Panorama de la Salud 2017

INDICADORES DE LA OCDE







Panorama de la Salud
2017

INDICADORES DE LA OCDE

&) OCDE

MEJORES POLITICAS PARA UNA VIDA MEJOR

Esta traduccion se publica por acuerdo con la OCDE. No es una traduccion oficial de la OCDE. La calidad de la traduccion y su coherencia con el
texto en el idioma original de la obra son de exclusiva responsabilidad de los autores de la traduccion. En caso de cualquier discrepancia entre la
obra original en ingles yla traduccion al espanol, solamente el texto de la obra original se considerara valido.



Tanto este documento como cualquier mapa que se incluyga en €l no conllevan perjuicio alguno respecto
al estatus o la soberania de cualquier territorio, a la delimitacion de fronteras ylimites internacionales, ni
al nombre de cualquier territorio, ciudad o area.

Los datos estadisticos para Istael son suministrados por y bajo la responsabilidad de las autoridades
israelies pertinentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin pertjuicio del estatuto de los Altos del Golan,
Jerusalen Este ylos asentamientos israelies en Cisjordania bajo los terminos del derecho internacional.

Publicado originalmente por la OCDE en inglés y francés con los titulos:
Health at a Glance 2017: OECD Indicators, Panorama de la sante 2017: Les indicateurs de 'OCDE

© 2018, Organizacion para la Cooperacion el Desarrollo Economicos, Paris
Todos los derechos reservados.
© 2018, Camara Nacional de la Industria Farmacéutica (CANIFARMA), para esta edicion en esparnol.

Traduccion: CANIFARMA
Edicion: CANIFARMA

Créditos fotograficos: Portada: ©Santyaga Shutterstock; Capitulo 3: ©evgenyatamanenko iStockphoto.com; Capitulo 4:
©Bomshtein Shutterstock.com; Capitulo 5. ©wavebreakmedia Shutterstock.com; Capitulo 6: ©Guschenkova
Shutterstock.com; Capitulo 7: ©Valeriya iStockphoto.com; Capitulo 8: ©Wavebreakmedia iStockphoto.com; Capitulo 9:
©Andrei Rahalski Shutterstock.com; Capitulo 10: ©Gemenacom Shutterstock.com; Capitulo 1. ©Barabasa
iStockphoto.com.

La OCDE no garantza la exacta precision de esta traduccion y no se hace de ninguna manera responsable de cualquier
consecuencia por su uso o interpretacion.

Las correcciones a las publicaciones de la OCDE se encuentran en linea en: www.oedc.org/about/publishing/corrigendahtm.



PREFACIO

Prefacio

Panorama de la Salud 2017 presenta la mas reciente informacion comparable y
tendencias de resultados de salud publica y sistemas de salud en 35 paises miembros de la
OCDE. Estos indicadores arrojan luz sobre el desempeno de los sistemas de salud, con
algunos que reflejan los resultados de salud, factores no medicos determinantes de la salud,
el grado de acceso a servicios de salud, la calidad de la atencion, y los recursos materiales y
financieros asignados a la salud Tambien contiene un subconjunto de indicadores con
informacion de paises socios, incluyendo a Brasil, China, Colombia, Costa Rica Indigq,
Indonesia, Lituania, la Federacion de Rusia y Sudafrica

La publicacion de Panorama de la Salud no hubiese sido posible sin la contribucion de
los Corresponsales Nacionales de Informacion de la OCDE, Expertos en Salud, y Expertos en
Indicadores de Calidad en Cuidado de la Salud de los 35 paises miembros de la OCDE. La
OCDE reconoce con gratitud su esfuerzo en proporcionar la mayor cantidad de los datos
contenidos en esta publicacion. Igualmente, reconoce la contribucion de otras
organizaciones internacionales, especialmente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS /
WHO, por sus siglas en ingles) y Eurostat, por compartir algunos de los datos presentados en
este documento, asi como a la Comision Europea por su apoyo en el trabajo de analisis y
desarrollo de la informacion.

La presente publicacion fue preparada por un equipo de la Division Salud de la OCDE,
coordinado por Chris James. EI Capitulo 1 fue preparado por Chris James y Alberto Marino;
el Capitulo 2 por Chris James y Marion Devaux; el Capitulo 3 por Eileen Rocard, Chris James,
Marie-Clemence Canaud y Emily Hewlett; el Capitulo 4 por Sahara Graf, Marion Devaux y
Michel Cecchini; el Capitulo 5 por Alberto Marino, Chris James, Rie Fujisawa, Akiko Maedaq,
David Morgan y Eileen Rocard; el Capitulo 6 por Ian Brownwood, Frederic Daniel, Rie
Fujisawa, Rabia Khan, Michael Padget y Niek Klazinga el Capitulo 7 por David Morgan,
Michael Mueller y Michael Gmeinder; el Capitulo 8 por Akiko Maeda, Gaélle Balestat y
Michael Gmeinder; el Capitulo 9 por Chris James, Gaélle Balestat y Alberto Marino; el Capitulo
10 por Rabia Khan, Gaélle Balestat, Marie-Clemence Canaud, Michael Mueller, Martin Wenzl,
Chris James y Valerie Paris; el Capitulo 11 por Tim Muir, Eileen Rocard, Michael Mueller y
Elina Suzuki Las bases de datos de la OCDE utilizadas en esta publicacion son gestionadas
por Gaélle Balestat, lan Brownwood, Marie-Clémence Canaud, Frederic Daniel Michael
Gmeinder, Gaetan Lafortune y David Morgan.

La calidad de esta publicacion fue mejorada por detallados comentarios por pais, ast
como por las contribuciones de Francesca Colombo, Gaétan Lafortune, Mark Pearson y
Stefano Scarpetta El apoyo de Marlene Mohier, Kate Lancaster y Andrew Esson para la
edicion y formato del documento son igualmente apreciados.
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Resumen ejecutivo

Bnomma de la Salud 2017 presenta comparaciones actualizadas sobre el estado de salud
de las poblaciones yel desempeno de los sistemas de salud en paises miembros de la OCDE
y paises socios. Ademéas de un analisis por indicador, esta edicion ofrece informacion
sucinta y tablas de indicadores que resumen comparativos de desempeno entre paises,
asi como un capitulo especial sobre los factores principales que han generado
incrementos en la esperanza de vida.

Los sistemas de salud de la mayoria de los paises de la OCDE tienen cobertura
universal, 1o que promueve acceso equitativo a los servicios de salud requeridos. En
general, la calidad de la atencion también ha mejorado, lo cual ha tenido un costo, pues
actualmente el gasto en salud representa en promedio un 9% del PIB. La inversion en
intervenciones productivas para promover el cuidado de la salud es una forma importante
de mejorar la rentabilidad y reducir la inequidad en salud.

La gente en los paises de la OCDE ahora vive mas tiempo, pero la carga de las
enfermedades mentales y crénicas estd aumentando

e Laesperanza de vida al nacer es en promedio de 80.6 anos en los paises de la OCDE. Japon y
Espana lideran un grupo de 25 paises de la OCDE con esperanza de vida mayor a 80 anos.

e Turquia, Corea y Chile tienen los incrementos mas importantes en esperanza de vida desde
1970.

e FEl gasto en salud contribuye a la longevidad, pero solo explica parte de las diferencias entre
paises e incrementos en esperanza de vida a lo largo del tiempo. Nuevos estimados
regresivos sugieren que los habitos saludables y otros determinantes sociales también son
factores clave.

e Las mujeres pueden esperar vivir alrededor de cinco anos mas gue los hombres, y la gente
con nivel de educacion terciario, alrededor de seis anos mas que quienes tienen el mas bajo
nivel de educacion.

® En los paises de la OCDE, la causa de mas de una de cada tres muertes es la enfermedad
cardiaca isquemica, accidente cerebrovascular u otras enfermedades circulatorias; una de
cada cuatro muertes es causada por cancer.

e Las tasas de mortalidad por enfermedades circulatorias se han reducido rapidamente, con
50% menos muertes debidas a enfermedad cardiaca isquémica en promedio desde 1990. Las
tasas de mortalidad por cancer también se han reducido, aunque en menor medida, 18%
desde 1990.

Mientras que las tasas de tabaquismo continuan declinando, el combate a la obesidad y
el consumo danino de alcohol noha sido muy exitoso, y la contaminaciéon del aire es

frecuentemente desatendida

® [ astasas de tabaquismo han decrecido en la mayoria de los paises de la OCDE, pero el 18% de
los adultos aun fuman diariamente. Las tasas mas altas se presentan en Grecia, Hungria y
Turquia, ylas mas bajas en Meéxico.

e El consumo de alcohol en paises de la OCDE es en promedio de 9 litros de alcohol puro por
persona por ano, equivalente a casi 100 botellas de vino. Esta cifra esta fuertemente
determinada por el consumo de bebedores consuetudinarios: 30% de los hombres y12% de las
mujeres beben en exceso al menos una vez al mes.

e En 13 paises de la OCDE el consumo de alcohol ha aumentado desde 2000, sobre todo en
Belgica, Islandia, Letonia y Polonia.

PANORAMA DE LA SALUD 2018© CANIFARMA
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e Desde finales de los 90, los indices de obesidad han crecido rapidamente en muchos paises
de la OCDE, y son mas del doble en Corea y Noruega, aungue inicialmente tenian niveles bajos.

e Actualmente, el 54% de los adultos en paises de la OCDE tienen sobrepeso, incluyendo 19% que
son obesos. Los indices de obesidad son superiores al 30% en Hungria, Mexico, Nueva
Zelanda ylos Estados Unidos.

e Entre la poblacion de 15 anos de edad, el 25% tiene sobrepeso, y solo el 15% realiza suficiente
actividad fisica. Adicionalmente, el 12% fuma cada semana y un 22% se han embriagado al
menos dos veces en su vida.

® En 2l paises, mas del 90% de la poblacion esta expuesta a niveles riesgosos de contaminacion
del aire.

La mayoria de los paises de la OCDE han alcanzado cobertura universal o casi universal
de salud, pero el acceso a los servicios aun debe mejorar

e Lacobertura de la poblacion para un esquema basico de servicios es de 95% 0 mayor en todos,
excepto siete paises de la OCDE, y las coberturas mas bajas son las de Grecia, los Estados
Unidos y Polonia.

® F| gasto de bolsillo en los hogares representa un 20% del gasto total en salud en promedio en
los paises de la OCDE, y mas del 40% en Letonia y Mexico.

® 1.as preocupaciones respecto al costo ocasionan que alrededor del 10% de la gente no vauya a
consulta, yel 7% no compre los medicamentos prescritos. Los hogares mas pobres son los mas
afectados.

® El numero de medicos por cada 1000 habitantes es mucho mayor en las capitales y otras
ciudades, siendo la variacion entre regiones mas marcada en los Estados Unidos ylos Paises
Bajos.

® [ 0stiempos de espera para cirugia electiva son mas largos en varios paises, particularmente
Estonia, Polonia y Chile.

Las experiencias de los pacientes y los resultados de los servicios de salud han mejorado,
con tasas de mortalidad menores después de un infarto o accidente vascular, y mayores
indices de sobrevivencia para pacientes con cancer

e Mas del 80% de los pacientes reportan experiencias positivas en terminos del tiempo que el

medico les dedico, claridad de las explicaciones e involucramiento en las decisiones sobre el
tratamiento.

e Las admisiones evitables en hospitales por condiciones cronicas han disminuido en la
mayoria de los paises de la OCDE, lo que indica una mejora en la calidad de cuidados
primarios.

e En terminos de cuidados intensivos, menos gente muere debido a infartos o accidentes
cerebrovasculares. Las mejoras son particularmente notables en pacientes con infarto en
Finlandia, y pacientes con accidente cerebrovascular en Australia.

e El cronograma de cirugia de cadera por fractura, que es una medida de la seguridad del
paciente, ha mejorado en la mayoria de los paises, con el 80% ocurriendo en los primeros dos
dias desde la admision.

e Lastasas de trauma obstetrico han permanecido sin cambios relativamente, con desgarre de
perineo en 5.7% de los partos naturales asistidos con instrumental quirurgico.

® Enlos paises de la OCDE, las tasas de sobrevivencia de cinco anos por cancer de mama fueron
del 85%, y superiores al 60% por cancer de colon y rectal, y en la mayoria de los paises
meijoraron a lo largo del tiempo.

® a3 vacunacion infantil es casi universal en la mayoria de los paises de la OCDE, aunque la
cobertura de sarampion ha decrecido levemente en Australia e Italia en anos recientes.
Es critico contar con suficientes recursos financieros y materiales para el buen
funcionamiento de los sistemas de salud. Los recursos deben ser usados sensatamente
para evitar gasto ineficaz

® E] gasto en salud en los paises de la OCDE fue de alrededor de USD 4 000 por persona en
promedio (ajustado por la paridad de poder adquisitivo, PPA). En los Estados Unidos el gasto
es de casi USD 10 000 por persona.
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e El promedio del gasto en salud en los paises de la OCDE fue del 9% del PIB, con variacion de
4.3% en Turquia a 17.2% en los Estados Unidos.

