la salud de la poblacion en general es relativamente
pobre. Bartoll et al. (2014), entre otros, utilizan una tipologia muy similar a la de
Eikemo.

Tabla 1.2. Tipologias de Estados de Bienestar.

AUTOR REGIMENES DE BIENESTAR POR PAISES
Ferrera (1996) Anglosajon Bismarckiano Escandinavo Del Sur
Irlanda Alemania Dinamarca Espaiia
Reino Unido Austria Finlandia Francia
Bélgica Noruega Grecia
Francia Suecia Italia
Holanda Portugal
Luxemburgo
Fikemo (2008) Anglosajon  Bismarckiano Escandinavo Del Sur  Europeo del Este
Irlanda Alemania Dinamarca Esparia Eslovenia
Reino Unido Austria Finlandia Grecia Hungria
Bélgica Noruega Italia Polonia
Francia Suecia Portugal Reptiblica Checa
Holanda
Luxemburgo

Fuente: elaboracion propia

En general, se puede afirmar que, en la practica, las tipologias resultan similares y
también que no suelen arrojar las mismas conclusiones, incluso entre estudios que
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CAPITULO 1

utilizan la misma metodologia, esto es, tanto los regimenes de bienestar como los
indicadores de salud objetiva o subjetiva. En el andlisis que se va a realizar, se busca
llegar a conclusiones coherentes, dentro de lo posible, y para ello utilizaremos la
tipologia desarrollada por Whelan y Maitre (2010), ya que es la que utiliza Eurofound
en sus informes. Esta tipologia est4d definida y caracterizada a continuacion y es la que
se va a utilizar en el analisis empirico.

1.2.1. Tipologia de Whelan y Maitre (2010). Eurofound.

Eurofound (2013%P) utiliza para elaborar sus informes la tipologia de regimenes de
bienestar propuesta por Whelan y Maitre (2010). Esta tipologia divide los paises en
siete grupos de acuerdo con el tipo de estado de bienestar que hay en cada uno. Estos
completan la tipologia original de Esping-Andersen afadiendo en su clasificacion los
paises comunistas de Europa central y del este, ademas de los paises del sur. También
afladen un grupo residual que incluye los Estados miembros mds pobres: Bulgaria y
Rumania. A continuacion se especifican las caracteristicas y paises pertenecientes a
cada régimen:

e FEl régimen socialdemdcrata 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 categoria estdn incluidos los paises nordicos:
Dinamarca, Finlandia, Holanda, Noruega y Suecia.

e El régimen corporativista implica menor énfasis en la redistribucion. La
dominancia de la proteccidon implica un acento en la redistribucion horizontal o
solidaridad social organica. En estos regimenes los derechos de los ciudadanos
dependen del empleo a lo largo de toda la vida, y suponen grandes
transferencias. Estd 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.

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

e El régimen del sur de Europa se distingue por el papel crucial de los sistemas
de apoyo familiar. Las politicas del mercado laboral estan poco desarrolladas y
son selectivas. El sistema de prestaciones es desigual y minimalista, y carece de
una provision de ingresos minimos garantizados a los mas vulnerables. En este
grupo estan Chipre, Espana, Grecia, Italia y Portugal.

e En las sociedades post-socialistas, son comunes los bajos niveles de gasto en
proteccion social y la debilidad de los derechos. Bukodi y Roébert (2007)
observan que ha habido un aumento general de la flexibilidad laboral en la
mayoria de los paises en transicion, 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 paises del centro de
Europa, que preconizan las medidas orientadas al mercado de trabajo y
un grado moderado de proteccion del empleo. En este grupo se
encuentran la Republica Checa, Eslovaquia, Eslovenia, Hungria y
Polonia.

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

Tabla 1.3. Tipologia de Estados de Bienestar. Whelan y Maitre (2010). Eurofound.

Corporativista Post-socialista

Liberal Corporativista Socialdemocrata Sur de Europa .. .
post-socialista liberal
Irlanda Alemania Dinamarca Chipre Eslovaquia Estonia
Remno Unido Austria Finlandia Esparia Eslovenia Latvia
Bélgica Holanda Grecia Hungria Lituania
Francia Noruega Italia Polonia
Luxemburgo Suecia Portugal Republica Checa

Fuente: elaboracion propia
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CAPITULO 2

CAPITULO 2. SALUD OBJETIVA VERSUS SALUD SUBJETIVA.

