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Relationship between welfare regimes (by Geof Wood-lan Gough)
and the DMTF index for 54 countries

RESUMEN

Introduccion: La Caries dental sigue considerandose el principal problema de salud
publica en muchos paises del mundo. Diversos autores han hipotetizado la relacion
existente entre: salud oral y regimenes de bienestar. Geof Wood los clasifica basandose
en: indice de Desarrollo Humano, gasto publico y flujo de divisas, en cinco categorias:
1. Régimen Social-demdcrata, 2. Régimen Liberal, 3. Régimen Conservador, 4. Régimen
de Seguridad Informal (A 'y B) y 5. Régimen de Inseguridad (A y B). Proposito: Analizar
la relacion existente entre el tipo de régimen de bienestar y el indice de COP a los 12
afios para 54 paises en las Ultimas cinco décadas. Metodologia: Estudio ecolégico sobre
fuentes secundarias de bases de datos de la OMS, Banco mundial, PubMed/Medline
y sitios web de los paises seleccionados. Resultados: El porcentaje de decrecimiento
entre el primer y ultimo COP reportado por cada pais fue: Régimen Social-Demdcrata
(-86,6%), Régimen Conservador (-81,7%), Régimen Liberal (-79,0%), Régimen de
Seguridad Informal A (-55,2%), Régimen de Seguridad Informal B (-46,9%), Régimen
de Inseguridad A (-35,9%), Régimen de Inseguridad B (+136,8%). Conclusiones: El
descenso de la caries observado en paises desarrollados es resultado de medidas de
salud publica, las condiciones-estilos de vida y la mejora de practicas de autocuidado.
Se espera que la incidencia de caries incremente en paises africanos y asiaticos por
el creciente consumo de azucares e inadecuada exposicion a fluoruros. Los retos
futuros implican traducir conocimientos y experiencias en la promocion de la salud y
prevencion de la caries en los programas de accion.
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ABSTRACT

Introduction: Dental caries is still considered the main public health problem in many
countries. Several authors have hypothesized the relationship between: oral health
and welfare regimes. Geof Wood classifies them based on: Human Development Index,
public spending and foreign exchange flows, into five categories: 1. Social-democratic
regime, 2. Liberal Regime, 3. Conservative regime, 4. Informal Security Regime (A and B
) and 5. Insecure Regime (A and B). Objective: To analyze the relationship between the
type of "Welfare Regimes" as classified by Geof Wood (1. Social- Democratic Regime, 2.
Liberal Regime, 3. Conservative Regime, 4. Informal security Regime [subgroup A and
B] and 5. Insecurity Regime [subgroup A and B]), and DMTF index for 12-year-olds in 52
countries during the last four decades. Methodology: Ecological study on secondary
sources of database of the WHO, PAHO, World Bank and CIA, in addition to web sites of
selected countries. Results: The average value of the last DMTF index had the following
results: Insecurity Regime B (0.76), Liberal Regime (1.17), Social-Democratic Regime
(1.49), Insecurity Regime A (1.54), conservative Regime (1.70), Informal Security Regime
B (2.36) and Informal Security Regime A (2.89). Conclusions: Dental Caries, citing
Petersen’s and the WHO's recent papers, is still considered a public health problem
worldwide (developed and under-developed countries). The decline of caries observed
for decades in developed countries is the result of numerous public health measures,
together with the conditions of life-styles and improving self-care practices in the
population. This drop could be compromised by neoliberal reforms underway in many
countries. It is expected that the incidence of caries (low in recent decades) increases in
African and Asian countries, due to the introduction of western-type diets, the growing
consumption of sugars and inadequate exposure to fluorides and the practically no
"Welfare Regime" existence in many of them. Public policies implemented in the true
Welfare Regimes, particularly in the golden decades of capitalism, were fundamental
to improve access, promote equity and create healthy environments. Future challenges
involve translating knowledge and successful experiences into promoting health and
preventing caries in countries with different regimes.