® En fodos los paises, excepto en los Estados Unidos, los esquemas gubernamentales y el
seguro de gastos medicos obligatorio son las principales fuentes de financiamiento del
cuidado de la salud.

® [0s hospitales representan cerca del 40% del gasto total en salud.

® Desde 2000, el numero de medicos y enfermeros ha crecido en casi todos los paises de la
OCDE. Hay del orden de tres enfermeros por cada medico, yla proporcion enfermero-medico
es mas alta en Japon, Finlandia y Dinamarca.

® Exceptuando Coreay Turquia, el numero de camas de hospital per capita ha decrecido en los
paises de la OCDE, debido a menores tasas de hospitalizacion y mayor numero de cirugias
ambulatorias.

® FElincremento generalizado en el uso de medicamentos genericos en casi todos los paises de
la OCDE ha generado ahorros, aunque este tipo de producto aun representa menas del 25% del
volumen de medicamentos vendidos en Luxemburgo, Italia, Suiza y Grecia.

® E|envejecimiento de la poblacion ha incrementado la demanda de cuidados de largo plazo, y
el gasto en este rubro ha aumentado mas que en cualquier otro tipo de servicios de salud.

® En promedio, 13% de las personas de 50 anos de edad y mayores proporcionan cuidados
semanales a un pariente dependiente o un amigo, y 60% de los cuidadores informales son
mujeres.

PANORAMA DE LA SALUD 20180 CANIFARMA 11






GUIA DEL LECTOR

Guia del lector

P anorama de la Salud 2017 presenta comparativos de indicadores clave de salud y
desempeno de los sistemas de salud de los 35 paises miembros de la OCDE. Los paises
candidatos y socios clave se inclugeron cuando ha sido posible (Brasil, China, Colombia,
Costa Rica, India, Indonesia, Lituania, la Federacion de Rusia y Sudafrica). La informacion
presentada en esta publicacion proviene de estadisticas oficiales de los paises, a menos
que se indique otra cosa.

Estructura de la publicacion

El marco general de esta publicacion evalua el desempeno de 1os sistemas de salud en
el contexto de una vision mas amplia de la salud publica (Figura 01). Se basa en un marco
gue ha sido avalado y actualizado para el proyecto Indicadores de la Calidad del Cuidado de
la Salud de la OCDE (OECD Health Care Quality Indicators project) (ver la fuente de la Figura
01). Este marco reconoce que el objetivo ultimo de los sistemas de salud es mejorar el estado
de salud de la poblacion. Este es impactado por muchos factores, inclugendo aquellos que
estan fuera del control de los sistemas de salud, como el entorno fisico en el que la gente
vive, y los estilos de vida y comportamientos individuales. El contexto demografico,
economico y social tambien afecta la demanda y oferta de servicios de salud y finalmente el
estado de salud.

Figua 0.1. Marco conceptual para la evaluacion del desemperio del sistema de salud

Estado de salud
(tabla 1, capitulo 3)

Factores de riesgo para la salud
(tabla 2, capitulo 4)

Desempeiio del sistema de salud
¢C0mo se desempeiia el sistema de salud? ;Cuél es el nivel de calidad del cuidado y acceso a los servicios?
¢Cudl es el costo de este desempeiio?

Acceso Calidad Gasto en salud y financiamiento
(tabla 3, capitulo 5) (tabla 4, capitulo 6) (tabla 5, capitulo 7)

Recursos y actividades para el cuidado de la salud (fabla 5) Analisis de subsectores (fablas 1y 5)
Fuerza laboral dedicada a la salud (capitulo 8) Sector farmacéutico (capitulo 10)
Actividades de atencion a la salud (capitulo 9) Envejecimiento y cuidados de largo plazo (capitulo 11)

Contexto demografico, econémico y social

Fuente: Adaptado de Carinci, F. et al. (2015), “Towards Actionable International Comparisons of Health System Performance:
Expert Revision of the OECD Framework and Quality Indicators’, International Journal for Quality in Health Care, val. 27,
num. 2, pp. 137-146
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El desempeno de los sistemas de salud es claramente crucial. Las dimensiones
centrales del mismo incluygen el grado de acceso a los servicios y la calidad de la atencion
proporcionada. La medida del desempeno debe tomar en cuenta los recursos financieros
necesarios para alcanzar los objetivos de acceso y calidad. El desempeno de los sistemas de
salud tambien depende de manera critica de la fuerza laboral dedicada a la salud, y de los
bienes yservicios de que disponen.

Panorama de la Salud 2017 compara a los paises de la OCDE en cada componente de este
marco general. El documento consta de once capitulos. Los dos primeros ofrecen una
perspectiva general de salud y desempeno de sistemas de salud. Los siguientes nueve
capitulos presentan comparativos detallados entre paises en una gama de indicadores de
salud, incluyendo cuando es posible, analisis de tendencias en el tiempo.

En el Capitulo 1, una serie de tablas presentan las fortalezas y debilidades relativas de
los sistemas de salud de los paises de la OCDE, junto con un resumen de datos de todos los
miembros. Estas tablas se refieren a un conjunto de indicadores que se presentan en mayor
detalle en capitulos posteriores.

El Capitulo 2 presenta un andlisis temdtico complementario sobre los factores
determinantes de la salud en los paises de la OCDE. Se evaluan las contribuciones relativas
de los sistemas de salud frente a factores sociales mas amplios que afectan la esperanza de
vida.

En seguida de estos capitulos de perspectiva general, el Capitulo 3 sobre el estado de
salud hace enfasis en las variaciones entre paises en esperanza de vida, las principales
causas de mortalidad y otras medidas del estado de salud de la poblacion. Este capitulo
tambien incluye medidas de inequidad en sistemas de salud por nivel de educacion y de
ingresos para indicadores clave como la esperanza de vida y la percepcion del estado de
salud.

El Capitulo 4 examina los principales factores de riesgo para la salud Se enfoca en el
impacto en la salud de estilos de vida y comportamientos, la mayoria de los cuales pueden
ser modificados por politicas de prevencion y salud publica. Incluge los mas importantes
factores de riesgo para enfermedades no transmisibles relacionadas con el tabaquismo, el
alcohol y la obesidad para ninos y adultos. Al mismo tiempo, se evaluan los estilos de vida
saludables en terminos de nutricion y actividad fisica. La exposicion de la poblacion a la
contaminacion del aire tambien se analiza.

El Capitulo 5 sobre acceso a servicios de salud presenta un conjunto de indicadores
relacionados con factores financieros, geograficos y la oportunidad de acceso (tiempos de
espera). Esto incluge el analisis de necesidades de cuidado medico no satisfechas
reportadas por los usuarios. Se presentan tambien las medidas generales de cobertura de
la poblacion.

El Capitulo 6 evalua la calidad y los resultados de los servicios de salud en terminos de
efectividad clinica, seguridad del paciente, yla respuesta personal al tratamiento. El capitulo
pretende reflejar el ciclo del servicio de salud presentando indicadores relacionados con
cuidados preventivos, primarios, cronicos e intensivos. Esto incluge analisis de
experiencias de pacientes, practicas de prescripcion, manejo de enfermedades cronicas,
cuidados intensivos para infarto y accidente cerebrovascular, seguridad del paciente, salud
mental, tratamiento de cancer y prevencion de enfermedades transmisibles.

El Capitulo 7 sobre el gasto en salud y financiamiento, compara los montos de gasto de
los paises tanto per capita como en relacion con su PIB. El capitulo analiza como se pagan 1os
servicios de salud a traves de una mezcla de fondos gubernamentales, seguros de gastos
medicos voluntarios y obligatorios, y gasto de bolsillo directo de los hogares. Tambien se
examina el desglose del gasto por proveedor ytipo de servicio proporcionado.

El Capitulo 8 se enfoca en la fuerza laboral dedicada a la salud, particularmente
el suministro y remuneracion de medicos y enfermeros. Asimismo, presenta datos sobre el
numero de graduados de escuelas de medicina y enfermeria, e indicadores sobre la
migracion internacional de medicos y enfermeraos, comparando paises en terminos de su
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dependencia de profesionales capacitados en el extranjero, asi como tendencias en el
tiempo.

El Capitulo S, sobre actividades de cuidado de la salud, describe algunas de las
caracteristicas principales de la prestacion de servicios de salud. Comienza con el numero
de consultas medicas, que con frecuencia es el “punto de acceso” de los pacientes a los
sistemas de salud. Se incluygen igualmente comparativos entre paises sobre altas de
hospital, tiempos de hospitalizacion, tasas de utilizacion de procedimientos quirurgicos, y el
incremento de cirugias ambulatorias para procedimientos menares.

El Capitulo 10 revisa detalladamente al sector farmacéutico. El analisis del gasto en
medicamentos da una idea de la variacion del tamano del mercado en diferentes paises.
Tambien se revisan el numero de farmaceuticos y de farmacias, el consumo de ciertos
productos de alta demanda y el uso de medicamentos genericos y biosimilares. Finalmente,
se evalua el gasto en investigacion y desarrollo en el sector farmaceutico.

El Capitulo 11 se centra en envejecimiento y cuidados de largo plazo. Evalua los factores
clave que afectan la demanda actual y futura de cuidados de largo plazo, incluyendo
tendencias demograficas, e indicadores del estado de salud para poblaciones de edad
avanzada como esperanza de vida y medidas de salud y discapacidad auto-reportadas a los
B85 anos de edad. Se comparan datos de demencia entre paises en términos de prevalencia
en la actualidad y en el futuro, y en téerminos de indicadores de la calidad del cuidado. Los
receptores de cuidados de largo plazo y los cuidadores formales e informales a su cargo
tambien se reportan, asi como las tendencias de gasto en cuidados de largo plazo en
diferentes paises.

Presentacion de los indicadores

Con excepcion de los primeros dos capitulos, los indicadores incluidos en el resto del
documento se presentan en dos paginas. En la primera se define el indicador, se incluye un
breve comentario que resalta los hallazgos clave que las cifras transmiten, y se senalan
variaciones significativas de la definicion por pais, que pudieran afectar la comparabilidad
de los datos. La segunda péagina presenta un conjunto de graficos que tipicamente
muestran los niveles del indicador en la actualidad y cuando es posible, 1as tendencias en el
tiempo. Cuando se incluyge un promedio de la OCDE en algun grafico, se trata del promedio
no ponderado de los paises de la OCDE incluidos, a menos que se especifique otra cosa. El
numero de paises considerados en los promedios OCDE se indica en el mismo grafico, y
para tablas que muestran mas de un ang, el numero se refiere al ultimo ano.

Limitaciones en la informacion

Las limitaciones en la comparabilidad de los datos se indican tanto en el texto (en el
recuadro “Definicion y comparabilidad’), como al pie de los graficos.

Fuentes de informacion

Se invita a los lectores interesados en el uso de la informacion presentada en este
documento para analisis posteriores e investigacion a consultar la documentacion completa
de definiciones, fuentes y metodos presentada en las Estadisticas de Salud de la OCDE
(OECD Health Statistics) en OECD.Stat (http;//stats.oecdorg/indexaspx, seleccionar “Health’).
Tambien hay mas informacion sobre Estadisticas de Salud de la OCDE disponible en
http.//www.oecd org/health/health-data htm.

Datos de poblacion

Los datos de poblacion usados para calcular las tasas per cépita a 1o largo de la
publicacion provienen de Eurostat para paises europeos, y de datos de la OCDE basados en
UN Demographic Yearbook y en UN Population Prospects (diferentes ediciones), o
estimados por pais para miembros de la OCDE no europeos (datos extraidos a principios de
junio de 2017), y se refieren a estimados de mitad del afo. Los estimados de poblacion estan
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sujetos a revision, pues pueden diferir de los numeros mas recientes publicados por 1as

dependencias de estadisticas de los paises miembros de la OCDE.

Debe notarse que algunos paises como Francia, el Reino Unido ylos Estados Unidos,
tienen colonias, protectorados o territorios, y sus poblaciones son generalmente excluidas.
El célculo del PIB per capita y otros indicadores economicos pueden sin embargo, estar
basados en diferentes poblaciones en estos paises, dependiendo de la cobertura de datos.