La Promocion del Bienestar es uno de los objetivos del Tratado de Lisboa firmado en
2007, que persigue avanzar en la construccion de la Unidon Europea tras el fracaso del
proyecto de Constitucion Europea. Esta meta se explicita como “El objetivo de la Unioén
es promover la paz, sus valores, y el bienestar de sus ciudadanos”, para fortalecer la
cohesion econdémica 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
caracter abstracto hasta entonces. De tales iniciativas surge la definicion de nuevas
subcategorias que componen el genérico concepto de bienestar, que a su vez
posibilitaran concretar un conjunto de indicadores clave para comparar los diferentes
estados miembros en relacion con el progreso de cada uno. El bienestar en este
contexto, debe evaluarse diferenciandose claramente sus causas objetivas de las
subjetivas. Partiendo de esta idea a continuacion se definird el concepto de salud y sus
matices de objetivo y subjetivo.

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

En el Congreso de Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud de 1948 se
definia la salud como "el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades". Con esta definicion, se reconocen
explicitamente como componentes de la salud dos areas relevantes del ser humano: la
psicologica y la social, que se suman a la somatica o biologica para posibilitar un
concepto integral de salud. Esto es, la salud en si misma debe combinar informacion
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).

Condiciones de
vida y de trabajo

Ambiente
Labaral

Servicios
Sanitarios

Servicios
de Alencidn
de Salud

Produccion
Agropecuaria
y Alimentaria

Y idClores:

hereditarios

Vivienda

Fuente: Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
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La figura anterior pone de manifiesto el cardcter multidimensional del concepto de
salud.

En este sentido y para comprender la distincion 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 Espafiola de la
Lengua (2016):

- Objetivo: perteneciente o relativo al objeto en si 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 si mismo.

Utilizando estas referencias es posible avanzar en la clara definicién de ambos ambitos
en la salud: si la percepcion objetiva de la salud es la constatacion de la salud real que
experimenta un individuo, la percepcion subjetiva de la salud es la valoracion 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
introduccion de variables adicionales:

1. Subjetividad no implica arbitrariedad. Las medidas o pardmetros clinicos
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 garantia.

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

3. En el caso de la salud psiquica, existe una mayor subjetividad e indeterminacioén
de sus manifestaciones en comparacion con las manifestaciones somaticas
Figueroa de Lopez, S. (2012).

2.2. Definicion de Salud Publica

Otro aspecto a tener en cuenta a la hora de medir la salud, y mas desde una optica
gubernamental es el concepto de salud publica. Con este término se hace referencia a
todas las medidas que puedan tomarse desde los organismos gestionados por el Estado
para la prevencion de dolencias y discapacidades, para la prolongacion de la vida y para
la educacion de los individuos en lo que respecta a la higiene personal.

Martinez Hernandez (2003) define la salud ptblica como la disciplina cuyo objetivo es
mejorar y proteger la salud, mediante el control y la erradicacion de enfermedades, de
los seres humanos.

Para comprender mejor la definicion, se anade la propuesta de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en 2002, basandose en la descripcion de las Funciones
Esenciales de Salud Publica, una definicion para el término, asociandolo més a una
practica social interdisciplinaria e intersectorial que a una disciplina, haciendo
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referencia a las instituciones publicas como encargadas principales de la mejora, la
proteccion, la promocion y la restauracion de la salud poblacional mediante actuaciones
colectivas.

La OMS da una definicion mas relacionada con la salud publica como ciencia, ya que es
una rama de investigacion que tiene mucho peso en la actualidad. Define la salud
publica 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 publica 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 publica se centra en todo
el espectro de la salud y el bienestar, no s6lo en la erradicacion de enfermedades
concretas. Muchas actividades van dirigidas a las poblaciones, como las campanas de
salud. Los servicios de salud publica también incluyen la provision de servicios
personales individuales como vacunas, orientacion conductual o asesoramiento
sanitario. Ademas, 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 mas de un millar de éstos para sus 194 Estados
Miembros, disponible en http://www.who.int/gho/es/. La Organizaciéon para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) elabora también una serie de
indicadores para las estadisticas de salud de naturaleza tanto objetiva como subjetiva.
Asimismo, las autoridades e instituciones sanitarias de cada pais o regidon se encargan
de recopilar y analizar estudios poblacionales como censos para proporcionar informes
periddicos, un ejemplo para el caso de Espana 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 cronicas o por otras causas.