KEY WORDS:
DMTF Index, Welfare State, Liberalism, Conservadurism, Socio-Democratic.
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INTRODUCCION

Se define la caries dental como una enfermedad multifactorial en la que se integran microor-
ganismos, hospedero y sustratos para generar la desmineralizacion de la superficie dental en
un ambiente adecuado y durante un periodo de tiempo determinado. Esta desmineralizacion
es producida por los microorganismos presentes en la placa bacteriana (streptococcus mutans)
debido a la generacion de acidos derivados de la degradacion de carbohidratos provenientes de
azucares, adquiridos por medio de la dieta; modificando los niveles de pH en la cavidad oral v,
por consiguiente, un desbalance ionico que provoca una salida de iones fosfato y calcio de la
superficie dental, lo que comunmente definimos como desmineralizacion del esmalte que inicial-
mente se evidencia como lesiones de mancha blanca avanzando hasta generar una pérdida de la
estructura del esmalte y dentina, o la destruccion completa del diente (1). Es una patologia que
puede llegar a afectar cualquier persona y a mostrar un diferente curso o evolucion a lo largo
del tiempo llegando a provocar molestias, dolor e incluso la pérdida del diente o un compromiso
sistémico de la persona (2).

Pero estos no son los unicos factores que pueden condicionar la aparicion y desarrollo de la
enfermedad, hay una gran variedad de factores que también estan involucrados que se agrupan
dentro de los determinantes sociales que, como bien se sabe, tienen una categorizacion dentro
de la cual se van a ubicar dependiendo de su influencia para modificar otros en un nivel diferen-
te, estan los determinantes proximales, unos determinantes intermedios y unos determinantes
generales, o estructurales, que pueden llegar a relacionarse para condicionar la aparicion de
la enfermedad; relacion que, dependiendo del nivel en que se presente, va a afectar en distinto
grado los demas determinantes. El interés por el estudio de los determinantes sociales parte de
la necesidad de determinar sobre qué factores deben actuarse o implementarse medidas a nivel
politico, econdmico u organizacional para contrarrestarlos y mejorar asi los indices no solo en
caries sino en salud oral y general (3).

Es fundamental entender como los sistemas de salud o sistemas sanitarios llegan a jugar un papel
importante al brindar los requerimientos para que las personas tengan los medios suficientes para
suplir sus necesidades o tengan las herramientas basicas para saber, desde un principio, coOmo
prevenir la aparicion de la enfermedad. Ambos medios se requieren en gran parte para asegurar
un adecuado bienestar a las personas que tengan acceso o estén cubiertas por algun tipo de
sistemas de proteccion social, pueden variar de un pais a otro y estan muy relacionados con el
desarrollo economico y el esquema politico que impera en cada uno de estos (4).

Los sistemas sanitarios son definidos como estructuras sociales complejas, de naturaleza hetero-
génea, destinados a satisfacer las necesidades de la poblacion de cada pais en materia de salud
y enfermedad, son resultado de la configuracion de la estructura de cada pais. A partir de la
revolucion industrial, cada uno de los sistemas pertenece a una de las diferentes regiones mun-
diales. En Europa Occidental, por medio de la consolidacion de la clase trabajadora industrial, se
construye el Estado de Bienestar. El bienestar esta enfocado a equilibrar los beneficios dirigidos
a los trabajadores con un ideal filosofico de garantia de los derechos humanos y apoyados por
sistemas sindicales, partidos politicos y la configuracion de los Sistemas Sanitarios. Precisamente,
los Sistemas Sanitarios son considerados parte fundamental de los estados de bienestar. En los
esquemas basicos de sistemas sanitarios se pueden diferenciar cinco etapas dentro de su desa-
rrollo y funcionamiento que estan relacionadas con el desarrollo de los estados de bienestar (5).
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La primera etapa se da entre 1900-1929, se caracteriza por la lenta implantacion, en los paises
con una industrializacion progresiva, del esquema de Seguros Obligatorios de Enfermedad cuya
referencia es el modelo creado por Bismark durante la permanencia generalizada de las estruc-
turas sanitarias del siglo anterior. En esta etapa los sistemas sanitarios se enfocan en la curacion
y la prevencion.

Segunda Etapa, 1929-1945, comienza con el objetivo de enfrentar la crisis de 1929 con tres pro-
cesos enfocados en los sistemas sanitarios:

a. Desarrollo de sistema sanitario “socialista” a partir de la constitucion de la Unidn Soviética.

b. Implantacion de los esquemas del Seguro Obligatorio de Enfermedad junto con el creci-
miento de la importancia de los hospitales como futuro nucleo del mismo en el mundo
industrial capitalista desarrollado.

c. La configuracion de un modelo sanitario en el mercado libre en EEUU al fracasar alli la
implantacion de un Seguro Obligatorio de Enfermedad.