Cadigos ISO de los paises miembros de la OCDE

Alemania
Australia
Austria
Bélgica
Canada
Chile
Corea
Dinamarca
Estonia
Eslovenia
Espana
Estados Unidos
Finlandia
Francia
Grecia
Hungria
Irlanda
Islandia

DEU
AUS
AUT
BEL
CAN
CHL
KOR
DNK
EST
SVN
ESP
USA
FIN

FRA
GRC
HUN
IRL

ISL

Israel

Italia

Japon

Letonia
Luxemburgo
México

Noruega

Nueva Zelanda
Paises Bajos
Polonia

Portugal

Reino Unido
Reptiblica Checa
Republica Eslovaca
Suecia

Suiza

Turquia

ISR

ITA

JPN
LVA
LUX
MEX
NOR
NZL
NLD
POL
PRT
GBR
CZE

SVK
SWE
CHE
TUR

Cadigos ISO de los paises socios de la OCDE

Brasil
China
Colombia
Costa Rica
India

BRA
CHN
coL
CRI
IND

Indonesia

Lituania

Federacion de Rusia
Sudafrica

IDN
LTU
RUS
ZAF
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Capitulo 1

Perspectivas generales: instantaneas de
la OCDE y tablas por pais

Este capitulo presenta un conjunto de indicadores de salud y desempeno de
sistemas de salud, disenado para arrojar luz sobre la efectividad de su
funcion en cinco dimensiones: estado de salud, factores de riesgo para la
salud, acceso a servicios, calidad y resultados de los servicios, Y recursos
para el cuidado de la salud Estos indicadores, tomados de los principales
capitulos de la publicacion, se presentan como instantaneas de la OCDE y
tablas por pais. Las primeras ilustran las tendencias en el tiempo para la
OCDE en conjunto, con un vistazo a los ultimos datos disponibles (promedio
de la OCDE, paises con el mas alto y mas bajo desemperio) Las tablas
resumen el desemperio por pais en todos los indicadores en comparacion
con el promedio de la OCDE.

La seleccion de indicadores presentada en este capitulo se baso en la
relevancia de la politica, disponibilidad de datos y facilidad de
interpretacion. La seleccion y comparacion de indicadores pretende
plasmar las fortalezas y debilidades relativas de los paises para ayudarles
a identificar posibles areas prioritarias de accion. No se pretende
identificar a los paises con los mejores sistemas de salud en general

Los datos estadisticos para Istael son suministrados por y bajo la responsabilidad de las autoridades
israelies pertinentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin perjuicio del estatuto de los Altos del
Golan, Jerusalen Este y los asentamientos israelies en Cisjordania bajo los téerminos del derecho
internacional.
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Instantaneas de la OCDE y tablas por pais

Los encargados de la formulacion de politicas de los paises de la OCDE tienen gran
interés en comprender la efectividad de sus sistemas de salud. El analisis de los
indicadores contenidos en esta publicaciéon muestra que se ha alcanzado un avance
significativo. La poblacion de los paises de la OCDE vive mas gue nunca antes, con una
esperanza de vida promedio al nacer que sobrepasa los 80 anos, gracias a que cuentan
con mejores condiciones de vida y niveles de escolaridad, y también con estilos de vida
mas saludables yavances en la atencion a la salud.

En la mayoria de los paises la cobertura universal de salud proporciona proteccion
financiera contra el costo de la enfermedad y promueve el acceso al cuidado de la salud
para toda la poblacion. La calidad de la atencion tambien ha mejorado, como 1o indica el
menor numero de muertes por ataque cardiaco y accidente cerebrovascular, y la
deteccion méas oportuna y mejor tratamiento para enfermedades como diabetes y cancer.
Sinembargo, estas mejoras han tenido un costo: el gasto en salud representa en promedio
cerca del 9% del PIB en paises de la OCDE, y es superior al 10% en muchos de ellos. El
incremento en el gasto en salud no es en si un problema, siempre y cuando los beneficios
excedan los costos, pero existe amplia evidencia de desigualdad e ineficiencia en salud.
Es necesario alcanzar un mejor balance entre el gasto en atencion curativa y en cuidados
preventivos.

A pesar de estas mejoras, aun existen cuestionamientos importantes sobre el
alcance de los logros en las diferentes dimensiones del desempeno de los sistemas de
salud. Por ejemplo, ¢ cuédles son los principales factores que explicarian las diferencias en
el estado de salud y esperanza de vida entre paises de la OCDE?  jAcaso la mayor
prevalencia de ciertos factores de riesgo como la obesidad, contrarresta los beneficios de
haber reducido otros factores de riesgo como el tabaquismo? ¢En que grado tienen todos
los ciudadanos acceso oportuno y adecuado a la prestacion de servicios, asi como una
buena proteccion financiera contra el costo del cuidado de la salud? ¢Que informacion
tenemos sobre la calidad y seguridad de la atencion prestada a la poblacion con diferentes
problemas comunes de salud? ¢Cuales son los recursos financieros, humanos y tecnicos
asignados a los sistemas de salud en diferentes paises?

La respuesta a estas preguntas no es de ninguna manera tarea facil, pero la
informacion contenida en este capitulo puede clarificar en algun grado el nivel de
efectividad de los paises en el fomento de la salud de su poblacion y en las diferentes
dimensiones del desempeno de sus sistemas de salud. Esta informacion no pretende
identificar a los paises gue tienen el mejor sistema de salud en general, sino que resume
algunas de las fortalezas y debilidades relativas de los paises de la OCDE en una serie de
indicadores de salud y desempeno de sistemas de salud, y puede ser util para determinar
posibles areas prioritarias de accion, pero debera complementarse con una revision mas
profunda de los datos ylos factores que determinan las variaciones entre paises, 1o que se
presenta en los demas capitulos del documento.

18 PANORAMA DE LA SALUD 2018 © CANIFARMA



1. PERSPECTIVAS GENERALES: INSTANTANEAS DE LA OCDE Y TABLAS POR PAIS

Este capitulo presenta cinco conjuntos de indicadores que se discuten a profundidad
en los capitulos que se mencionan entre parentesis, resaltando la efectividad de los paises
en las siguientes dimensiones:

Estado de salud (Capitulos 3y1l)

® Factores de riesgo para la salud (Capitulo 4)

e Acceso a servicios de salud (Capitulo 5)

e (Calidad del servicio (Capitulo 6)

e Recursos para el cuidado de la salud (Capitulos 7, 8y 9)

Para cada una de estas dimensiones, se presenta un conjunto de 4 o 5 indicadores
relevantes, como instantaneas de la OCDE y tablas por pais. Estos indicadores se han
seleccionado segun la relevancia de sus politicas y su importancia como factores clave a
monitorear en un sistema de salud, pero también dependiendo de la disponibilidad y
facilidad de interpretacion de los datos. Por lo tanto, se ha dado prioridad a los indicadores
para los que el nivel nacional de cobertura es mayor, a fin de incrementar la
comparabilidad.

Las recientemente incluidas instantaneas de la OCDE proporcionan estadisticas
resumidas para indicadores clave en las cinco dimensiones previamente mencionadas.
Complementan las tablas por pais al permitir visualizar:

e el mas reciente promedio de la OCDE (para comparacion rapida con numeros por pais en
las tablas)

e la distribucion de los valores superiores e inferiores (para tener un sentido general de
la dispersion alrededor de cada indicador)
1

® latendencia general de la OCDE desde 2005 (para resaltar los cambios en el tiempo)
Las instantaneas complementan las tablas por pais al permitir al lector evaluar

inicialmente el desempeno de un pais contra el promedio de la OCDE y el rango de valores,
antes de revisar en detalle los indicadores en otros capitulos de la publicacion.

Las tablas por pais comparan el desempeno entre ellos y contra el promedio de la
OCDE. Los paises se clasifican para cada indicador en tres grupos con un codigo de color:

e Azul, cuando el desempeno del pais es equivalente al promedio de la OCDE

e Verde, cuando el desempeno del pais es considerablemente superior al promedio de la
OCDE

e Rojo, cuando el desempeno del pais es considerablemente inferior al promedio de la
OCDE

La unica excepcion a esta forma de agrupar esta en la tabla sobre recursos para el
cuidado de la salud (Tabla 15), donde los indicadores presentados no pueden ser
estrictamente clasificados como mejor o peor desempeno. Por esta razon, el codigo de color
en esta tabla utiliza tonos mas tenues o0 mas oscuros de azul para senalar que un pais esta
muy por encima o por debajo del promedio de la OCDE en conjunto.
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Metodologia, interpretacion y uso

Instantaneas de la OCDE

Para cada indicador se muestran el promedio de la OCDE, ylos valores mas alto y mas bajo para el ultimo
ano disponible, que corresponden con los datos presentados en los principales capitulos del documento. Las
lineas al lado derecho muestran las tendencias en la OCDE en conjunto en anos recientes. Estas se calculan
con base en una media no ponderada de los datos disponibles para cada ano (cuando estan disponibles son
linealmente interpolados para asegurar la consistencia, con respecto al numero de paises usado para las
medias). Con estas lineas se espera dar una vision amplia de las tendencias, dadas las diferencias
potenciales en metodologia o composicion de paises en el tiempo.

Tablas por pais

La clasificacion de paises como superiores, inferiores o equivalentes al promedio de la OCDE se basa en
la desviacion estandar de cada indicador. Se ha preferido este método en lugar de un porcentaje fijo o un
numero fijo de paises por categoria, pues refleja la variacion (qué tan lejos esta un pais del promedio de la
OCDE) de una forma dinamica.

Es comun usar la desviacion estandar como indicador estadistico de variacion en una distribucion, pues
mide que tan cercanos a la tendencia central son los valores. Los paises se clasifican como “cercanos al
promedio de la OCDE’ (azul), cuando el valor para cualquier indicador esta dentro de una desviacion estandar
de la media de la OCDE para el ano mas reciente. En raros casos, valores que son particularmente atipicos se
excluyen del calculo de la desviacion estandar. Estas excepciones se muestran al pie de las tablas relevantes.

Para un indicador tipico, alrededor del 65% de los paises (23 paises) seran equivalentes al promedio de
la OCDE, y el restante 35% seran significativamente superiores (verde) o inferiores (rojo). Cuando el numero
de paises equivalentes al promedio de la OCDE es mayor (menor) a 23, significa que la variacion entre paises
es relativamente baja (alta) para ese indicador. Por ejemplo, un indicador como la esperanza de vida para
hombres y el consumo de alcohol muestra que el de 28 paises es equivalente al promedio de la OCDE, lo que
indica que los paises muestran una variacion relativamente menor en comparacion con otros indicadores.

Estado de salud

20

La esperanza de vida es un indicador clave para comprender el estado general de
salud de una poblacion. Porlo tanto, es central para esta seccion, con otros tres indicadores
que reflejan esperanzas de vida especificas segun el genero y la edad. Se muestran
igualmente indicadores mas especificos de mortalidad por enfermedad cardiaca isquemica
y prevalencia de demencia, gue son dos causas principales de mortalidad y morbilidad en
la actualidad yen el futuro. La Figura 11 muestra el estado de salud en los paises de la OCDE
en conjunto, yla Tabla 1.1 comparaciones mas detalladas entre paises.

Figura 11 Instantanea del estado de salud en los paises de la OCDE

INFERIOR OCDE SUPERIOR 2005 2015
5 Letonia Islandia 7.8
Esperanza de vida (hombres) o ® ®
Afios de vida al nacer 68 69.7 779 812 88 75.2
. . X 6 A
Esperanza de vida (mujeres) Meﬁc" ° Jaﬂ"" 8
Afios de vida al nacer 73 777 83.1 87.1 93 812
E . - Hungria Japoén 19.5
speranza de vida a los 65 aiios ® ® ®
Afosdevida 15 4q4 195 21.9 %5 ey
Mortalidad isquémica Japon Letonia 160
Tasa estandarizada por edad por cada —® @ L
100 000 habitantes © 34 112 328 400 12
Prevalencia de demencia _ """ Japon
. —0C ® O—
Casos por cada 1000 habitantes 5 79 14.8 233 25

Nota: El eje Y para las tendencias de la OCDE, esta estandarizado para tener altura fija con base en los valores minimo
ymaximo del indicador. El eje X inferior - superior, esta estandarizado con distancias constantes del promedio de la
OCDE cuando el indicador no se trunca en O.
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En general, Japon, Francia y Espana tienen los mejores resultados en salud en
terminos de esperanza de vidaymortalidad por enfermedad cardiaca isquemica. Hungria,
Letonia, Mexico yla Republica Eslovaca estan consistentemente debajo del promedio de la
OCDE para estos indicadores. En los paises de la OCDE la esperanza de vida se ha
incrementado de forma permanente en el tiempo, aunque aproximadamente la mitad de
los paises reportaron ligeras disminuciones en la esperanza de vida entre 2014 y 2015. Al
mismo tiempo, algunos de los paises con los mas altos indices de prevalencia de demencia
son los que tienen mayor esperanza de vida, como Japon e Italia. La prevalencia de
demencia muestra la mayor variacion entre paises considerando estos indicadores.

Existen importantes variaciones en esperanza de vida por genero y edad. Las
mujeres en Japon, Espana y Francia viven mucho més tiempo que el promedio de la OCDE,
mientras que la esperanza de vida para hombres en Islandia es particularmente alta. La
esperanza de vida a los 65 anos de edad es considerablemente inferior al promedio de la
OCDE en 12 paises, y notablemente superior al promedio en Japon, Francia y Espana. Hay
una serie de factores inherentes yajenos los sistemas de salud que afectan la esperanza
de vida. Un mayor gasto en salud per capita se asocia positivamente con la esperanza de
vida, aungue esta relacion es menos pronunciada en paises con los mas elevados gastos
en salud, como Luxemburgo, Noruega, Suiza y los Estados Unidos. Las diferencias en
comportamientos riesgosos, como el tabaquismo y la obesidad, que tienen un mayor
impacto en la salud, tambien pueden explicar parcialmente la variacion entre paises ylas
diferencias en esperanza de vida. Los factores ajenos a los sistemas de salud son también
determinantes, como el nivel de ingreso, de escolaridad y otros factores socioeconomicos.