Existen todavia dificultades a la hora de recoger indicadores en ciertos paises en vias de
desarrollo, probablemente por el hecho de que los encargados de la recopilacion de
datos para su creacion sean los servicios de atencion sanitaria. A pesar de este hecho,
estos indicadores se pueden calcular por otros métodos, como por ejemplo utilizando
algunas preguntas realizadas en encuestas demograficas.

Normalmente, para evaluar e identificar tendencias en la salud de la poblacion, se
utilizan indicadores cuantitativos como la mortalidad, la esperanza de vida o la
morbilidad, pero es cada vez mayor el interés por indicadores de caracter 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, basandose en la EQLS, en otras encuestas de corte social, o
en informacion 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 tipico es el indice de salud mental WHO-5, que es uno de los que se utilizan en
este trabajo.
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Es importante tener en cuenta a la hora de extraer conclusiones del analisis, que los
indicadores subjetivos son susceptibles de estar sesgados y, por lo tanto, es probable que
existan diferencias entre paises, culturas, etnias, géneros o grupos socioecondmicos que
puedan resultar contradictorias (Bambra et al. (2009); Barnes et al. (2009); Jiirges, H.
(2006); Hogberg (2015)). Hay también que considerar que, a pesar de estos sesgos, los
indicadores subjetivos conforman un método de andlisis interesante y que hay que tener
en cuenta (De Smedt (2013)).

Beckfield, J. y Krieger, N. (2009) realizan un estudio en el cual examinan articulos
publicados entre 1992 y 2008 que analizan empiricamente desigualdades en salud en
relacion a los sistemas politicos, estados y regimenes de bienestar, y especifican los
indicadores que se utilizan en cada uno. De los 45 informes recopilados, 22 utilizan la
tipologia de estados o regimenes de bienestar, y en la mayoria de ellos se utiliza como
indicador el indice de mortalidad, general o por razones especificas, por ejemplo en
Borrell et al. (2006), James et al. (2007), Leon et al. (1992) y Sastry (2004), entre otros;
y la salud auto-percibida o la existencia de enfermedades crdnicas incapacitantes en
otros tantos. Ejemplos de trabajos que s6lo emplean la mortalidad son Kunst et al.
(2005) y Olafsdottir (2007); mientras que del empleo de la salud percibida son Arber y
Lahelma (1993) y Elstad (1996). También los hay que utilizan ambos, como Eikemo et
al. (2008b) y Lahelma et al. (2002).

Aparte de los articulos revisados por estos autores (Beckfield, J. y Krieger, N. (2009)),
se puede afirmar que la mayoria de estudios que comparan la salud con respecto a los
regimenes de bienestar utilizan como indicador de salud la salud general auto-percibida,
a pesar de las limitaciones que posee y que han sido mencionadas anteriormente
(Alvarez-Galvez et al. (2014); Bambra et al. (2009); Eikemo et al. (2008a); Hogberg
(2014)). En contraposicion otros tantos consideran indicadores objetivos como la
mortalidad o la esperanza de vida (Chung y Muntaner (2007); Navarro et al. (2006);
Popham et al. (2013)); y también los hay que combinan indicadores objetivos y
subjetivos para realizar sus andlisis, entre estos Ultimos predominan los informes de
entidades internacionales como la OMS o Eurofound.
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CAPITULO 3

CAPITULO 3. ANALISIS EMPIiRICO: LAS DESIGUALDADES EN
SALUD Y LOS REGIMENES DE BIENESTAR

Antes de proceder al analisis empirico de la relacion entre régimen de bienestar y salud
se realizard una breve resefa 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 afos, en la
totalidad de paises que conforman la Unién Europea, analiza aspectos objetivos de la
calidad de vida de los individuos, como pueden ser los ingresos, el empleo o la
vivienda, asi como aspectos subjetivos como la percepcion de la salud o de la
satisfaccion 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 econdomicos y las crisis.
Ademas, 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 capita o el nivel de
crecimiento. Gracias a estos indicadores que incluyen aspectos sociales o
medioambientales, se pueden realizar analisis mas complejos y completos sobre la
evolucion de la sociedad y su calidad de vida.