En esta etapa va aumentando la importancia que tiene la medicina hospitalaria en el conjunto
del sistema sanitario por lo que la Sociedad de Naciones propone regionalizar y coordinar las
estructuras sanitarias, sobre todo en el ambito rural.

Tercera etapa, 1945-1973, que es el momento fundamental y mas importante en la construc-
cion del Estado de Bienestar. Es cuando se instaura, en algunos paises del mundo capitalista, la
cobertura sanitaria universal y se intentan integrar los fines curativos y preventivos a través de
un modelo de Servicio Nacional de Salud, al mismo tiempo que se extiende al modelo sanitario
soviético. De todos modos, ambos modelos se centraron en un modo de intervencion curativo y
no preventivo, haciendo énfasis en el mundo hospitalario.

Cuarta etapa, 1973-1990, se caracteriza por la tension existente entre dos corrientes opuestas.
Por un lado, se encuentra la aplicacion de la ldgica salubrista y de los derechos humanos en los
sistemas sanitarios, respondiendo a los principios del estado de bienestar; y por otro lado, la pre-
tension de reducir el ambito de las leyes de mercado, que se explica por factores como:

® El aumento de la poblacion mayor de 80 afios, que es la que mas hace uso de los servicios
sanitarios.

® la aparicion de un grupo demografico constituido por personas marginadas, que tiene
dificultad de acceso a los servicios sanitarios, constituyendo una poblacion de alto riesgo.

e E| aumento en el uso de los servicios sanitarios.

® la disociacion o discrepancia entre el gasto la salud y la evolucion de los indicadores de
salud.

La quinta etapa, desde 1990 hasta el presente, esta caracterizada por el recorte en los gastos

sociales y sanitarios y por la implantacion del modelo competitivo en los sistemas sanitarios a
través de medidas de privatizacion que hacen que los usuarios contribuyan en mayor medida al
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pago de los servicios concretos prestados. Se supone que el marco ideoldgico liberal garantiza
el mejor funcionamiento del sistema con la instauracion del individualismo y la evitacion de la
solidaridad. Es claro como se fue modificando el sistema sanitario a través de estas etapas para
llegar a establecerse dentro del marco politico y econdmico de un pais. El pensamiento filosofico,
enfocado desde los derechos humanos en Europa, estructura el modelo del sistema sanitario, la
participacion y el papel que juega el Estado (6).

Desde finales del siglo XIX y comienzos del XX se implementa un modelo de las prestaciones
sanitarias con cobertura universal, iniciado por Bismark, en 1883. “"Implementando el Seguro
Obligatorio de Enfermedad dado inicialmente en Alemania e instaurado paulatinamente en toda
Europa, en el que el estado garantiza las prestaciones sanitarias a través de cuotas obligatorias,
dando libertad para la negociacion entre usuario, los profesionales y las entidades aseguradoras.
En general en manos privadas la que paga los gastos por medio de las cuotas recogidas por el
seqguro”. El sequndo modelo es el instaurado por Beveridge, desde 1948, “basado en el Servicio
Nacional de Salud, el cual funciona como una estructura publica sanitaria financiada por los
presupuestos del Estado que da cobertura universal, gratuita y completa, donde la prestacion
privada es suplementaria” (5).

En Europa el Estado de Bienestar termina de construirse, como se mencion6 anteriormente, en
la tercera etapa, después de la Sequnda Guerra Mundial, mediante la implantacion del Servicio
Nacional de Salud (modelo de Beveridge) en Gran Bretafia. "El estado de bienestar viene a ser
creado no solo con la necesidad de garantizar el bienestar a todo el mundo, sino que también
busca evitar las crisis desarrolladas por el modelo capitalista”, donde se pretende asequrar: a)
un nivel de consumo interno adecuado por medio de la prestacion universal de los servicios en
caso de desempleo, b) la produccion, mediante iniciativas en infraestructura o en adquisiciones
para promocionar el consumo general y asegurar la actividad industrial, c) la transformacion de
la fuerza laboral proletarizada en un trabajador asalariado adecuado y d) la legitimacion de un
sistema capitalista ofreciendo prestaciones sociales que favorezcan que los trabajadores se iden-
tifiquen con el estado y con los objetivos del capitalismo y, de esta forma, se vayan separando
de los ideales socialistas. El desarrollo del Estado de Bienestar se basa en el acuerdo entre sus
protagonistas sociales: el estado, el mundo empresarial y el mundo de los trabajadores (7).

