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Gráfico 5: Europa Occidental, Estados Unidos y Canadá, Gasto Total y Público en Salud per 
capita 2001 
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Gasto en salud per capita 2001 Gasto publico en salud per capita 2001

Tendencia del Gasto Total en Salud Tendencia del Gasto Público en Salud

Indices de Correlación

PBI per Capita-Gasto Público en Salud: 0.8182

PBI per Capita-Gasto total en Salud: 0.6075

 
Fuente: World Development Report 2004, WB / The World Health Report 2004, WHO 
Nota: Los países están ordenados de manera ascendente por el PBI per cápita ajustado por PPP 2001 
 

Gráfico 6: América Latina y El Caribe, Gasto Total y Público en Salud per capita 2001 
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Gasto en salud per capita 2001 Gasto publico en salud per capita 2001

Tendencia del Gasto Público en Salud Tendencia del Gasto Total en Salud

Indices de Correlación

PBI per Capita-Gasto Público en Salud per Capita : 0.9266

PBI per Capita-Gasto total en Salud per Capita: 0.9184

 
Fuente: World Development Report 2004, WB / The World Health Report 2004, WHO 
Nota: Los países están ordenados de manera ascendente por el PBI per cápita ajustado por PPP 2001 
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Gráfico 7: Europa Oriental, Gasto Total y Público en Salud per capita 2001 
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Gasto en salud per capita 2001 Gasto publico en salud per capita 2001
Tendencia del Gasto Público en Salud Tendencia del Gasto Total en Salud

Indices de Correlación

PBI per Capita-Gasto Público en Salud per Capita : 0.9165

PBI per Capita-Gasto total en Salud per Capita: 0.9332

 
Fuente: World Development Report 2004, WB / The World Health Report 2004, WHO 
Nota: Los países están ordenados de manera ascendente por el PBI per cápita ajustado por PPP 2001 
 
 
El Gráfico 6, correspondiente a América Latina, refleja mayor heterogeneidad entre países 
en términos de gasto en salud. Al ordenarse en función del ingreso, los mismos se 
agrupan de acuerdo a las cuatro estructuras organizacionales de los modelos de salud 
detallados previamente. De esta manera, los 15 países con menores ingresos –
exceptuando Jamaica- conforman el modelo “segmentado”, caracterizado por la alta 
presencia privada y la ineficiencia pública; luego sigue Brasil con el modelo “público con 
subcontratos”, y por último, figuran las naciones de relativamente mayores ingresos 
promedio, que pertenecen a los modelos “público integrado” e “intensivos en contratos”. 
Esto revela la relación entre la forma en la que se organiza, se financia y se proveen los 
servicios de salud y la riqueza. 
 
Complementariamente, se observa mayor heterogeneidad al interior de la región 
latinoamericana en términos de ingresos e indicadores socioeconómicos, que aquella 
encontrada en Europa Occidental, Estados Unidos y Canadá. Esta heterogeneidad afecta 
marcadamente no sólo el financiamiento del sector, sino su estructura dual de prestación.  
 
Por último, Europa Oriental tiene un comportamiento similar al de América Latina en 
cuanto a sus coeficientes de correlación. Sin embargo, la participación del sector público 
en salud se asemeja más a aquella encontrada en las naciones desarrolladas – ver 
Gráfico 4-. Esta realidad es producto de la transición desde economías de planificación 
central a otras de mercado, manteniéndose cierta inercia de la vieja estructura 
organizativa y de financiamiento del sector. 
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 Gráfico 8: Participación del Gasto Público y PBI per Capita 2001 

 
Fuente: World Development Report 2004, WB y The World Health Report 2004, WHO 

 
Adicionalmente, el Gráfico 8 presenta para los todos los países analizados un mapa que 
ubica todos los pares de gasto público, como participación en el total, y el PBI per capita. 
Considerando las medias ponderadas de las dos variables para las distintas regiones 
estudiadas, es posible delimitar el grupo de tres grupos de naciones con características 
muy dispares. Por un lado, países con estructura de Welfare State (Europa Occidental),  
representado por aquellos que cuentan con un porcentaje de participación del Estado 
superior al de Europa Oriental y un nivel de ingreso que ronda la media del mundo 
desarrollado. Posteriormente, se encuentran los sistemas ricos y con baja presencia del 
sector público (Suiza y Estados Unidos), y por último, aquellas naciones desprotegidas 
(todas pertenecientes a América Latina) con bajo desarrollo estatal y nivel de ingreso. 
 