Los responsables de la elaboracion de la encuesta, que estd disponible en 25 idiomas,
asi como de la realizacion de informes correspondientes, son los miembros de
Eurofound, la Fundacién Europea para la Mejora de las Condiciones de Calidad de Vida
y Trabajo, agencia de la Unién Europea creada en 1975 con el fin de aportar datos y
conocimientos del ambito social y laboral.

La primera encuesta se realizd en 2003, y participaron los 27 paises de la UE junto a
Turquia. Con el tiempo se han ido afiadiendo otros paises al estudio, y en la encuesta de
2012 se cuenta con los 27 paises de la UE ademas de siete paises candidatos en ese
momento o en proceso de preadhesion: Croacia, Islandia, Kosovo, antigua Republica
Yugoslava de Macedonia, Montenegro, Serbia y Turquia. En 2016 se ha comenzado a
realizar la cuarta edicion 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 clusteres de paises
(regimenes de bienestar), podemos concretar algunos detalles de la muestra, que se
pueden consultar, junto con el resto de informacion 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 poblacion adulta residente en hogares privados en los paises
cubiertos por la encuesta. En la mayoria de los paises, se aplicoé un disefio de muestreo
multietapico, estratificado y agrupado. El tamano de la muestra varia entre 1.001 y
3.055, con un niimero de 1.000 entrevistas para la mayoria de los paises. En general, los
paises mas grandes y con mayor poblacion tienen las muestras mas grandes, con el fin
de hacer mas precisas las estimaciones tanto a nivel nacional como europeo. El tamafio
total de la muestra para los 34 paises encuestados fue de 43.636 individuos.
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3.2. Descripcion de los indicadores empleados en el analisis

A continuacion, se detallan los indicadores empleados en el andlisis empirico,
acompafiados de una breve descripcion.

Estos se dividen en dos grupos, indicadores de salud subjetiva e indicadores de salud
objetiva, y se han seleccionado algunos que, seialados con el numero 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
paises.

Indicadores de salud subjetiva:

e indice de bienestar emocional (Q45a-¢): 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 ultimas 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.

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

e Nivel de satisfaccion con la propia salud (Q40f): se pregunta a los individuos si
estan satisfechos con su salud mediante una escala de 1 a 10, donde 1 significa
que estd ‘muy insatisfecho’ y 10 significa que esta ‘muy satisfecho’.

Indicadores de salud objetiva:

e La esperanza de vida al nacer se define como cuanto 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 mas
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 educacion, asi como un mayor acceso a servicios de salud de
calidad. Este indicador se presenta por género y se mide en afios.

e El indicador de afios de vida saludable (HLY, por sus siglas en inglés) (también
llamado expectativa de vida sin discapacidad) mide el nimero de afios que una
persona de cierta edad atn debe vivir sin discapacidad o limitaciones. Healthy
Life Years es un indicador para monitorizar la salud como un factor
productivo/economico. Se utiliza para distinguir entre afios de vida libres de
cualquier limitacion de actividad y afos experimentados con al menos una
limitacion de actividad. El énfasis no esta exclusivamente en la duracion de la
vida, como es el caso de la esperanza de vida, sino también en la calidad de vida.

e Enfermedad o incapacidad cronica (Q43): se pregunta a los individuos si
padecen algin problema de salud, enfermedad o incapacidad fisica o mental de
caracter cronico (permanente), es decir, enfermedades o problemas de salud que
han durado, o que se espera que duren, durante un periodo de 6 meses o0 mas.

e [a mortalidad infantil es el indicador demografico que sefiala el nimero de
defunciones de nifios en una poblacion de cada mil nacimientos vivos
registrados, durante el primer afio de su vida. La consideracion del primer afio de
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vida para establecer el indicador de la mortalidad infantil se debe a que el primer
afno de vida es el mas critico en la supervivencia del ser humano: cuando se
sobrepasa el primer cumpleanos, las probabilidades de supervivencia aumentan
drésticamente. 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 indice de mortalidad infantil).

3.3. Analisis Estadistico Descriptivo e Inferencial. Contraste de Hipotesis

A través de la version 23 del programa estadistico SPSS, y con los datos que arroja la
EQLS de 2012 para los paises de la UE27, nos proponemos contrastar empiricamente la
hipotesis general de que los estados de bienestar afectan a la salud de los individuos
pertenecientes a cada uno de ellos; en concreto

1.