A mediados de los afios setenta se empieza a reconocer la necesidad de que el Estado de Bienes-
tar empiece a resolver problemas como la adaptacion de los trabajadores a nuevas condiciones
como paros, movilizaciones y la mundializacion de la economia, lo que lleva a imponer reorienta-
ciones economicas a favor del modelo neoliberal por medio de tres medidas: (1. Disminuir paula-
tinamente el conjunto de gastos publicos sociales, 2. Flexibilizacion laboral, reduccion de salarios,
debilitamiento de los sindicatos, etc. 3. Libertad para que el capital generado en una region pueda
emigrar hacia otras zonas mas rentables sin someterse a controles ni imposiciones fiscales). Esto
conllevo a una serie de modificaciones en el Estado de Bienestar para que se asumieran medidas
de ajuste sociales y economicas basadas en la competitividad y la productividad (8).

La reconversion neoliberal del sistema sanitario europeo se efectua en cuatro momentos: el pri-
mero se encarga de concientizar a la poblacion, a través de estudios o informes, sobre la situacion
de los servicios publicos, para impulsar los argumentos de reforma y reduccion de los gastos sani-
tarios; en un sequndo momento se integran los niveles del sistema sanitario (prevencion, curacion
y atencion especializada) y los elementos del mercado (contratos proveedores y usuarios) hacien-
do responsable a la poblacion y a los profesionales sanitarios del racionamiento de los recursos,
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dejando de lado la planificacion y la defensa de los derechos ciudadanos. En un tercer momento,
se promueven esquemas privados introduciendo contingencias en el mercado, incluyendo me-
canismos de pago en el servicio publico, desestimando la dimension colectiva de solidaridad e
igualdad. En un ultimo momento, se produce una diferenciacion entre servicios minimos, garan-
tizados por el estado, y el resto de las prestaciones consideradas ajenas a la cobertura publica vy,
por ello, sufragada por los usuarios o clientes, directamente o a través de seguros privados (9).

Debido a lo anterior, Campos, en su escrito argumenta que “pensar un sistema sanitario basado
en el Estado de bienestar entra en conflicto con los objetivos globales del Estado, debido a que
garantizar la universalidad y satisfaccion, conduce a un crecimiento de los esfuerzos y por tanto
de los recursos, asi como un fortalecimiento en la mentalidad colectiva. Llevando a diferentes ac-
tores gubernamentales a entrar muchas veces en conflicto debido a las posiciones individualistas
que buscan sequir quitando presupuesto a los gastos sociales" (5).

Diferentes autores han empleado varios tipos de clasificacion para ubicar a determinado grupo
de paises en el contexto de los estados de bienestar. Inicialmente Esping-Andersen clasifica los
estados de bienestar en tres tipos principales: los estados de bienestar socialdemocratas (Austria,
Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia) que se caracterizan por un alto grado de des-
mercantilizacion (donde mas bienes y servicios son proporcionados por el Estado y menos por el
mercado); Estados de bienestar conservadores (Finlandia, Francia, Alemania, Italia, Japon y Suiza)
que hacen hincapié en el papel de la familia, que es aseqgurada por medio de un contrato laboral,
ademas de alguna provision estatal de servicios; y por ultimo, los estados de bienestar liberales
(Australia, Canada, Irlanda, Nueva Zelanda, Reino Unido y Estados Unidos) donde el bienestar
social se deja al mercado privado donde las personas deben comprar los servicios ofertados por
aseguradoras y aquel que no tenga los recursos tiene que demostrar su pobreza absoluta para
poder acceder a los beneficios brindados por el Estado (10).

Este tipo de clasificacion es ampliamente utilizado en Europa porque hace su categorizacion so-
bre analisis que permiten evaluar variables economicas y politicas para clasificar, en su mayoria,
a paises de Europa occidental en estas categorias.