Esta figura nos permite corroborar que a mayor nivel de ingreso existe un Estado con más 
capacidad de intervenir y corregir las fallas de mercado. De hecho, los países de Europa 
Occidental y Canadá son los que más presencia estatal tiene en términos de sus 
indicadores de gasto público en salud, mientras que América Latina desarrolla un sector 
privado para saldar las demandas que su sector público, con crónicas restricciones 
presupuestarias. Por último, se percibe la importancia de los contextos históricos y 
culturales en los cuales se desarrollan los Sistemas de Salud. El caso paradigmático de 
esto resulta ser Europa Oriental, que aún mantiene una alta participación del sector 
público en el financiamiento y provisión de los servicios de salud. El sector privado se 
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desarrolla entonces a partir de la falta de efectividad del sector público, y a mayor 
limitación pública, mayor el gasto de bolsillo. En los casos que este fenómeno ocurre, el 
sector privado toma la forma de visitas a médicos particulares con pagos en especies, 
consultas en farmacias o curanderos. Estas alternativas posibilitan el uso de proveedores 
privados por parte de grupos de bajos recursos y explican porque en las naciones con 
mayores niveles de pobreza, la participación del gasto privado sobre el total de gasto en 
salud es elevada. 
 
Para completar el argumento previo, los Gráficos 9 y 10 presentan el nivel de PBI per 
capita y el gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total de salud1 para América Latina 
y Europa Occidental, junto a Europa Oriental, Estados Unidos y Canadá.  
 
Gráfico 9: América Latina: PBI per capita y Out-of-Pocket como % del Gasto Total en Salud 

 

 
Adicionalmente, es posible identificar que todos los países latinoamericanos tienen una 
participación de gasto de bolsillo en el financiamiento de la salud superior a la de los 
países desarrollados. Comparando los promedios regionales se establece que América 
Latina presenta un porcentaje 41% superior al de Europa Occidental, Estados Unidos y 
Canadá en conjunto.  
 
La heterogeneidad entre las naciones de la región también se verifica en este rubro. 
Tomado en cuenta los promedios del PBI per cápita y del out-of-pocket como porcentaje 
del gasto total en salud -43%- se agrupa a los países en cuatro categorías: (1) alta 
inequidad y bajo nivel de ingreso, representando el conjunto más perjudicado, (2) alta 
inequidad y PBI per capita superior a la media regional, (3) bajo nivel de ingreso pero más 
                                                           
1 El porcentaje del gasto de bolsillo sobre el total del gasto en salud corresponde a estimaciones efectuadas 
para el año 1997y publicadas en “The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance” 
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equidad en la carga del financiamiento de la salud; y (4) países con alto PBI y baja 
participación del gasto de bolsillo, representando el grupo mejor posicionado del territorio 
latinoamericano. 

 
Gráfico 10: Europa, Estados Unidos y Canadá: PBI per capita y Out-of-Pocket como % del 

Gasto Total en Salud 

 
El Gráfico 10, finalmente presenta los mismos datos que la figura anterior pero para las 
naciones de Europa Oriental, Occidental, Estados Unidos y Canadá en conjunto. Estas 
regiones pueden caracterizarse por tener una amplia participación del gasto público en el 
financiamiento (Welfare State) o un sistema de aseguramiento social, con seguros de 
conducción sindical o privados, basados en las contribuciones salariales. Sin embargo, en 
términos del porcentaje de gasto de bolsillo sobre el total de gasto en salud, las naciones 
muestran un comportamiento bastante heterogéneo, y como en el caso anterior, podemos 
delinear 4 grupos: (1) el menos equitativo, formado por aquellas naciones con  ingreso 
inferiores al promedio de Europa Occidental y participación del out-of-pocket por encima 
de la media, (2) los sistemas de salud más costos con ambas variables por encima de los 
promedio regionales, (3) países en busca de equidad, ubicados cerca del origen; y (4) 
sistemas equitativos, caracterizados por altos ingresos y bajo nivel de out-of-pocket. 
 