2.

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

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

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

Si la satisfaccion con la salud depende de padecer una enfermedad o
discapacidad croénica limitante.

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

Tabla 3.1 Tipos de variable.

INDICADOR | MEDIDA VALORES
De 1a100
Ordinal/Escala A mayor puntuacion, mejor
salud
1-"muy buena"
2-"buena"
Salud auto-percibida (Q42) | Ordinal/Escala 3-"regular"
4-"mala"
5-"muy mala"
Del 1-"muy insatisfecho"

Indice de bienestar
psicolégico (WHO-5)

Satisfaccion con salud

(Q401) Ordinal/Escala al 10-"muy satisfecho"
Hombres: min. 68; max. 81
Esperanza de vida Escala* aflos
Mujeres: min. 77; max. 86 afios
Hombres: min. 52; max.72
Afios de Vida Saludable Escala* aflos
Mujeres: min.52; max.71 aflos
Mortalidad infantil Escala* Min.2; max.10
Enfermedad o Nominal Si/No

discapacidad (Q43)

* Valores Maximo y Minimo para la muestra

Fuente: elaboracion 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 opinidn de los encuestados, y viene bien en este caso tratdndose
de indicadores de salud subjetiva, que al fin y al cabo reflejan grados de opinion. En
este caso las variables se trataran como un intervalo, es decir, de forma continua.

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

Antes de comenzar con el contraste de hipdtesis, se puede observar en el grafico 3.1 la
proporcion de individuos pertenecientes a cada régimen. En concreto, los porcentajes
son: 7,2% de individuos residentes en el régimen socialdemodcrata, 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 grafico recoge la distribucion comentada:

Grafico 3.1 Porcentaje de individuos de cada régimen de bienestar.

Country Clusters

M Social Democratic

@ Corporatist

OlLiberal

M Southern European
[JPost-socialist corporatist
W Post-socialist liberal
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Fuente: elaboracion 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 epigrafe es contrastar si existen diferencias
significativas entre los niveles de salud subjetiva en los distintos regimenes de
bienestar.

En primer lugar, se proporciona una tabla que recoge las medias de los indicadores
subjetivos con respecto a los regimenes de bienestar.

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

bienestar.
Q42 1In
Q40fYour general, WHO-5
health f How would you say mental
satisfied are your health is wellbeing

you? index

Media Media Media
Country Clusters  Social Democratic 7,611 2,237 65,432
Corporatist 7,361 2,219 63,947
Liberal 7,349 2,233 58,942
Southern European 7,474 2150 64,097
Post-socialist corporatist 6,865 2,407 59,796
Post-socialist liberal 6,693 2,706 57,653
2007 accession cluster 7135 2,493 59,231

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

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

En el siguiente grafico se pueden apreciar claramente las dos tendencias que hay en las
medias del valor del indice 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 parrafo anterior.
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Grafico 3.2 Valores medios del indice WHO-5 en los estados de bienestar.
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Fuente: elaboracion propia, basado en EQLS (2012).

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

Grafico 3.3 Valores medios de la satisfaccion con la salud.
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Fuente: elaboracion propia, basado en EQLS (2012).
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La salud auto-percibida, en cambio, no ofrece unos valores dispares, aunque si que se
puede observar que los paises post-socialistas y los del grupo de acceso se encuentran
timidamente por encima del resto, lo que quiere decir que los individuos residentes en
estos paises perciben su salud ligeramente peor que los demas.

Tras esta primera aproximacion, se realiza propiamente dicho los contrastes de
hipotesis. 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 regimenes de bienestar.

La hipotesis 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 generalizacion de la Prueba T para dos
muestras independientes al caso de disefios con mas de dos muestras.