Mesa Lago propuso tres tipos de paises: pionero-alto, intermedio y tardio-bajo y ofrece una
sintesis de sus resultados: El grupo pionero-alto (Uruguay, Argentina, Chile, Cuba, Brasil y Costa
Rica) fue el primero en establecer los sistemas de seguros sociales en la region latinoamericana
en los afos veinte y en los afos treinta, alcanzo la mayor cobertura y desarrollo de dichos siste-
mas, su poblacion estaba relativamente mas envejecida y su esperanza de vida era mayor; pero
los sistemas adolecian de estratificacion, de altos costos, de déficit creciente y de desequilibrio
financiero y actuarial. El grupo intermedio (Panama, México, Peru, Colombia, Bolivia, Ecuador
y Venezuela) implemento sus programas principalmente en los afos cuarenta y cincuenta, in-
fluenciado por el Informe Beveridge y los convenios de la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT), logro una cobertura y desarrollo medio de sus sistemas, estaban menos estratificados,
su costo era menor y su situacion financiera mejor que en el primer grupo, aunque algunos ya
enfrentaban desequilibrio. El grupo tardio-bajo (Paraguay, Reputblica Dominicana, Guatemala, El
Salvador, Nicaragua, Honduras y Haiti) fue el ultimo que introdujo sus programas, en los afios
sesenta y setenta, su poblacion era la mas joven y su esperanza de vida menor, sus sistemas eran
relativamente mas unificados y adolecian de menos problemas financieros, pero tenian la menor
cobertura y desarrollo (9,11).
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Leibfried (1992), junto con Ferrera (1996) y Bonoli (1997) identificaron un cuarto tipo de régimen
en el que se incluye a Espaia, Grecia, Portugal, Italia y Francia, caracterizado por tener unas
prestaciones sociales fragmentadas, es decir generosidad en ciertas disposiciones y debilidad en
otras, una clara mezcla publico-privada en los beneficios y servicios. Fue el reconocimiento de la
pobreza, como un problema social, lo que cred las condiciones para el desarrollo de los poderosos
mecanismos institucionales de proteccion social que, en el contexto Europeo, fueron conocidos
como el Estado de Bienestar Social (Welfare State) (10).

Sonia Fleury, divide a los paises de América Latina en tres modelos que pueden ser entendidos a
partir de la modalidad de proteccion social que provee, los criterios de organizacion de la incor-
poracion de las demandas sociales por medio de una institucionalidad especifica. Encontrando
las diferentes modalidades de seguridad social: Asistencia Social (equiparable con el Régimen Li-
beral, se enfatiza en el mercado, donde las necesidades son satisfechas de acuerdo a los intereses
individuales y la capacidad de cada uno de adquirir los bienes y servicios), Seguro Social (Equi-
parable con el Régimen Conservador, hace referencia al sistema instaurado por Bismark, donde
la cobertura se da a grupos ocupacionales o trabajadores a través de una relacion contractual) y
Seguridad Social (equiparable con el Régimen Social-Demdcrata, donde se designa un conjunto
de politicas publicas, garantizando a los ciudadanos el derecho de un minimo vital) (12).

Fernando Filgueira, en el articulo titulado "Pasado, presente y futuro del estado social latinoame-
ricano: coyunturas criticas, decisiones criticas”, propone que el Estado Social se muestra ligado al
desarrollo de estados y burocracias modernas y a la emergencia de un nuevo modelo de desarro-
llo y la politica de masas. Identifica 3 tipos distintos de Estado Social: Argentina, Uruguay y Chile
(hasta los afnos setenta) ofrecieron cobertura casi universal para poblacion econdmicamente ac-
tiva e hicieron la incorporacion total en la ensefianza primaria y servicios basicos. Estados duales
(Brasil México, Venezuela, Panama y Colombia) donde gran parte de la poblacion fue cubierta
por servicios sociales y esquemas de mantenimiento de ingreso, otra gran parte de la poblacion
permanecio fuera del sistema estatal de proteccion. Estados sociales excluyentes (Salvador, Hon-
duras, Bolivia Ecuador y Guatemala), donde una pequeia y privilegiada parte de la poblacion tuvo
acceso a proteccion social (13).

Estas diferencias, en el desarrollo de los sistemas de proteccion social, tenian una marcada reper-
cusion sobre las variables relacionadas con el bienestar social. Las diferencias en la formacion de
los diversos tipos de estados radican en la economia politica de los paises. Por su parte, Navarro
agrupa los paises segun sus tradiciones politicas, identifica cuatro categorias: social democrata,
democracia cristiana (conservadora), liberal y paises con dictaduras previas (14).