Esta heterogeneidad entre las distintas naciones se observa a partir del índice de 
correlación, que es negativo pero poco significativo. No obstante, al considerar las 
regiones por separado, la asociación de las variables graficadas se vuelve más relevante, 
llegando a -0.5043 y -0.4207 para el mundo desarrollado y las ex economías socialistas, 
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respectivamente. Esto lleva nuevamente a conjeturar sobre la mayor disparidad existente 
al interior de Europa Oriental y la situación a futuro de sus sistemas de salud. 

 
5- Desempeño de los Sistemas de Salud 

 
En los capítulos anteriores notamos como el contexto socioeconómico e histórico 
determinaba la estructura de organización, financiamiento y provisión de los sistemas de 
salud. Unido a esto, percibimos la gran diversidad existente en términos de resultados 
sanitarios entre países, producto de la relación presente entre indicadores de salud y 
niveles de ingreso promedio de cada nación. 
 
Dados estos hechos estilizados, buscaremos analizar como la estructura organizacional 
de los Sistemas de Salud, asociada a su perfil socioeconómico, determina los resultados 
del área. A estos efectos se utilizan tres indicadores como parámetros para la evaluación: 
la tasa de mortalidad infantil, la tasa de mortalidad materna y la expectativa de vida. 
 
El Gráfico 11 presenta la tasa de mortalidad infantil y la tasa de mortalidad materna para 
cada una de las regiones consideradas. Se evidencia claramente la polaridad existente 
entre el mundo desarrollado y en desarrollo: América Latina tiene una tasa de mortalidad 
infantil 24,74 puntos porcentuales por encima de la de Europa Occidental, lo que 
representa una sobrevida al menos de un año, un 83% inferior. En términos de mortalidad 
materna la diferencia es aún más alarmante, con 182,19 de promedio ponderado para los 
países latinoamericanos, 94% superior a los de los países ricos. 
 

Gráfico 11: Tasa de Mortalidad Infantil y Tasa de Mortalidad Materna.  
Promedios Ponderados por Regiones 

 

 
Fuente: World Development Report 2004, WB / The World Health Report 2004, WHO 
Nota: 
1. La tasa de mortalidad infantil es cada 1.000 nacimientos 
2. La tasa de mortalidad materna es cada 100.000 nacimientos 

 
El Gráfico 12 presenta los promedios ponderados para cada región en términos de 
expectativa de vida. Nuevamente, los mejores indicadores se manifiestan en los países 
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más ricos con una esperanza de vida de 77.54 para Estados Unidos y Canadá, en 
conjunto, y de 79.02 para Europa Occidental, mientras que la de América Latina es de 
70.9 y la de Europa Oriental 68.25. De este modo, entre el mundo desarrollado y en 
desarrollo se observa una brecha en términos de expectativa de vida de diez años a favor 
de los primeros. 
   
 

Gráfico 12: Esperanza de Vida. Promedios Ponderados por Regiones. 
 

 
Fuente: World Development Report 2004, WB / The World Health Report 2004, WHO 

 
 
El estudio previo se confirma a partir del análisis de regresiones para explicar la tasa de 
mortalidad infantil. 
 
La primera regresión (Tabla 8) muestra que las variables explicativas son significativas al 
5% o al 1% con un grado de ajuste de 0.5634. El nivel de ingreso y el número de médicos 
cada 10.000 habitantes se acompañan por coeficientes negativos, en tanto que la variable 
que da cuenta de las diferencias por región también es negativa, estableciendo que los 
países de Europa Oriental tienen una menor tasa de mortalidad promedio que las 
categorías base, dentro de las que se incluye a América Latina.  
 
Alternativamente, la segunda regresión excluye el PBI per capita como variable explicativa 
y agrega el nivel de gasto público en salud, repitiendo los niveles de ajuste y 
significatividad anteriores.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

79.02 

77.54 

70.90 

68.25 

62.00 

64.00 

66.00 

68.00 

70.00 

72.00 

74.00 

76.00 

78.00 

80.00 

Europa 
Oriental 

América 
Latina 

Estados Unidos 
Canadá 

Europa 
Occidental 

Expectativa de 
Vida 



Gasto, Organización y Resultados en Salud. Américas y Europas 

 37 

Tabla 8: Determinantes de la Mortalidad Infantil 
 

Variable Dependiente

R cuadrado

Variable Independiente Coeficiente Desvío estandar

PBI per Capita* -0.0008984 0.0002049

Médicos** -3.698824 1.761406

Dummy por Región (1)** -10.35325 4.123405

Constante 40.70228 3.802499

Variable Dependiente

R cuadrado

Variable Independiente Coeficiente Desvío estandar

Gasto Público en Salud per capita* -0.0112506 0.0027933

Médicos** -4.262345 1.741946

Dummy por Región (1)** -9.425553 4.142057

Constante 38.30752 3.6948

Tasa de Mortalidad Infantil

0.5489

Tasa de Mortalidad Infantil

0.5634

 
Fuente: World Development Report 2004, WB y The World Health Report 2004, WHO 
Notas: 