La enfermedad cardiaca isquémica continua siendo la causa mas frecuente de
mortalidad en la mayoria de los paises de la OCDE, aungue ha habido una disminucion en
promedio de mas del 50% desde 1990. Las tasas de mortalidad de cinco paises son
considerablemente superiores al promedio de la OCDE, siendo las mas altas las de Letonia,
la Republica Eslovaca y Hungria; mientras que son relativamente inferiores en Japon,
Coreg, Francia ylos Paises Bajos.

La prevalencia de demencia una variedad de desordenes mentales entre los cuales la
enfermedad de Alzheimer es la forma mas comun, es un indicador central para
monitorear la salud de poblaciones gue envejecen. La prevalencia de demencia es
notablemente superior al promedio de la OCDE en siete paises, siendo la mas alta la de
Japon, Italia y Alemania. Los paises con poblaciones mas jovenes, tienen tipicamente
menor prevalencia de demencia, siendo las tasas menores las de Mexico, Turquia y la
Republica Eslovaca.
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Tabla 11. Estado de salud

© Mejor que el promedio de la 0CDE O Cercano al promedio de la 0CDE € Peor que el promedio de la 0CDE - Datos no disponibles
ESPERANZA ESPERANZA ESPERANZA MORTI:\I.IDAIJ PREVALENCIA
DE VIDA (H) DE VIDA (M) DE VIDA (65) ISQUEMICA DE DEMENCIA
Aiios de vida al nacer, Aiios de vida al nacer, Aiios de vida a los 65 Tasa estandarizada por Casos en
hombres mujeres aiios, total edad en 100 000 habitantes 1 000 habitantes

OCDE 779 83.1 19.5 112 14.8
Alemania 78.3 o 83.1 o 19.5 o 106 o 20.2 (<}
Australia 80.4 o 84.5 o 20.9 o 85 o 14.2 o
Austria 78.8 o 83.7 o 19.7 o 131 o 18.0 o
Bélgica 78.7 o 83.4 o 19.9 o 54 o 18.0 o
Canada 79.6 o 83.8 o 20.2 o 93 o 13.0 o
Chile 76.5 o 81.7 o 18.5 o 64 o 11.7 o
Corea 79.0 o 85.2 o 20.3 o 38 (V] 9.6 (V]
Dinamarca 78.8 o 82.7 o 19.4 o 60 o 16.4 o
Estonia 73.2 (%] 82.2 () 18.1 (%} 211 (%] 14.7 o
Eslovenia 77.8 o 83.9 o 19.5 o 82 o 11.8 o
Espafia 80.1 o 85.8 V] 21.0 (V] 53 o 19.4 (<}
Estados Unidos 76.3 o 81.2 o 19.3 o 113 o 11.6 o
Finlandia 78.7 o 84.4 o 20.1 o 147 o 18.5 o
Francia 79.2 o 85.5 (V] 21E5) (V] 39 (V] 19.7 (<]
Grecia 78.5 o 83.7 o 19.9 o 82 o 19.6 (<}
Hungria 72.3 (] 79.0 (X} 16.4 (] 288 (] 10.6 o
Irlanda 79.6 ) 83.4 o 19.7 o 127 o 15 o
Islandia 81.2 (V] 83.8 o 20.4 o 100 o 13.0 o
Israel 80.1 o 84.1 o 20.2 o 64 o 10.5 o
Italia 80.3 o 84.9 o 20.6 o 84 o 22.5 S
Japon 80.8 o 87.1 V] 21.9 (V] 34 (V] 23.3 (<}
Letonia 69.7 (] 79.5 (<] 16.6 (] 328 (<] 14.6 o
Luxemburgo 80.0 o 84.7 o 204 o 59 o 13.3 o
México 72.3 (]} 77.7 (<] 17.7 (<} 144 o 7.2 V)
Noruega 80.5 () 84.2 [.) 20.3 [.) 72 o 15.1 o
New Zelanda 79.9 o 83.4 o 20.4 o 129 o 13:5 o
Paises Bajos 79.9 () 83.2 o 19.8 () 46 (V] 16.1 o
Polonia 73.5 (<] 81.6 o 17.9 (<] 98 o 9.9 (V]
Portugal 78.1 () 84.3 (] 19.9 () 55 (] 19.9 (%)
Reino Unido 79.2 o 82.8 o 19.7 o 98 o 171 o
Repiiblica Checa 75.7 o 81.6 o 17.7 (<] 237 (%] 10.4 o
Reptiblica Eslovaca 73.1 (%] 80.2 (%] 16.9 (%] 291 (%] 8.3 (V]
Suecia 80.4 o 84.1 o 20.2 o 95 o 18.1 o
Suiza 80.8 o 85.1 o 20.9 o 78 o 17.2 o
Turquia 75.3 o 80.7 (<] 17.8 (] 146 o 8.0 (V]

Nota: Todos los datos se refieren a 2015 0 el afio mas cercano, excepto para prevalencia de demencia, que se refiere a 2017. Los indicadores
provienen del Capitulo 3 (esperanza de vida, hombres y mujeres; mortalidad isquémica) y el Capitulo 11 ( esperanza de vida a los 65 anos;
prevalencia de demencia).

Fuente: OECD Health Statistics 2017 analisis de la OCDE de informacion del World Alzheimer Report 2015 y de las Naciones Unidas (para
prevalencia de demencia).
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Factores de riesgo para la salud

El tabaquismao, el consumo de alcohol y la obesidad son tres factores importantes de
riesgo para enfermedades no transmisibles. La exposicion de la poblacion a la
contaminacion del aire es tambiéen un determinante no medico critico para la salud. La
Figura 12 muestra una instantanea de factores de riesgo para la salud en la OCDE en
conjunto, yla Tabla 1.2 presenta comparativos mas detallados entre paises.

Figura 1.2. Instantanea de factores de riesgo para la salud en la OCDE

INFERIOR OCDE SUPERIOR 2005 2015
Consumo diario de tabaco México Grecia 237
% de poblacion (15 afios 0 mayores) @ @ @
que fuman a diario 0 76 18.4 273 37 184
Consumo de alcohol Turquia Bélgica 9'70'\__0
Litros per capita (15 afios 0 mayores) —@ @ L 9.0
consumidos en unaiio 0 1.4 9.0 12.6 18
Obesidad  Japon Estados Unidos 19.4
% de poblacion (15 afios 0 mayores) —® @ L 16.5
conIMC>30 0 37 19.4 38.240
Contaminacion del aire  Nueva Zelanda Turquia 14.2 o 1511
Exposicion media anual de la poblacion @ { g *—
aPM25, ygm3 0 55 15.1 36.4 40

Nota: El eje Y para las tendencias de la OCDE esta estandarizado para tener altura fija, con base en los valores
minimo y maximo del indicador. El eje X inferior - superior, est4 estandarizado con distancias constantes del
promedio de la OCDE cuando el indicador no se trunca en 0. La contaminacion del aire muestra datos para 2005 y
de 2010 a 2015.

Estos indicadores son en general buenos para Islandia, Noruega y Suecia. Las tasas
de tabaquismo son considerablemente inferiores al promedio de la OCDE en Meéxico,
Islandia, Suecia, los Estados Unidos, Noruega y Australia; mientras que son muy
superiores en Grecia, Turquia, Hungria, Austria y Letonia. Aunque la mayoria de los paises
han logrado reducir las tasas de tabaquismo en decadas recientes, aun hay mucho por
hacer. La OMS estima que el consumo de tabaco causa 7 millones de muertes cada ano, y
sin embargo un promedio de 185% de los adultos en paises de la OCDE reportan fumar a
diario.

El consumo excesivo de alcohol es también una carga considerable para la salud,
pues se asocia con un rTiesgo mas elevado de enfermedades como cancer, accidente
cerebrovascular, enfermedades hepaticas, asi como problemas sociales, y causa un
estimado de 2.3 millones de muertes al ano. Las poblaciones de Belgica, Austria y Francia
consumen considerablemente mas litros per capita que el promedio de la OCDE, en tanto
que el consumo es inferior en Turquia, Istael, México y Noruega. El consumo de alcohol ha
fluctuado en los ultimos 15 anos, con una ligera reduccion en los paises de la OCDE en el
promedio de litros consumidos (con base en estadisticas de ventas). El consumo
compulsivo de alcohol es particularmente preocupante en algunos paises, notablemente
Alemania, Finlandia. Luxemburgo y Dinamarca, y es mas predominante entre hombres.

La obesidad es un importantisimo factor de riesgo para muchas enfermedades
cronicas, inclugendo diabetes, enfermedades cardiovasculares y cancer. Las tasas de
obesidad se han incrementado en decadas recientes en casi todos los paises de la OCDE
con un promedio de 54% de poblacion con sobrepeso, del cual 19% son obesos. Las tasas de
obesidad son considerablemente superiores al promedio en cinco paises, siendo las mas
altas las de los Estados Unidos y Meéxico. Las mas bajas son las de Japon, Corea, Italia y
Suiza. La medida que se reporta es para adultos obesos, con base en datos medidos y
auto-reportes. La comparacion entre paises con diferencias reportadas debe hacerse con
cautela, pues los datos medidos son en general mucho mas altos y confiables.

PANORAMA DE LA SALUD 2018© CANIFARMA 23



1. PERSPECTIVAS GENERALES: INSTANTANEAS DE LA OCDE Y TABLAS POR PAIS

La contaminacion del aire es una importante amenaza ambiental, relacionada con
problemas como cancer pulmonar, enfermedades cardiovasculares y respiratorias, bajo
peso al nacer, demencia y otros problemas de salud. La exposicion de la poblacion a
micro-particulas (PM2.5) es particularmente alta en Turquia, Corea, Polonia y Hungria. Es
considerablemente inferior al promedio de la OCDE en Australia, Nueva Zelanda, Suecia,
Canada, Finlandia e Islandia. Aungue en general la tendencia es decreciente desde 1990,
han habido algunos aumentos en la exposicion de la poblacion a PM2.5 en anos recientes.

Tabla 1.2. Factores de riesgo para la salud

@ Mejor que el promedio de la 0CDE  © Cercano al promedio de la 0CDE 3 Peor que el promedio de la 0CDE - Datos no disponibles
TABAQUISMO ALCOHOL OBESIDAD CONTAMINACION DEL AIRE
% de la poblacion que Litros per capita % de la poblacion Exposicion media anual
fuma diariamente consumidos en un aiio con IMC>30 a PM2.5, pg/m3
OCDE 18.4 9.0 19.4 15.1

Alemania 20.9 o 11.0 o 236 o 14.0 o
Australia 12.4 (V] 9.7 () 27.9 (%] 5.9 V]
Austria 24.3 (%] 12.3 (%] 147 o 17.0 o
Bélgica 18.9 () 12.6 (] 18.6 () 15.6 o
Canada 14.0 o 8.1 o 25.8 o 7.2 (V]
Chile - 7.2 () = 20.9 o
Corea 17.3 o 9.1 o 5.3 V] 28.7 (<}
Dinamarca 17.0 o 9.4 o 14.9 (] 11.0 o
Estonia 21.3 o 10.3 o 18.0 o 9.4 o
Eslovenia 18.9 ) 115 () 19.2 o 20.3 o
Espaiia 23.0 o 9.3 o 16.7 o 9.7 o
Estados Unidos 11.4 (V] 8.8 o 38.2 (<] 8.4 o
Finlandia 17.4 o 8.5 o 24.8 o 74 V]
Francia 22.4 o 1.9 (%] 17.0 o 12.4 o
Grecia 27.3 (%] 7.5 o 17.0 o 13.5 o
Hungria 25.8 (x] 10.9 () 30.0 (x] 23.1 (]
Irlanda 19.0 () 10.9 () 23.0 o 9.8 o
Islandia 10.2 (V] 7.5 o 19.0 o 7.8 (V]
Israel 19.6 () 2.6 (V] 16.6 o 211 o
Italia 20.0 ) 7.6 () 9.8 (V) 19.9 o
Japon 18.2 o 7.2 o 3.7 V] 13.3 o
Letonia 241 (%} 10.8 () 23.2 o 20.4 o
Luxemburgo 14.9 o 11.1 o 22,6 o 16.6 o
México 7.6 © 5.2 © 33.3 (x] 20.2 o
Noruega 12.0 (V] 6.0 (V] 12.0 V] 9.1 o
Nueva Zelanda 14.2 ) 8.9 () 316 (%] 5.5 (V]
Paises Bajos 19.0 () 8.0 () 12.8 o 14.6 o
Polonia 22.7 () 10.5 () 16.7 o 24.3 (<]
Portugal 16.8 ) 9.9 () 16.6 () 9.8 o
Reino Unido 16.1 ) 9.5 o 26.9 (%] 12.4 o
Repiblica Checa 18.2 () 11.5 () 18.7 o 214 o
Republica Eslovaca 229 [-) 10.2 [.) 16.3 (-] 20.5 o
Suecia 11.2 9 7.2 o 12.3 (V] 6.2 (V]
Suiza 20.4 () 9.5 o 10.3 (V] 12.9 o
Turquia 27.3 [X] 1.4 V] 22.3 o 36.4 (%]

Nota: Todos los datos se refieren a 2015 o el ano mas cercano. Los indicadores provienen del Capitulo 4. Los datos de obesidad son una
mezcla de pesos medidos y auto-reportados, en las que los datos medidos son con frecuencia mas altos y confiables comparados con el
peso auto-reportado. El Capitulo 4 detalla la cobertura por pais para cada indicador.