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

1) Indice de bienestar emocional
Contraste:

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

Hi: Si hay diferencias.
Estadistico:
F=75,935; P= 0,000 < 0,05 =a.
Conclusién:
Para un nivel de significacion del 5%, se ha obtenido un p-valor menor, lo que nos lleva

a rechazar la hipotesis 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 satisfaccion con la salud
Contraste:

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

Hi: Si hay diferencias.
Estadistico:
F=53,465; P= 0,000 < 0,05 =a.
Conclusion:
De nuevo, para el nivel de significacion del 5%, se ha obtenido un p-valor de 0,000, lo
que nos lleva a rechazar de nuevo la hipdtesis nula, y a aceptar que efectivamente

existen diferencias significativas en el nivel de satisfaccion de la salud de los individuos
en distintos estados de bienestar.
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3) Salud auto-percibida
Contraste:

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

Hi: Si hay diferencias.
Estadistico:
F=83,434; P= 0,000 < 0,05 =a
Conclusion:
Se ha obtenido un p-valor de 0,000, menor que el nivel de significacion del 5%, por lo

que una vez mas se rechaza la hipotesis nula, y se acepta la existencia de diferencias
entre la percepcion de la salud de los individuos en los distintos regimenes 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 regimenes de bienestar.

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
WHO-5 mental wellbeing Entre grupos 194060,525 6 32343421 75935 ,000
index Dentro de grupos | 1497810332 | 35165 425,938
Total 1517216384 35171
Q40fYour health / How Entre grupos 1698,501 6 283,083 53,465 ,000
satisfied are you? Dentro de grupos | 187657,225 | 35442 5,295
Total 189355,725 35448
Q42 In general, would Entre grupos 446918 6 74 486 83,434 ,000
you sayyourhealthis...  ponirg ge grupos 31660,548 | 35464 893
Total 32107 466 35470

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

3.3.2. Estudio descriptivo e inferencial de la salud objetiva.

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

Para ello se emplearan técnicas de estadistica descriptiva (estadisticos y graficos) y
diferentes técnicas de analisis inferencial, a la técnica del ANOVA de un factor
empleada previamente se afiade un contraste de independencia.

Se proporciona una tabla resumen con las medias obtenidas de los distintos indicadores
objetivos, en este caso, los anos de vida saludable y la esperanza de vida estan divididos
en funcion del género.
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Tabla 3.4 Medias de los indicadores objetivos en los distintos regimenes de bienestar.

Life Healthy life
Life expectancy - Healthy life years - Infant
expectancy - females, years - females, mortality,

males, 2011 2011 males, 2011 2011 2011

Media Media Media Media Media
Country Clusters  Social Democratic 78,98 83,20 64,83 61,82 3,03
Corporatist 78,47 84,16 60,15 60,94 3,55
Liberal 79,05 83,08 65,24 65,39 416
Southern European 79,50 85,02 6413 63,85 318
Post-socialist corporatist 72,85 80,70 58,64 61,52 4,37
Post-socialist liberal 68,87 79,53 55,40 59,48 466
2007 accession cluster 70,92 78,09 58,71 59,42 916

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

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

En el caso de la esperanza de vida de los hombres, existe una diferencia de mas de diez
afios entre el valor minimo, que corresponde al régimen liberal post-socialista, y el
maximo, que corresponde al sur de Europa. Los paises post-socialistas y el grupo de
acceso tienen unos valores sensiblemente menores que el resto de regimenes, 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 afios de diferencia entre el
valor minimo y el maximo son de 7, entre el grupo de acceso y los paises del sur,
respectivamente.

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

En el grafico 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 regimenes 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 mas homogéneos.
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Grafico 3.4 Medias de esperanza de vida para hombres y mujeres.
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Fuente: elaboracion propia, basado en EQLS (2012).

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

Por ultimo, la mortalidad infantil mide el nimero de defunciones en una poblacion por
cada mil nacimientos vivos durante el primer afio. Las medias en este caso no difieren
demasiado, salvo en el caso del grupo de acceso, que tiene una media de 9 defunciones.
Los paises post-socialistas y los liberales se sitiian en un nivel inferior, alrededor de 4
defunciones, y el resto se sitlan en torno a 3 defunciones, siendo el régimen
socialdemocrata 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 regimenes de bienestar.

Contraste:

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

Hi: Si hay diferencias
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Estadisticos:
F=105329,449; P= 0,000 < 0,05 =a para la esperanza de vida de los hombres
F=28081,161; P=0,000 < 0,05 =a para la esperanza de vida de las mujeres
F=8346,762; P= 0,000 < 0,05 =a para los afos de vida saludable de los hombres
F=2453,048; P= 0,000 < 0,05 =a para los afios de vida saludable de las mujeres
F=63923,127; P= 0,000 < 0,05 =a para la mortalidad infantil

Conclusion:

De nuevo, para el nivel de significacion del 5%, se ha obtenido un p-valor de 0,000 para
todos los casos, lo que nos lleva a rechazar de nuevo la hipdtesis 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 funcidn de los regimenes de bienestar.