1. La Dummy por región vale 1 si el país pertenece a Europa Oriental 
2. * significativa al 1% **significativa al 5% 

 
 

Recuadro 9: Inequidades relacionadas con el ingreso en el uso de los servicios médicos  
en 21 países de la OECD 

 
La equidad en el acceso a los servicios de salud es un pilar en todas las políticas destinadas al sector en los 
países de la OECD, lo que ha permitido una cobertura prácticamente universal en la mayoría de estas 
naciones. En este contexto surge la pregunta de hasta que punto este grupo de países ha logrado el objetivo 
de asegurar igual acceso y utilización de servicios para igual nivel de necesidad, independientemente de otras 
características como el ingreso, el lugar de residencia, la etnia, etc.  
 
Para responder a este planteo Van Doorslaer, Masseria y “The OECD Health Equity Research Group” 
analizan 21 países focalizándose en el criterio de “equidad horizontal”, es decir, que individuos en iguales 

condiciones de necesidad tengan iguales tasas de uso de los servicios de salud, testando posibles desvíos de 
esta norma por niveles de ingreso.  
 
En una primera aproximación estudian las tasas 
de uso de las consultas médicas en las que 
observan una tendencia favorable hacia los 
grupos de menores ingresos. Sin embargo, al 
estandarizar estas tasas por niveles de necesidad 
surgen inequidades, aunque no muy altas, a nivel 
horizontal. Ello implica que tanto la probabilidad 
como la frecuencia de visitas a un médico crece a 
medida que aumenta el nivel de ingreso 
independientemente de la necesidad. Las 
inequidades en las tasas de uso son más altas en 
Estados Unidos, México, Finlandia, Portugal y 
Suecia. 
 
Para profundizar el análisis dividen las tasas de 
consultas entre aquellas de médicos generalistas 
y especialistas. En la mayoría de los países, las 
visitas a los médicos generalistas tienen una 
distribución más equitativa entre grupos de 
ingreso y el coeficiente de equidad horizontal 
muestra una tendencia pro-pobres. Esto es el 

caso que se presenta en los países de Irlanda, 
Bélgica, España, Reino Unido, Holanda, Grecia e 
Italia.  

Al considerar las consultas a médicos 
especialistas el panorama es muy diferente. En 
todos los países con información disponible, sin 
excepciones, luego de controlar por necesidad, los 
ricos tenían mayor probabilidad y frecuencia de 
consultar a un especialista que los humildes. Las 
inequidades en favor de los más pudientes son 
especialmente importantes en esta clase de 
consultas y se destacan en los países de Portugal, 
Finlandia e Irlanda.  
 
Otras variables incorporadas al estudio sobre 
determinantes de las tasas de uso fueron el nivel 
de educación, la región, la condición de actividad 
y la cobertura de salud. Todas estas resultaron 
significativas para explicar una distribución pro-
ricos. 

 
 
Fuente:

 
Van Doorslaer, Masseria y OECD Health Equity 

Research Group (2004) “Income-Related Inequality in 
the Use of Medical Care in 21 OECD Countries”, OECD 
Health Working Papers, número 14. 
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Con el objetivo de determinar el desempeño de los diversos sistemas de salud del mundo, 
fueron construidos tres indicadores:  

1) la diferencia entre la tasa de mortalidad infantil real y la estimada; 
2) el monto gastado per capita en dólares por mortalidad infantil prevenida; 
3) la efectividad del gasto en salud a partir del indicador de expectativa de vida. 