Fuente: OECD Health Statistics 2017 World Development Indicators (para contaminacion del aire).
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Acceso a servicios de salud

El acceso a servicios de salud es una medida critica del desempeno de un sistema de
salud. Los indicadores aqui presentados incluygen cobertura de paoblacion, una medida
general de la cobertura de salud, ademas de indicadores que reflejan el acceso en términos
financieros y de oportunidad. El capitulo de acceso a servicios de salud tambien incluge
medidas de accesibilidad geografica, que no se presentan aqui por la complejidad de las
comparaciones entre paises. La Figura 1.3 presenta la instantanea de acceso a servicios de
salud en los paises de la OCDE, y la Tabla 1.3 ofrece comparativos mas detallados entre
paises.

Figura 1.3. Instantanea de acceso a servicios de salud en la OCDE

INFERIOR OCDE SUPERIOR 2005 2015
.. " 96.8 O/_O 97.9
Cobertura de poblacion Grecia OCDE
% de poblacion asegurada para un ® .1_
conjunto basico de servicios 80 86.0 g7.9 100

iz . . : 3.0
Proporcion del gasto de holsillo Francia Suiza
% del gasto total de los hogares @ | L
0 1.4 3.0 53 7 2.8

Tiempos de espera para cirugia

de cataratas Paises Bajos Polonia 133
Niimero de dias del diagnéstico —® ® *—
alacirugia © 37 121 464 500 121
Consultas médicas no atendidas ) .
. Alemania Polonia
debido al costo
indice estandarizado edad-género P o ¢
g 026 105 330 40

por cada 100 habitantes

Nota: El eje Y para las tendencias de la OCDE esta estandarizado para tener altura fija, con base en los valores minimo
ymaximo del indicador. El eje X inferior - superior, esta estandarizado con distancias constantes del promedio de la
OCDE cuando el indicador no se trunca en O.

En términos de cobertura de poblacion, la mayoria de los paises de la OCDE han
alcanzado cobertura universal o casi universal de los costos de cuidado de la salud para un
conjunto basico de servicios, exceptuando seis paises que se mantienen muy por debajo
del promedio de la OCDE - Chile, Grecia, Mexico, Polonia, la Republica Eslovaca ylos Estados
Unidos.

Sin embargo, la cobertura de poblacion no es suficiente en si misma. El nivel de costo
compartido aplicado a los servicios de salud afecta el acceso a los mismas. El gasto de
bolsillo y las consultas no atendidas debido al costo son dos indicadores que miden el
acceso en terminos financieros, particularmente preocupante para grupos de escasos
recursos. El gasto de bolsillo puede crear barreras financieras para el acceso a servicios de
salud. La proparcion de gasto en servicios de salud del gasto total de los hogares, ha crecido
ligeramente en todos los paises de la OCDE, y es relativamente alta en Corea, Suiza, Grecia,
Hungria, México, Portugal y Chile. El indice de consultas no atendidas debido al costo es
particularmente alto en Polonia, los Estados Unidos y Suiza (para el subgrupo de 17 paises
con datos comparables).

Los tiempos de espera largos también son una barrera importante en muchos paises
de la OCDE. Son el resultado de una compleja interaccion entre la oferta y la demanda de
servicios de salud, en la que los medicos tienen un papel crucial en ambos lados. Los
tiempos de espera largos para cirugia electiva (programada), causan que los pacientes
sufran dolor y discapacidad innecesariamente. Los tiempos de espera para cirugia de
cataratas, uno de los indicadores mas comunmente reportados, son particularmente largos
en Polonia y Estonia (para el subgrupo de 16 paises con datos comparables), y muy cortos
para Canada, Italia ylos Paises Bajos.
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Tabla 1.3. Acceso a servicios de salud

@ Mejor que el promedio de la 0CDE O Cercano al promedio de la 0CDE € Peor que el promedio de la 0CDE - Datos no disponibles

COBERTURA DE PROPORCION DEL TIEMPOS DE ESPERA PARA CONSULTAS NO ATENDIDAS
POBLACION GASTO DE BOLSILLO CIRUGIA DE CATARATAS ** DEBIDO AL COSTO*
% de poblacion asegurada % del gasto total Namero de dias del indice estandarizado edad-género
de los hogares diagnéstico a la cirugia por cada 100 habitantes
O0CDE 97.9 3.0 121 10.5
Alemania 100 o 1.8 V] - 2.6 (V]
Australia 100 o 3.1 o 93 (V] 16.2 o
Austria 99.9 o 3.0 o - -
Bélgica 99.0 o 3.2 o - -
Canada 100 o 2.2 o 58 V] 6.6 o
Chile 92.1 (%] 41 (%] 103 o -
Corea 100 o 5.1 Q - -
Dinamarca 100 o 2.6 o 87 9 =
Estonia 94.0 o 27 o 253 (<] 9.7 o
Eslovenia 100 o 2.0 o = =
Espaiia 99.8 o 37 o 105 o 2.8 (V]
Estados Unidos 90.9 (x} 25 o - 22.3 (x]
Finlandia 100 o 3.0 (] 103 o -
Francia 99.9 o 1.4 (V] = 8.5 o
Grecia 86.0 (%] 4.4 (] - -
Hungria 95.0 o 4.4 (x] 88 (V] =
Irlanda 100 o 25 o - -
Islandia 100 o 3.1 o - -
Israel 100 o 3.4 o 132 o 47 o
Italia 100 o 3 o 50 9 4.8 o
Japon 100 o 2.6 o - -
Letonia - 3.9 (] = =
Luxemburgo 95.2 o 1.4 V] - -
México 92.3 (<] 36 o = =
Noruega 100 o 29 o 117 o 5.9 o
Nueva Zelanda 100 o 2.1 o 73 (V] 145 o
Paises Bajos 99.9 o 2.4 o 37 V] 10.3 o
Polonia 91.0 (%] 2:5 o 464 (] 33.0 (<]
Portugal 100 o 3.8 (] 104 o 8.3 o
Reino Unido 100 o 1.5 (V] 72 (V] 4.2 V]
Repiiblica Checa 100 o 23 (] - -
Republica Eslovaca 93.8 (x] 24 o - -
Suecia 100 o 33 o - 39 V]
Suiza 100 o 5.3 (x] = 20.9
Turquia 98.4 o - - -

*Se ha excluido a Polonia del calculo de la desviacion estandar. =+ Se ha excluido a Estonia y Polonia del calculo de la desviacion estandar.
Los valores para Australia y Canada se reportan en la mediana del numero de dias, y no la media.

Nota: Los datos de cobertura de poblacion, proporcion del gasto de bolsillo y tiempos de espera se refieren a 2015, las consultas no
atendidas debido al costo se refieren a 2018. Los indicadores provienen del Capitulo 5.

Fuente: OECD Health Statistics 2017 Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2016 y otras fuentes nacionales.
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Calidad y resultados de los servicios de salud

Las medidas de la calidad ylos resultados de los servicios de salud deben reflejar la
pertinencia de la atencion, efectividad clinica, seguridad del paciente, y la respuesta
personal al tratamiento. La pertinencia de la atencion se mide con la prescripcion de
antibioticos ylas admisiones por asma o enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
como indicador de admisiones evitables. La tasa de fatalidades en 30 dias por infarto agudo
de miocardio y la sobrevivencia de cancer de colon, son indicadores de la efectividad
clinica; el trauma obstetrico es una medida de seguridad del paciente. La Figura 1.4 muestra
la instantanea de calidad y resultados de los servicios de salud en los paises de la OCDE, y
la Tabla 1.4 los comparativos detallados.

Figura L4. Instantanea de calidad y resultados de los servicios de salud en la OCDE

INFERIOR 0CDE SUPERIOR 2005 2015
. . 241.7
Admisiones por asma y EPOC Japén Hungria 2355
indice estandarizado edad-género L { o— ’
por cada 100 000 habitantes 0 58.1 236.5 4275 470
20.6
Antibiéticos prescritos Paises Bajos Grecia
Dosis diaria definida por cada L @ @ 20.0
1000 habitantes 0 10.7 20.6 36.1 40
Mortalidad por infarto agudo 8.5
de miocardio Noruega México
indice estandarizado edad-género *—e *— 7.5
por cada 100 000 habitantes 0 3.7 75 28.1 30
62
Sobrevivencia de cancer de Chile srael
colon ® ® ® 57.0
Sobrevivencia estandarizada por edad en % 40 515 628 717 80
Trauma obstétrico Polonia Canada 5.9 m7
Tasas brutas por cada 100 partos naturales -® @ @
asistidos con instrumental quirtirgico 0 0.7 5.7 16.9 20

Nota: El efe Y para las tendencias de la OCDE esta estandarizado para tener altura fija, con base en los valores minimo
ymaximo del indicador. El eje X inferior - superior, esta estandarizado con distancias constantes del promedio de la
OCDE cuando el indicador no se trunca en 0. El afio base del reporte de admisiones por asma y EPOC y antibioticos
prescritos, es 2011 Para trauma obstétrico es 2010.

Las admisiones por asma y EPOC son condiciones para las que el tratamiento efectivo
a nivel primario estd bien establecido, pero varia significativamente entre paises. Son
considerablemente mas que el promedio de la OCDE en Hungria, Turqguia, Irlanda,
Australia, Nueva Zelanda y Letonia; pero mucho menaores al promedio en Japon, Italia,
Portugal, Meéxico y Chile. El numero de antibioticos prescritos es mayor al promedio de la
OCDE en Grecia, Francia, Belgica e Italia. La prescripcion de antibioticos es
considerablemente inferior al promedio en los Paises Bajos, Estonia, Suecia, Letonia y
Austria. El numero de antibidticos prescritos se ha incrementado ligeramente en el tiempo.
El abuso de estos productos representa un desperdicio de recurscs, y ademas es
responsable de una mayor resistencia antimicrobiana.

La mortalidad por infarto agudo de miocardio (con base en admisiones) es un
indicador tradicional de la calidad de los cuidados intensivos. Ha disminuido
consistentemente desde los anos 70 en la mayoria de los paises, pero aun existen
importantes diferencias entre paises. Méexico tiene indices muy altos de mortalidad por
infarto agudo de miocardio, y son tambien relativamente elevados en Letonia, Japon, Chile
y Estonia. Ocho paises tienen indices de mortalidad considerablemente inferiores al
promedio de la OCDE, siendo las menores las de Noruegda, Australia y Dinamarca.
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Los indices de sobrevivencia de cancer de colon varian relativamente menos que 10s
de infarto agudo del miocardio. Solamente Israel y Corea superan el promedio, en tanto que
cinco paises estan muy por debajo, con los indices menores en Chile y Eslovenia.

El trauma obstétrico (con instrumental) es la medida mas solida disponible para

dimensionar la seguridad del paciente. Para el subgrupo de 21 paises con datos
comparables, el indice de trauma obstétrico mas alto es el de Canada, seguido por Suecia,
Dinamarca ylos Estados Unidos. En contraste, éste indice es considerablemente inferior
al promedio de la OCDE en Polonia, Istael, Italia, Eslovenia y Portugal.