ANOVA
Suma de Media
cuadrados al cuadratica F Sig.
Life expectancy - males, Entre grupos 293456,364 6 48909,394 | 105329 449 ,000
2011 Dentro de grupos 16488,491 | 35509 464
Total 309944 855 35518
Life expectancy - females,  Entre grupos 131839,206 6 21973,201 28081161 ,000
2011 Dentro de grupos 27785404 | 35509 782
Total 159624610 35515
Healthy life years - males,  Entre grupos 247249,005 6 41208,168 8346,762 ,000
2011 Dentro de grupos | 175308791 | 35509 4,937
Total 422557 796 35515
Healthy life years - Entre grupos 112573,239 6 18762,206 2453,048 ,000
females, 2014 Dentro de grupos | 271591615 | 35509 7,649
Total 384164,854 35515
Infant mortality, 2011 Entre grupos 67308,851 6 11218142 63923127 ,000
Dentro de grupos 6231,626 35509 A75
Total 73540477 355158

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

A continuacion, se estudiara si existe relacion entre el reporte de una enfermedad o
discapacidad cronica 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 relacion de dependencia o no entre el
hecho de reportar una enfermedad o discapacidad limitantes y los distintos regimenes de
bienestar. El objetivo de este contraste es comprobar si efectivamente los diferentes
regimenes afectan a la hora de reportar algtn tipo de afeccion o discapacidad.

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

Q43 Do you have any chronic
(long-standing) physical or
mental health prohlem, iliness
or disability?
Yes MNo
% del N de % del N de
fila fila
Country Clusters  Social Democratic 35,6% 64,4%
Corporatist 31,6% 68,4%
Liberal 35,5% 64,5%
Southern European 18,8% 81,2%
Post-socialist corporatist 27,9% 721%
Post-socialist liheral 350% 65,0%
2007 accession cluster 27.1% 72,9%

Fuente: elaboracion propia, basado en EQLS (2012)

Contraste:

Ho: X e Y son independientes

Hi: Xe Y son dependientes
Estadistico:

¥*= 666,683 P= 0,000 < 0,05 =0,
Conclusion:

Con un p-valor de 0,000 y asumiendo un nivel de significacion del 5%, se rechaza la
hipdtesis nula de independencia, por lo que se puede afirmar que el reportar una
enfermedad o discapacidad depende del régimen de bienestar de residencia.

Ademas, se puede cuantificar el grado de relacidon comprobando el estadistico que arroja
el resultado de la prueba de independencia: el coeficiente de contingencia de Pearson,

fk—z . . ., .
que toma valores entre 0 y |[—, siendo 0 cuando no existe relacion entre las variables y

fk—1 ., . , .
- = 0,71 cuando la relacion es perfecta, siendo k el nimero minimo de filas o

columnas, siendo en este caso 2 (Si/No).

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

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de 2
Pearson 666,683 6 ,000
Razdn de verosimilitud 691,638 6 ,000
Asociacion lineal por
lineal 166,060 1 ,000
N de casos validos 35277

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 136,66.

Medidas simétricas

Significacion
Valor aproximada
Nominal por Nominal  Coeficiente de
contingencia 136 000
N de casos validos 35277

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

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

Por ultimo, se estudiara si la satisfaccion con la salud difiere en media en funcion de
si el individuo padece o no una enfermedad o discapacidad crénica. Para lo cual se
realizara 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
satisfaccion con la salud), de modo que se podra conocer si, en este caso, el grado de
satisfaccion con la salud media depende de si la persona tiene una enfermedad o
discapacidad.

Contraste:
Ho: 61 =02
Hi:o1 # o2
Estadistico:

F=2739,876; P= 0,000 < 0,05 =a
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Conclusion:

Con un p-valor de 0,000 y un nivel de significacion del 5%, se rechaza la hipotesis 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
significacion 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, habra que fijarse en la segunda
fila de resultados, en la cual no se asume la igualdad de varianzas.