 
 
 

 
 
 
 

Fuente: World Development Report 2004, WB / The World Health Report 2004, WHO 
Desde una perspectiva similar, la Tabla 11 analiza la efectividad del gasto en salud a 
partir del indicador de expectativa de vida. El nuevo costo unitario surge de dividir la 
esperanza de vida por el gasto total per capita en salud. El mayor valor se presenta 
nuevamente en Haití, con 0.89 dólares por año, contra los 0.02 de Estados Unidos, que 
se encuentra en el otro extremo del cuadro. Los diez primeros países, todos 
pertenecientes a América Latina, tienen un promedio de 0.38 dólares por año de vida 
esperado, mientras que los diez últimos poseen una media de 0.028, representando un 
costo 92% menor.  
 
De igual modo que con la brecha de la mortalidad infantil, se encuentra una relación 
negativa entre nivel de ingreso y gasto por año de vida esperado, con un índice de 
correlación entre esta variable y el PBI per capita de -0.6705: la efectividad y la capacidad 
de respuesta de los sistemas de salud de las naciones en desarrollo se ven cuestionadas, 
a pesar que los motivos de mortandad en estos países están asociados con 
enfermedades fácilmente prevenibles y curables a bajo costo.  
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Recuadro 10: Tasa de consultas para países de Europa, América y OSDE 
 

El Gráfico a continuación presenta el nivel de 
consultas per capita para algunas naciones de 
Europa Occidental, Oriental, América y OSDE. En 
ella podemos observar que Hungría es la nación con 
mayor nivel con casi 15 consultas por persona, 
seguida por la República Checa con 12.4 y Suiza con 
11. En el extremo opuesto, se ubican Portugal, 
Suecia y México con 3.4, 2.8 y 2.2 respectivamente. 
 

Comparando estos datos con las tasas de uso de 
OSDE, percibimos que la misma ocupa el 5 lugar en 
términos de utilización. Adicionalmente, la institución 
tiene dos consultas más por persona que el 
promedio de los países de la OECD  y Estados 
Unidos –ambos con medias de 6-, mostrando el alto 
nivel de uso de los servicios que ofrece la 
organización a sus beneficiarios. 
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6- Conclusiones 
 

A lo largo de este trabajo se prueba consistentemente cómo el contexto socioeconómico y 
el histórico determinan la estructura del Sistema de Salud de una nación, y cómo ello 
influye sobre los resultados del sector. En general, es posible referirse a tres tipos de 
sistemas de salud en términos de organización y resultados: 

1. Los sistemas de los países desarrollados con cobertura prácticamente 
universal, amplia participación del sector público en el financiamiento y prestación 
de servicios y los mejores indicadores de salud a nivel mundial. A pesar de ello, 
dentro de este grupo un caso especial lo constituye Estados Unidos, cuyo modelo 
está basado en principios de mercado y participación estatal focalizada, y con 
resultados en salud no tan satisfactorios a lo esperado para su nivel de gasto –el 
más alto a nivel mundial-. 

2. Los sistemas de América Latina, caracterizados por la heterogeneidad en 
términos de cobertura, equidad, estructuras de organización y financiamiento. En 
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la mayoría de los países de la región se evidencia el desarrollo de un sector 
privado a la sombra de la falta de efectividad del sector público. En términos de 
resultados, sus indicadores son muy pobres en comparación con el resto de las 
naciones incorporadas en esta investigación. 

3. Los sistemas de Europa Oriental representan un caso particular dadas las 
profundas reformas estructurales en tránsito. Sus sistemas de salud mantienen 
una alta participación del sector público.  

 
En resumen, los indicadores presentados en esta sección muestran una clara asociación 
entre contexto socioeconómico, organización de los sistemas de salud y resultados en el 
área. Países con mayores niveles de ingreso tienen mejores indicadores de salud, siendo 
mayor la efectividad del gasto. Adicionalmente, la organización de estos sistemas está 
caracterizada por una amplia participación del sector público en el financiamiento y 
provisión de los servicios de salud, mostrando la mayor capacidad institucional de los 
mismos para actuar en mercados caracterizados por las fallas de mercado. 
 
A la luz de las experiencias de las naciones más ricas, los sistemas de salud del mundo 
en desarrollo se enfrentan a dos desafíos. Por un lado, cómo construir una estructura de 
atención de la salud que compense las limitaciones financieras y brinde a su población de 
una mejor calidad de vida desde la perspectiva sanitaria, y por el otro, cómo fortalecer la 
capacidad institucional del estado para garantizar el buen funcionamiento del sector, 
brindando acceso equitativo y de calidad a todos sus usuarios. 
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