Tabla 1.4. Calidad de los servicios de salud

© Mejor que el promedio de la 0CDE ~ © CCercano al promedio de la 0CDE € Peor que el promedio de la 0CDE - Datos no disponibles

ADMISIONES POR ANTIBIOTICOS MORTALIDAD POR INFARTO  SOBREVIVENCIA DE TRAUMA OBSTETRICO
ASMA Y EPOC PRESCRITOS AGUDO DE MIOCARDIO* CANCER DE COLON (CON INSTRUMENTAL)**
indice estandarizado Dosis diaria definida por indice estandarizado Sobrevivencia Tasas brutas por cada 100
edad-género por cada edad-género por cada estandarizada partos naturales asistidos
100 000 habitantes cada 1000 habitantes 100 000 habitantes por edad en % con instrumental quirirgico
OCDE 236 20.6 75 62.8 5.7
Alemania 284 o 14.4 V] 7.7 o 64.8 o 6.4 o
Australia 371 (] 23.4 o 4.0 (V] 70.6 (V] 7.2 o
Austria 330 (] 14.0 © 74 o 63.7 o -
Bélgica 286 o 29.2 (%] 7.0 o 67.8 o 34 o
Canada 247 o 20.8 o 5.1 (V] 67.2 o 16.9 (<]
Chile 99 (V] - 11.3 (%] 51.5 (] =
Corea 309 o 24.3 o 8.1 o 71.6 V] -
Dinamarca 333 o 16.1 o 4.0 (V] 61.6 o 10.9 (<]
Estonia 137 o 121 (V] 10.6 [x) 58.4 [.) 39 o
Eslovenia 146 o 14.5 o 6.1 o 61.9 o 2.1 V]
Espaia 234 o 21.6 o 7.9 o 63.3 o 4.8 o
EstadosUnidos 262 o - 6.5 o 64.9 o 9.6 (]
Finlandia 184 o 17.2 o 5.6 o 64.8 o 37 o
Francia 150 o 29.9 (] 5.6 o 63.7 o =
Grecia - 36.1 (%] - - -
Hungria 428 (x] 17.0 o - - -
Irlanda 411 (x] 25.6 o 6.4 o 60.5 o 4.2 o
Islandia 223 o 19.9 o 5.9 o 68.2 o =
Israel 259 o 21.4 o 6.7 o 7.7 V] 1.9 (V]
Italia 64 (V] 275 (<] 5.4 o 64.1 o 1.9 (V]
Japon 58 V] - 1.7 [x] 67.8 o -
Letonia 3 (] 133 o 134 (] 56.4 (] =
Luxemburgo 186 o 26.3 o 7.3 o - -
México 96 (V] - 28.1 (<} = =
Noruega 261 o 15.8 o 3.7 V] 66.6 o 25 o
Nueva Zelanda 363 (%] 25.8 o 4.7 (V] 64.0 o 8.5 o
Paises Bajos 202 o 10.7 (V] 5.4 (-] 63.0 () 3.2 ()
Polonia 234 o 26.2 o 4.4 (V] 52.8 (%] 0.7 9
Portugal 74 V] 21.3 o 7.9 o 60.9 o 25 (V]
Reino Unido 303 o 20.1 o 71 o 60.0 o 6.8 o
Repliblica Checa 193 o 19.6 o 6.9 o 56.1 { ] -
Republica Eslovaca 238 ) 245 o 6.4 (-] 51.7 (x] -
Suecia 184 o 12.3 (V] 4.2 V] 64.9 o 11.3 (<}
Suiza 138 o - 5.1 (V] 67.2 o 7.4 o
Turquia 414 (X] 17.3 (-] 8.6 (-] 54.6 (X] -

Nota: Todos los datos se refieren a 2015 o el ano mas cercano. Los indicadores provienen del Capitulo 6.
*Se ha excluido a Mexico del calculo de la desviacion estandar. =+ Se ha excluido a Canada del calculo de la desviacion estandar.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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Recursos para el cuidado de la salud

Contar con recursos suficientes para el cuidado de 1a salud es un factor critico para el
funcionamiento de los sistemas de salud. Pero tener mas recursos no se traduce
automaticamente en mejores resultados de salud - la efectividad del gasto también es
importante. El gasto en salud per céapita es la medida resumida mas inmediata de recursos
para la salud. Se reporta tambien la provision de fuerza laboral para la salud (medicos y
enfermeros) y camas de hospital, pues un mayor gasto en salud no esta necesariamente
relacionado con estos indicadores. La Figura 1.5 presenta la instantanea de recursos para
el cuidado de la salud, yla Tabla 1.5, el comparativo detallado entre paises.

Figura 15. Instantanea de recursos para el cuidado de la salud en la OCDE

INFERIOR OCDE SUPERIOR 2005 2015
4.0K
Gasto en salud  méxico Estados Unidos
Gasto total actual per —@ ® O
capita, USD PPA 1.0K 4.0K 9.8K 2.4K
- P , . 3.4
Médicos per capita Turquia Grecia
Namero de médicos en servicio @ @
por cada 1000 habitantes 0 1.8 3.46 3 8 30
s . . 9.0
Enfermeros per capita  Turquia Suiza
Numero de enfermeros en servicio ——@® | o—
por cada 1000 habitantes 0 2.0 9.01 8.0 20 8.0
Camas de hospital per capita México Japén 5.3
Namero de camas por cada —@ @ o—
1000 habitantes 1.5 4.7 132 5 47

Nota: El eje Y para las tendencias de la OCDE esta estandarizado para tener altura fija, con base en los valores minimo
ymaximo del indicador. El eje X inferior - superior, esta estandarizado con distancias constantes del promedio de la
OCDE cuando el indicador no se trunca en 0.

En general, los paises que cuentan con un mayor gasto en salud, mas amplia fuerza
laboral para la salud y otros recursos, tienen mejores resultados, calidad y acceso a
servicios de salud. Sin embargo, el numero absoluto de recursos invertidos no es un
predictor perfecto de mejores resultados - el uso eficiente de 1os recursos es tambien un
factor critico.

En términos del gasto total en salud en los Estados Unidos se gasta
considerablemente més por persona gue en cualquier otro pais. El gasto en salud tambien
es alto en Suiza, Luxemburgo y Noruega. Hay nueve paises que gastan menos que el
promedio de la OCDE, siendo el menor gasto per capita el de Mexico, Turquia y Letonia. El
gasto en salud ha crecido consistentemente en todos los paises en las ultimas decadas, sin
considerar una disminucion despues de la crisis financiera. Al considerar los indices de
crecimiento del gasto como una proporcion del PIB, ademas de los niveles absolutos de
gasto, se puede tener una mejor perspectiva de cuanto gastan los paises en relacion con la
economia en general.

Una parte importante del gasto en salud se traduce en salarios para la fuerza laboral.
El numero de medicos y enfermeros en un sistema de salud es por lo tanto una forma
importante de monitorear el uso de los recursos. El numero de meédicos per capita es
relativamente alto en Grecia, Austria, Portugal y Noruega. Entre estos paises, Grecia es de
los que tienen menos enfermeros per capita, 1o que sugiere el potencial de disminuir la
proporcion de medicos-enfermeros. En el largo plazo, esto podria representar ahorros
significativos. En contraste, Noruega tiene uno de los mayores numeros de enfermeros (el
numero de enfermeros per capita de Austria y Portugal es cercano al promedio de la OCDE).
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El numero de enfermeros per cdpita es particularmente alto en Suiza, Alemania ylos
paises Nordicos. Mientras que el numero total de enfermeros ha crecido mas que el de
medicos en términos absolutos, ambos han crecido en proporciones semejantes en 10s
anos recientes, alrededor del 13%.

Los hospitales representan una parte importante de la asignacion de recursos para
la salud, y el numero de camas de hospital per cdpita es un indicador de los recursos
técnicos y fisicos disponibles en un sistema de salud. La disminucion del numero de
camas en muchos paises de la OCDE en los ultimos anos ha sido un esfuerzo voluntario
para alentar un cambio a cirugias ambulatorias y atencion primaria. Sin embargo, el
numero de camas per capita sigue siendo particularmente alto en Japon y Corea.

Tabla 1.5. Recursos para el cuidado de la salud

@ Superior al promedio de la 0CDE  © Cercano al promedio de la 0CDE Q Inferior al promedio de la 0CDE - Datos no disponibles
GASTO TOTAL MEDIpDS PER ENFERMEROS PER CAMAS PER
EN SALUD* CAPITA CAPITA CAPITA**
Gasto total per capita, Numero de médicos en servicio Niamero de enfermeros en servicio Niimero de camas por
USD PPA por cada 1000 habitantes por cada 1000 habitantes cada 1000 habitante
O0CDE 4003 3.4 9.0 4.7

Alemania 5551 o 4.1 o 13.3 () 8.1 (o)
Australia 4708 () 315} o 11.5 o 3.8 o
Austria 5227 o 5.1 (1] 8.1 o 7.6 [+
Bélgica 4 840 () 3.0 o 10.8 o 6.2 o
Canada 4753 ) 2.7 ) 9.9 o 2.6 V]
Chile 1977 (V) 2.1 (V] 2.1 (V] 2.1 (V]
Corea 2729 o 22 (V) 5.9 o 11.5 [+
Dinamarca 5199 o 37 o 16.7 (1] 25 (V)
Estonia 1989 V] 34 o 6.0 o 5.0 o
Eslovenia 2835 o 2.8 o 8.8 o 45 o
Espaiia 3248 [-) 39 [.) 5.3 o 3.0 (]
Estados Unidos 9892 (1] 26 o 11.3 o 2.8 (V)
Finlandia 4062 () 3.2 ) 147 (1] 44 o
Francia 4600 o 33 o 9.9 o 6.1 o
Grecia 2223 (V) 6.3 (+] 3.2 (V) 4.3 o
Hungria 2101 (V] 3.1 o 6.5 o 7.0 (1]
Irlanda 5528 () 29 ) 1.9 o 3.0 o
Islandia 4376 () 3.8 o 15.5 () 3. o
Israel 2822 () 3.4 () 49 o 3.0 o
Italia 3391 () 3.8 o 5.4 o 3.2 o
Japén 4519 ) 24 (V] 11.0 o 13.2 (+]
Letonia 1466 (V] 3.2 o 4.7 o 5.7 o
Luxemburgo 7463 () 29 ) 1.9 o 4.8 o
México 1080 (V] 2.4 (V] 2.8 (V] 1.5 (V]
Noruega 6647 (1] 4.4 (1] 17.3 (] 3.8 o
Nueva Zelanda 3590 () 3.0 o 10.3 o 2.7 (V]
Paises Bajos 5385 o 35 o 10.5 o 4.2 o
Polonia 1798 (V) 2.3 (V) 5.2 o 6.6 ()
Portugal 2734 () 4.6 () 6.3 o 3.4 o
Reino Unido 4192 o 2.8 o 7.9 o 2.6 (V]
Republica Checa 2544 () 37 ) 8.0 o 6.5 (1]
Repiblica Eslovaca 2150 (V] 35 o 5.7 o 5.8 o
Suecia 5488 o 4.2 ) 1141 o 2.4 V]
Suiza 7919 (1] 4.2 o 18.0 (1] 4.6 o
Turquia 1088 (V] 1.8 (V] 2.0 (V] 2.7 (V]

Nota: Todos los datos se refieren a 2015 o el ano méas cercano, excepto el gasto total en salud, que se refiere a 2016. Los indicadores
provienen del Capitulo 7 (gasto en salud), Capitulo 8 (medicos y enfermeros per capita), y Capitulo S (camas per capita).

+Se ha excluido a los Estados Unidos del calculo de la desviacion estandar. = Se ha excluido a Japon y Corea del calculo de la desviacion
estandar. Para Irlanda, se han excluido las camas de hospitales privados .

Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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Capitulo 2

¢Que factores han impulsado el incremento en la
esperanza de vida en décadas recientes? Analisis
comparativo entre los paises de la OCDE

Los paises con ingreso nacional y gasto en salud mas altos tienden a tener
mejores esperanzas de vida Pero estos factores explican solo una parte de
las diferencias en esperanza de vida en diferentes naciones. Este capitulo
analiza los factores que contribuyen al estado de salud, incluyendo una
evaluacion mas detallada de los determinantes de la salud fuera de los
sistemas de salud El analisis muestra que en promedio, un aumento del 10%
en el gasto en salud per capita se asocia con un incremento de 35 meses en
la esperanza de vida La misma tasa de mejora en estilo de vida de 10% se
asocia con una ganancia de 26 meses de esperanza de vida Otros
determinantes sociales mas amplios tambien son importantes: un
incremento de 10% en el ingreso per capita se asocia con 22 meses mas de
esperanza de vida y 10% mas cobertura en educacion primaria, con 32
meses. En cuanto a ingreso, los niveles minimos absolutos son
particularmente criticos para proteger la salud de la poblacion.

La principal implicacion de este andlisis en cuanto a politicas sanitarias son
las significativas oportunidades de mejorar la salud de la poblacion con
acciones coordinadas entre los ministerios a cargo de educacion, medio
ambiente, ingreso y seguridad social, junto con los ministerios de salud,
incluyendo acciones entre sectores para abordar el tema de
comportamientos que impactan la salud La colaboracion con el sector
privado tambien sera importante, especialmente con los empresarios en
cuanto a condiciones laborales.
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La esperanza de vida se ha incrementado consistentemente en la mayoria de los
paises de la OCDE en mas de 10 anos en promedio desde 1970. Los indices de mortalidad
por las principales causas de muerte, enfermedades cardiovasculares y cancer, han
decrecido en general. Actualmente los paises con mas alto ingreso nacional y gasto en
salud tienden a tener mejores esperanzas de vida. Sin embargo, estos factores solo
explican parte de las diferencias en esperanza de vida entre paises. Ademas, la
esperanza de vida varia entre grupos de poblacion; por ejemplo, la esperanza de vida es
menor engre individuos con menor nivel educativo en todos los paises de la OCDE (Murtin
et al, 2017).

Este capitulo explora los determinantes del incremento en la esperanza de vida en
los paises de la OCDE. Esto incluye factores ajenos a los sistemas de salud —el contexto
demografico, economico y social— ademas de los inherentes a los mismos. El analisis
complementa capitulos subsecuentes de esta edicion de Panorama de la Salud, que se
enfocan principalmente en comparativos del desempeno de sistemas de salud entre
paises. Haciendo referencia al marco conceptual que sustenta a Panorama de la Salud,
este capitulo analiza los factores que contribuyen al estado de salud, inclugendo un
analisis mas detallado de determinantes de la salud que van mas alla del sistema de salud
(Figura 21).