Contraste:

Ho: p1 = p2

Hi: i # o
Estadistico:

T-Student=-96,709; P= 0,000 < 0,05 =a.
Conclusién:

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

Tabla 3.10 Igualdad de medias entre las variables Q40fy Q43.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de igualdad
de varianzas pruebatpara laigualdad de medias

95% de intervalo de confianza

Diferencia de de la diferencia

Diferencia de error
F Sig. t gl Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior

Q40f Your health / How Se asumen varianzas o = 5 - 5 5
satisfied are you? iguales 2739,876 ,000 (-112,224 35215 ,000 -2,633 ,023 -2,679 -2,587

No se asumen varianzas . 5 . 5 0.8
iguales -96,709 | 13985386 ,000 -2,633 027 -2,687 -2,580

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

Ademas, el signo negativo del estadistico t indica que la satisfaccion con la salud es
significativamente mejor para los individuos que no padecen enfermedades limitantes o
estan discapacitados cronicamente.
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CAPITULO 4

CONCLUSIONES

En este estudio se ha puesto de manifiesto la importancia que tienen las distintas
politicas publicas que se llevan a cabo en contexto de los estados de bienestar
establecidos en cada pais, ya que tienen un efecto directo sobre la salud de los
individuos, y ademas incrementan o reducen las desigualdades en cada region.

Ademas, se han abordado los conceptos de estado y régimen de bienestar, asi como su
clasificacion desde la perspectiva de distintos autores, desde el que cred esta distincion
entre paises (Esping-Andersen (1990)) hasta los mas actuales, uno de los cuales se
emplea en el analisis empirico (Whelan y Maitre (2010)). En este caso se ha utilizado
una tipologia formada por siete grupos de paises o regimenes, siendo las caracteristicas
de cada uno muy especificas, de modo que se pueden apreciar claramente los efectos de
cada sistema sanitario en funcion de los diferentes regimenes.

También se han examinado las definiciones de los conceptos de salud desde una optica
multidimensional, y de salud publica desde varias perspectivas, y se ha visto ademas
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
paises de la UE27.

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

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

Segun las pruebas realizadas, se puede afirmar que efectivamente existen diferencias
significativas en los distintos indicadores seleccionados para el andlisis en funcion del
régimen de bienestar al que pertenezcan y ademas que, en general, los paises 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 mas
generosos, proporcionan una mejor salud a la poblacion. En los estados post-socialistas
y el grupo de acceso, donde el gasto publico y los derechos sociales son escasos, la
salud de la poblacion es significativamente peor, sobretodo en el caso de la esperanza de
vida y de los afios de vida saludable. En el caso de la mortalidad, el Ginico dato que
sobresale es el del grupo de acceso, formado por Bulgaria y Rumania, en el que la
media de defunciones por cada mil nacimientos vivos estd en torno a 9, frente a los
demas regimenes que se situan entre 3 y 4 defunciones.

También se ha analizado si el hecho de padecer una enfermedad o discapacidad crénica
depende del régimen de bienestar y, concretamente, los menos propensos a padecer o
informar sobre una enfermedad o discapacidad crénica son los ciudadanos de los paises
del sur de Europa, con un porcentaje del 18% de respuesta positiva. Los paises post-
socialistas corporativistas y el grupo de acceso siguen a los paises del sur con unos
porcentajes en torno al 27%; en los corporativistas, el porcentaje supera el 31%, y los
demads se sittian 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 propension de reportar este
tipo de afecciones, ya que el concepto de enfermedad o discapacidad limitante puede
variar entre paises.

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

En resumen, son muchos los ambitos de la vida cotidiana los que afectan a la salud de
las personas, y aparte de los factores hereditarios, hay factores psicoldgicos que a su vez
conducen a problemas fisiologicos. Este hecho, afortunadamente, se tiene cada vez mas
en cuenta a la hora de establecer las politicas y medidas sanitarias, sobre todo en los
paises mas desarrollados. Esto se debe en gran parte a que muchos de estos problemas
psicolégicos son causados por factores controlables por las autoridades de cada pais.
Los paises mas 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 teoria como en la practica, no esta desarrollado. En general, en los
paises 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 paises con mayores desigualdades y peores
resultados de salud para comenzar a promover y a cuidar la salud de la poblacion en su
conjunto, y también al resto de paises, a fomentar la cobertura sanitaria,
fundamentalmente para los mas necesitados, en pos de erradicar las desigualdades, y a
mantener y mejorar la salud de toda la sociedad, de forma que algiin dia los habitantes
del mundo entero puedan vivir una vida sana y longeva.
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