Figura 2.1. Determinantes de salud y el marco conceptual de
Panorama de la Salud

Estado de salud
(tabla 1, capitulo 3)

Factores de riesgo para la salud
(tabla 2, capitulo 4)

Desempesiio de los sistemas de salud
¢C0mo se desempena el sistema de salud? ;Qué nivel de calidad tiene el cuidado y acceso a los servicios?
¢Cudnto cuesta este desempefio?

Acceso Calidad Financiamiento y gasto en salud
(tabla 3 capitulo 5) (tabla 4, capitulo 6) (tabla 5, capitulo 7)

Recursos y actividades para el cuidado de la salud (fabla 5) Analisis de subsectores (fablas 1y 5)
Fuerza laboral dedicada a la salud (capitulo 8) Sector farmacéutico (capitulo 10)
Actividades para el cuidado de la salud (capitulo 9) Envejecimiento y cuidados de largo plazo (capitulo 11)

Contexto demografico, econémico y social

Factores ajenos al sistema de salud, incluyendo ingreso,
educacion, condiciones de vida y laborales
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El analisis se basa en datos a nivel de pais para el periodo 1995-2015, e incluye a los 35
miembros de la OCDE. Los hallazgos empiricos se complementan con una evaluacion de
los mecanismos por los gue los factores inherentes yajenos a los sistemas afectan la salud.

Comprension de los factores determinantes de la salud

Los resultados en salud dependen de la inversién dentro y fuera del sistema de salud

La carga genomica y la disponibilidad de servicios de salud no son suficientes para
explicar las diferencias en la salud de los individuos. Un creciente conjunto de
evidencias demuestran que la salud de un individuo depende también de factores que
van mas alla del cuidado medico que recibe (Marmot y Wilkinson, 2008; WHO, 2008).
Algunos de estos factores pueden ser influenciados por los sistemas de salud
directamente a traves de salud publica y medidas de prevencion. Los factores
determinantes no medicos relacionados con estilo de vida son particularmente
importantes, e incluyen factores de riesgo notables como el tabaquismo, el consumo de
alcohol y dietas poco saludables; y en contraste, las actividades beneficiosas como la
actividad fisica.

Otros factores sociales determinantes mas amplios tambien son importantes, como
el nivel de ingreso, el educativo, las condiciones de vida ylaborales. Un ingreso suficiente
permite a la gente adquirir bienes y servicios que mantienen o mejoran la salud, como
alimentacion nutritiva y vivienda apropiada; aungue también un ingreso mas alto puede
implicar mas horas de trabajo y estrés (Fuchs, 2004). Las personas con mayor nivel
educativo, ademéas de tener con frecuencia mayores ingresos, suelen estar mejor
informados sobre actividades beneficiosas (Mackenbach et al, 2008). El desempleo y las
condiciones inapropiadas de trabajo impactan negativamente la salud mental, y ciertas
ocupaciones conllevan un mayor riesgo de lesiones (Bassanini y Carali, 2014). Vivir en
condiciones poco sanitarias, inseguras o con contaminacion ambiental tambien
incrementa el riesgo de enfermedad y muerte (Gibson et al, 201; Deguen y
Zmirou-Navier, 2010).

Los factores sociales determinantes de la salud estan estrechamente relacionados
entre si, lo que dificulta separar empiricamente los efectos de diferentes factores
individuales en la salud (Fuchs, 2004). Lo que es evidente es que estos factores en
general se refuerzan mutuamente. Por ejemplo, las personas con nivel educativo mas alto
es probable que dispongan de mas recursos, que vivan en ambientes mas saludables y
gque no fumen. Ademas, algunos investigadores sostienen que las grandes diferencias de
ingreso no solo causan inequidades sanitarias, sino gue ademé&s pueden ser
perjudiciales para la salud de la poblacion (Pickett y Wilkinson, 2015). Finalmente, es
probable que las desigualdades sanitarias persistan durante el ciclo de vida y de una
generacion a otra, y que las circunstancias de la primera infancia tengan una influencia
en las perspectivas economicas y de salud.

Adicionalmente, a pesar de que la mayoria de los paises de la OCDE han alcanzado
cobertura universal de salud, los individuos de los grupos mas vulnerables tienden a
tener menor acceso a los servicios de salud. Por ejemplo, algunos pueden no conocer o No
querer usar toda la gama de servicios a su disposicion. La calidad del servicio puede ser
limitada en zonas marginadas; los pagos compartidos y otros pagos directos de los
usuarios sin mecanismos efectivos de exencion, afectan de manera desproporcionada a
los pobres. (OECD, 2014, 2015a).

Los estudios con datos agregados resaltan la contribucion a la salud de los factores
socioeconémicos

Una gama de estudios han estimado una funcion empirica de ‘produccion de salud’
utilizando datos agregados. Estos analisis se han usado para evaluar la contribucion del
gasto en salud, factores socioecondomicos y otros en la salud de la poblacion.!
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En general, el gasto en salud, el nivel educativo y de ingreso benefician de manera
significativa la salud de la poblacion (Berger y Messer, 2002; OECD, 2010; Heijink et al, 2013;
Moreno-Serra y Smith, 2015); y tipicamente la contaminacion y el estilo de vida
(particularmente el tabaquismo y consumo de alcohol) causan efectos adversos (Shaw,
2005; Blazquez-Fernandez et al, 2013). Un numero mucho menor de estudios incorporan
variables que reflejan el desempleo, categoria ocupacional o desigualdad de ingreso, y
cuando estos se incluyen, los resultados son mas variados (Or, 2000; Lin, 2009).

Se debe notar que el gasto en salud y el ingreso han tenido normalmente un mayor
impacto enlareduccion de mortalidad evitable o infantil que en el aumento de la esperanza
de vida (Heijink et al, 2013; Nixon y Ulmann, 2008). También son importantes los factores
dinamicos; por ejemplo, las crisis economicas temporales han mostrado efectos mas
variados en resultados de salud, empeorando la salud mental, pero tambien reduciendo la
mortalidad por accidentes de transito y posiblemente menos contaminacion (Ruhm, 2012;
van Gool y Pearson, 2014; Laliotis et al, 2016). De manera mas general, las diferencias entre
los paises incluidos explican la variabilidad en el impacto de diversos factores en la salud.

El aumento de la esperanza de vida en el tiempo refleja un mayor gasto en salud,
estilos de vida saludables y mejores condiciones socioeconémicas

Todos los paises de la OCDE y socios han tenido incrementos en la esperanza de
vida, pero el indice varia notablemente entre paises

La esperanza de vida al nacer se incrementd en todos los paises analizados. El
incremento ha sido particularmente rapido en Turquia, India, Corea y China, que han
tenido periodos de crecimiento economico sostenido y mejor cobertura de salud (Figura
2.2). Enlos Estados Unidos y México, los incrementos han sido mas modestos, asi como en
Sudafrica (debido principalmente a la epidemia de VIH/SIDA), Lituania y la Federacion de
Rusia (debido principalmente al impacto de la transicion economica en los afios SO y un
incremento en comportamiento riesgoso entre los varones). En la actualidad, la esperanza
de vida mas alta es la de Japon con 839 anos.

Figura 2.2. Tendencias en esperanza de vida al nacer, seleccion de paises, 1970-2015

Japon — =— — (Corea Estados Unidos
------ China = = = = Turquia N ndia)

Afos
90

Fuente: OECD Health Statistics 2017
StatLink =a=r hitp://dxdoiorg/10.1787/888933602139
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El aumento en el gasto en salud ha tenido un fuerte impacto positivo en la
esperanza de vida, pero otros determinantes sociales mas amplios también son
importantes

Un nuevo analisis arroja calculos de la contribucion relativa de los sistemas de salud y
estilos de vida saludables, frente a los factores socioeconomicos yambientales en los paises
de Ta OCDE. El andlisis emplea los mas recientes datos entre paises y sigue las mejores
practicas metodologicas (Recuadro 2.1). Se evaluan los incrementos en la esperanza de vida
de 1995 a 2015. Los datos de factores explicativos tienen un desfase de cinco anos (es decir,
con datos de 1990 a 2010) para explicar los efectos retrasados en la salud.

Recuadro 2.1. Datos y método

El andlisis evaluo la contribucion relativa de factores inherentes y ajenos al sistema de
salud al incremento de la esperanza de vida entre 1995 y 2015 en los 35 paises de la OCDE.
Se utilizo el panel de datos macro de las Estadisticas de Salud de la OCDE (OECD Health
Statistics) y del Banco de Datos del Banco Mundial (World Bank Databank).

Se desarrollé una funcion empirica de produccion de salud, con la siguiente forma
general:
LEj; = o+ BiWi s+ B X s+ BaYirs* BuZiys+ 6t

donde LE, es la esperanza de vida al nacer por pais i en el ano t; a el efecto pais; y e el
termino de error. Las variables explicativas tienen un desfase de cinco anos para reflejar
los efectos tardios de determinantes clave de la esperanza de vida. Se eligio un desfase de
cinco anos para que exista balance entre explicar los efectos tardios en la salud y mantener
un numero suficiente de observaciones para el analisis de series de tiempo.

W es un vector de variables del sistema de salud en el ano t-5(gasto en salud, incluyendo
cuidados curativos y preventivos, medido por el gasto total expresado en USD PPA
constantes per capita; proteccion financiera, usando como indicador la proporcion de gasto
de bolsillo del gasto total en salud). X es un vector de factores de estilo de vida en el afo t-5
(prevalencia de fumadores habituales, consumo de alcohol en litros per capita; dieta
saludable, medida por la proporcion de la poblacion que consume vegetales diariamente). Y
es un vector de ingreso y otras variables socioeconomicas en el ano t-5 (ingreso, medido
por PIB per céapita en USD PPA constantes, el gasto total neto en salud; educacion, medida
como la proporcion de la poblacion que alcanza nivel superior a educacion primaria; y el
indice de desempleo de largo plazo). Z es una variable ambiental en el ano t-5
(contaminacion del aire, medida por la proporcién de la poblacion expuesta a
micro-particulas PM2.5).

Se utiliza la funcion de produccion Cobb-Douglas, en la que todas las variables se
expresan en forma logaritmica. La especificacion econometrica es el modelo GLS, con
efectos fijos por pais, estructuras de autocorrelacion especificas por pais para errores, una
correccion por heterocedasticidad, y variables explicativas desfasadas. La ausencia de
datos en anos especificos se abordo usando interpolacion lineal. Se examinan otros
modelos empiricos en un documento en proceso (James et al, proxima publicacion).
Aungue el analisis aplica las mejores practicas metodologicas, las asociaciones entre
esperanza de vida y variables explicativas no garantizan causalidad.

Los resultados de este analisis muestran que un gasto en salud mayor, estilos de vida
mas saludables, ingresos mas altos y mejor cobertura de educacion tienen en el tiempo
asociaciones estadisticamente significativas y positivas con aumentos en la esperanza de
vida (Figura 2.3). Especificamente, un aumento del 10% en el gasto en salud per capita (en
términos reales) se asocia con un incremento de 35 meses de esperanza de vida. La misma
tasa de mejora a un estilo de vida mas saludable (10%), se asocia con una
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ganancia de 26 meses de esperanza de vida (menos fumadores con 16 meses, menor
consumo de alcohol con un mes). Los determinantes sociales mas amplios también son
importantes. Un incremento de 10% en el ingreso per capita (en términos reales) se asocia
con 2.2 meses mas de esperanza de vida, y10% mas de cobertura en educacion primaria,
con 3.2 meses.

La proporcion del gasto de bolsillo en el gasto total en salud no tuvo una asociacion
significativa con ganancia en esperanza de vida, principalmente por su muy peguena
reduccion en el periodo estudiado. Una dieta saludable tuvo una asociacion paositiva, mas
no significativa, con la esperanza de vida. Este hecho puede ser explicado por las muy
limitadas mejoras gue la gente hizo a su dieta en el tiempo, y la dificultad de plasmar los
efectos nutricionales en un nivel macro. La asociacion entre indices de desempleo de largo
plazo y la esperanza de vida tampoco es significativa. Es sorprendente gue
la contaminacion del aire tampoco esta asociada significativamente con el aumento en la
esperanza de vida, a pesar de que existe clara evidencia en otros estudios de los efectos
adversos de la contaminacion del aire en la salud (OECD 2016). Este resultado refleja lo
tardio de los efectos de la contaminacion del aire en la salud de una persona, y la
relativamente pequena disminucion de la contaminacion en el tiempo, en muchos paises
de la OCDE. Estos resultados se exploran en mayor profundidad en un estudio relacionado
en proceso (James et al, proxima publicacion).

Figura 2.3 Incrementos en la esperanza de vida asociados con un cambio del
10% en los principales determinantes de la salud

Analisis basado en 35 paises de la OCDE para el periodo 1995-2015

1 Gasto en saluc | 3.5

{ Gasto de bolsillo °

1 Tabaquismo ] 1.6

J Alcohol ] 1.0

1 Dieta saludable °

o 2
1 Educacién 3.2
1 Desempleo °

J Contaminacion del aire °

0 1 2 3 4
Meses

Nota: ° representa una contribucion cercana a cero.
StatLink == http://dx.dolorg/101787/888933602158

Mientras que el efecto de un cambio del 10% de los principales determinantes de la
salud en la esperanza de vida es util para fines de comparacion, en la practica es factible
llevar a cabo cambios mayores que resulten en mayores aumentos de la esperanza de vida.
Por ejemplo, si los indices de tabaguismo y consumo de alcohol disminuyeran a la mitad,
ambos podrian generar un incremento de 13 meses de esperanza de vida. La Figura 2.4
ilustra el impacto de cambios mas ambiciosos para una seleccion de factores,
particularmente el doble del gasto en salud e ingreso, 100% de cobertura en educacion
primaria, y mejoras mas marcadas en estilo de vida saludable (disminuir en 50% el
consumo de tabaco y alcohol).

La evolucion real de los principales determinantes de la salud en los ultimos 20 anos
ha sido con frecuencia mas sustancial que el 10% de cambio utilizado en la Figura 2.3. Desde
la perspectiva politica es relevante, pues significa que el impacto positivo en la esperanza
de vida puede ser sustancial si se dan las inversiones apropiadas dentro y fuera del
sistema de salud.
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Figura 2.4. Incrementos en la esperanza de vida de cambios mas sustanciales en los

principales determinantes de la salud
Analisis basado en 35 paises de la OCDE para el periodo 13995-2015

J Tabaquismo 8.1
1 Alcohol 4.9

1 Ingreso 224

1 Educacion 23.8

10 20 30 40
Meses

o

Nota: Los numeros representan el incremento en la esperanza de vida que podria esperarse de duplicar el gasto en
salud, duplicar el ingreso, alcanzar 100% en educacion terciaria y reducir a la mitad el consumo de tabaco y alcohol.
Se exclugen desempleo, dieta saludable, gasto de bolsillo y contaminacion del aire, porque no resultaron ser
estadisticamente significativos.

Statlink =a=r http://dx.dol.org/10.1787/888933602177

La Figura 25 muestra el porcentaje de cambio de estos determinantes de la salud
entre 1990 y 2010. Por ejemplo, mientras un incremento del 10% en el gasto en salud se
asocia con una ganancia de 35 meses de esperanza de vida, el gasto en salud en realidad
crecio 98% de 1990 a 2010 (de 1624 USD PPA en 1990, a 3212 USD PPA en 2010 en términos
constantes). El ingreso aumento 42% en el mismo periodo, yla cobertura de educacion 44%.
Las mejoras a un estilo de vida mas saludable han sido menos marcadas, pues el indice de
tabagquismo se redujo en 31%, pero el consuma de alcohol bajo solo 8% y el indice de
consumao diario de vegetales solo se incremento 2% de 1990 a 2010.

Figura 2.5. Evolucion de los principales determinantes de la esperanza de vida:
OCDE 1990 a 2010

Gasto en salud _ 98
Gasto de bolsillo | -9
Tabaquismo I S
Alcohol I -8 [
Dieta Saludable I 12
Ingreso | 42
Educacion | 44
Desempleo I 14
Contaminacion del aire | ‘-14 | | | | |
-40 -20 0 20 40 60 80 100 120

% de Crecimiento
StatlLink ==r http://dx doiorg/10.1787/888933602196

Como resultado de la evolucion de estos determinantes en el tiempo, el gasto en salud
ha sido el factor que méas ha contribuido al incremento de la esperanza de vida en las
ultimas dos décadas, seguido por educacion e ingreso (Tabla 21). Las contribuciones de
factores de estilo de vida (tabaquismo, alcohal, dieta saludable)
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han sido menares, principalmente porgue las mejoras en estos factores en el periodo
estudiado han sido menores. La Tabla 21 también muestra coeficientes de regresion y
valores para 1990 y 2010, junto con las contribuciones relativas de cada uno de éstos
determinantes a la esperanza de vida.

Tabla 21 Determinantes del aumento en la esperanza de vida en el tiempo:
coeficientes de regresion, contribuciones relativas, valores de 1990 y 2010

Coeficiente Contribucién a la

Variables explicativas de regresion  esperanza de vida (meses) Valor de 1990 Valor de 2010
Factores del sistema de salud

Gasto en salud (per capita en USD PPA constantes) +0.039* 42.4 1624 3212
Gasto de bolsillo (como % del gasto en salud) ns ns 22 20
Factores de estilo de vida

Tabaquismo (% fumadores habituales) -0.018* 5 30.3 21
Alcohol (litros de alcohol puro per capita) -0.011* 0.4 10.1 9.2
Dieta saludable (% consumo habitual de vegetales) ns ns 64.2 65.3
Ingreso y otros factores socioeconémicos

Ingreso (PIB per capita en USD PPA constantes) + 0.025* 13.4 22 479 31900
Educacion (% con nivel superior a primaria) + 0.035* 15.1 57 82
Desempleo (% desempleo de largo plazo) ns ns 3.2 3.6
Factores ambientales

Contaminacion del aire (% de poblacion expuesto a PM2.5) ns ns 75.7 65.2

Nota: = estadisticamente significativo al nivel de 5%, ‘ns’ quiere decir no significativo. Regresion basada en 718
observaciones en 35 paises. La suma de las contribuciones y el residual (no mostrados aqui) es igual al incremento
total de anos de vida en el periodo estudiado.

Se llevaron a cabo analisis suplementarios para probar una gama de problemas de
especificacion economeétrica comunes, asi como variables explicativas alternativas, que
arrojaron resultados consistentes (ver James et al, proxima publicacion). Otros analisis
adicionales gue inclugen a paises socios de la OCDE en la muestra, revelan algunas
diferencias en los determinantes de la salud segun el nivel de desarrollo economico del
pais. Para paises de ingresos altas, el gasto en salud ha sido el principal factor en el aumento
de la esperanza de vida, mientras que el ingreso 1o es en las economias emergentes. Sin
embargo, este analisis fue limitado por la disponibilidad de datos para un periodo de tiempo
menaor.

La mayoria de los paises de la OCDE han incrementado consistentemente el gasto en
salud en décadas recientes, pero los incrementos resultantes en esperanza de vida
varian de manera marcada entre paises

Mientras el analisis empirico mostro que el gasto en salud ha hecho una importante
contribucion al incremento de la esperanza de vida en los paises de la OCDE en conjunto,
existen importantes diferencias entre paises. Estas se ilustran en la Figura 2.6, que
muestra las trayectorias de los incrementos en la esperanza de vida junto con la de gasto en
salud desde 1995, para una seleccion de paises de ingresos altos.

En todos los paises de la OCDE, tanto la esperanza de vida como el gasto en salud se han
incrementado en el tiempo, pero 1os indices varian significativamente entre paises. El valor
mas atipico es el de los Estados Unidos, donde el gasto en salud ha aumentado mucho mas
rapidamente en el tiempo que en otros paises de la OCDE, y sin embargo, el aumento de la
esperanza de vida ha sido menor. Por otro lado, la esperanza de vida al nacer en Japon ha
alcanzado casi 84 anos, pero el gasto en salud per capita es menos de la mitad del de los
Estados Unidos.
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Figura 2.6. Aumentos en la esperanza de vida e incrementos del gasto en salud,
seleccion de paises de altos ingresos, 1995-2015
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Estas trayectorias variables del gasto en salud y esperanza de vida en el tiempo en
todos los paises, apuntan al papel critico que el estilo de vida saludable ylos determinantes
sociales mas amplios juegan en el incremento de la esperanza de vida; pero tambien
indican la importancia de la relacion calidad-costo en los sistemas de salud, 1o que incluye
poner mas enfasis en la promocion de la salud y otras intervenciones altamente
costo-efectivas, pero también en eliminar el gasto ineficaz yel desperdicio (ver OECD, 2017
para un debate de fondo).

Determinar los mecanismos por los que los factores socioeconémicos y el ambiente
de vida de una persona afectan la salud, es esencial para la definicion de politicas

Los resultados empiricos presentados revelan la fuerza y contribucion relativa de
diversos determinantes de la salud. Esta seccion complementa el analisis de nivel macro,
evaluando de manera precisa como los factores socioeconomicos y el ambiente de vida de
una persona afectan la salud ylos comportamientos encaminados a la salud, apogandose
en las observaciones de evidencia de nivel micro.

La naturaleza de las trayectorias de ingreso es importante

La asociacion positiva del ingreso y la salud es un hallazgo general importante. Pero
examinar la influencia que las diferentes trayectorias de ingreso tienen en la salud ofrece
orientacion adicional a los responsables de la formulacion de paliticas. Una primera
observacion es la importancia de niveles minimos absolutos de ingreso. Mientras que el
ingreso bajo yla pobreza tienen un claro efecto perjudicial en la salud, las diferencias en
salud entre individuos con ingresos promedio o altos son menos pronunciadas (Deaton,
2003); en otras palabras, la relacion entre ingreso y salud no es lineal.

En segundo lugar, mientras que el ingreso actual es importante, el de largo plazo
tiene un impacto mucho mayor en la salud. Es decir, toma tiempo para 10s ingresos mas
altos (bajos) tener un efecto beneficioso (adverso) en la salud. Por ejemplo, algunos estudios
en el Reino Unido concluygeron que la pobreza persistente conlleva un riesgo mayor de
salud que los episodios ocasionales, y el nivel de ingreso parece ser mas importante que
la variacion en el mismo (Benzeval y Judge, 2001; Contoyannis et al, 2004).

Entercer lugar, las reducciones de ingresos generalmente parecen tener un impacto
mayor en la salud que los aumentos, independientemente de si son temporales 0 mas
permanentes (O'Donnell et al, 2013).
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Por ejemplo, McInerney et al, (2013) encontraron que las perdidas de patrimonio
consecuencia de la crisis financiera global de 2008 ocasionaron mayor depresion yuso de
antidepresivos enlos Estados Unidos. En contraste, no observaron mejoras enla salud por
aumento de la rigueza en la misma muestra del estudio. En Suecia, la autoevaluacion de la
salud respondio a reducciones del ingreso de manera mas marcada gue el aumento del
mismo en el tiempo (Miething y Aberg-Yngwe, 2014). Del mismo modo, la mayoria (pero no
todos) de los estudios de aumento repentino del patrimonio, por herencia, el mercado de
valores yloterias, encontraron evidencia limitada o nula de mejoras en el estado de salud
asociadas (O'Donnell et al, 2013).

De hecho, el pago de ingresos puede desencadenar efectos adversos en la salud en
algunas circunstancias, reflejando probablemente un incremento de comportamientos
riesgosos. Por ejemplo, Dobkin y Puller (2007) identificaron un aumento en las admisiones
relacionadas con uso de drogas y la mortalidad intrahospitalaria en California, de
receptores de pagos federales de discapacidad, alrededor del tiempo en que se recibia el
pago. Evans y Moore (2011) identificaron un incremento en el riesgo de accidentes de
transito y ataques cardiacos inmediatamente después de la recepcion de pagos de
seguridad social, de salarios para personal militar, reembolso de impuestos y pago de
dividendos.

El desempleo empeora la salud fisica y mental, y las condiciones laborales también
son importantes

Como se menciond anteriormente, los estudios de nivel macro del efecto del
desempleo en la salud, revelan efectos diversos. En contraste, los estudios de nivel micro
revelan méas consistentemente que el desempleo tiene efectos adversos en la salud fisica
y mental. Por ejemplo, un metaanalisis de estudios usando datos individuales, encontro
que el desempleo se asocia con un riesgo 63% mas alto de mortalidad, después de
establecer controles por edad yotros factores (Roelfs et al, 2011), aunque esto puede reflejar
parcialmente condiciones de salud preexistentes. El desemplec tambien afecta la salud
mental. En Australia, Canadéa y el Reino Unido, la evidencia de datos de panel muestra que
la perdida del empleo incremento significativamente la angustia (Llena-Nozal, 2009).

Las condiciones laborales tambien son importantes. Trabajar durante mas horas es
danino para la salud, pues eleva los niveles de estrés y el riesgo de accidente
cerebrovascular y cardiopatia coronaria (Kivimaki et al, 2015). En casos extremos, puede
incrementar el riesgo de accidentes mayores (Harrington, 2001). La eleccion del horario de
trabajo tambieén es crucial, independientemente del numero de horas gque se trabajen
(Bassanini y Caroli, 2014). Otros aspectos de la calidad del trabajo también son importantes.
La exposicion a sustancias peligrosas y riesgo de lesion se concentran tipicamente entre
trabajadores poco calificados (Clougherty et al, 2013). La inseguridad e insatisfaccion en el
trabajo tambien tienen un efecto adverso en la salud (Caroli y Godard, 2014; Datta Gupta y
Kristensen, 2008).

La educacion fomenta estilos de vida mas saludables

Los individuos con mejor educacion y su descendencia son mas saludables,
independientemente de los efectos relacionados con el ingreso y el empleo. Una gran parte
de esta diferencia