También Clare Bambra realiza una clasificacion basada en dos indices, una version actualizada del
indice de decomodificacion usado por Esping-Andersen (generosidad y cobertura de tres benefi-
cios: pensiones, desempleo y enfermedad) y un indice de decomodificacion de servicios de salud
(gasto privado en salud como porcentaje de PIB, porcentaje de camas hospitalarias privadas y
porcentaje de poblacion cubierta por un sistema publico de atencion en salud) (15).
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Grafica 1. Clasificacion de Clare Bambra

BAMBRA, 2005
Comparando los puntajes en estos indices, los paises se agrupan asi:

Decomodificacion salud
alto Social-democratas
Finlandia, Noruega, Suecia

Liberales
(sub-grupo)

Irlanda, UK, Nueva Zelanda

. Conservadores .
Decomodificacion : o : Decomodificacion
Austria, Bélgica, Canada
bajo Dinamarca, Francia e Italia alto

. Conservadores
Liberales

Australia, Japon, US Decomodificacion salud (sub-grupo)
: : bajo Alemania, Suiza, Holanda

Gréfica Elaborada por la profesora de la Universidad Nacional, Carol Cristina Guarnizo, modificado de
Clare Bambara de su articulo: Decommodification and the worlds of the welfare revisited.

De otra parte, hacia el 2006, Geof Wood realiza una nueva clasificacion en su articulo “A compa-
rative welfare regime approach to global social policy”, que sera la empleada para el desarrollo de
este trabajo. Ampliando la clasificacion realizada por Esping-Andersen en la que, aparte de los re-
gimenes de estado de bienestar propuestos, incluye dos regimenes mas, uno de ellos denominado
“regimenes de seguridad informal” y el otro, "regimenes de inseguridad” (16).

Dentro del articulo en mencion, Wood sefala los estados de bienestar como “los medios a través
de los cuales el estado (financieros) o la familia/hogar brindan para satisfacer varias necesidades
de seguridad de los individuos, dentro de las cuales se incluyen una combinacion de pensiones
y beneficios de proteccion social, servicios sociales y regulacién del mercado laboral”; que con-
cuerda, en gran medida, con la definicion dada por Bambra en 2007, donde el estado de bienestar
es una forma particular de estado o tipo especifico de sociedad. Por lo general, alude al papel
desempefnado por el Estado en los servicios y prestaciones sociales como la educacion, la salud, la
vivienda y el alivio de la pobreza, entre otros. Para su clasificacion se emplean medidas como el
gasto en salud y educacion (gasto social) que realiza el Estado como parte del PIB, ademas de la
sumatoria de flujos internacionales como parte del PNB y también emplea el indice de Desarrollo
Humano (IDH) para clasificar cada pais que se encuentra fuera de la clasificacion inicialmente he-
cha para cada pais por Esping-Andersen (16).

En trabajos anteriores que se realizaron en el grupo de investigacion de salud colectiva se inves-
tigo, desde una perspectiva epidemiologica ecoldgica, y se centrd en la relacion entre la clasi-
ficacion obtenida por un pais determinado, segun el indicador de desarrollo del banco mundial
(desarrollo alto, mediano alto, mediano bajo y bajo), y el indice COP en 22 paises; encontrando
que en paises de desarrollo alto y mediano alto hay un aumento en la esperanza de vida al nacer,
disminucion en las tasa de mortalidad materna e infantil y en el COP, valores que se encontraron
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asociados a los factores economicos y estructurales y que se podian relacionar con los sistemas
politicos y sanitarios imperantes. Este trabajo de investigacion pretende explorar la relacion exis-
tente, durante las ultimas décadas en aproximadamente 22 paises, entre el régimen de bienestar,
segun la clasificacion de Geof Wood, y el indice de COP (17).

El siguiente trabajo se realizo también desde una perspectiva ecologica y con él se busco explorar
la relacion existente entre el tipo de cobertura del sistema de sequridad social (universalista, dua-
lista y excluyentes) y el indice de COP a lo largo de tres décadas en 20 paises, encontrando que
en paises universalistas se mostraba una tendencia a la disminucion en el indice de COP; en paises
dualistas, no se presenta homogeneidad en la tendencia; y en paises excluyentes, también se com-
porta de manera heterogénea: algunos se muestran con una tendencia al alza del COP, mientras
que otros van en disminucion, sin alcanzar las metas propuestas (18).

METODOLOGIA

Se realizo una busqueda en bases de datos como PubMed, Medline y Science Direct para obtener
los indices de COP de los 54 paises, por lo menos 3 indicadores durante las ultimas 5 décadas para
cada pais, se tomd como referencia el indicador de la OMS para triangularlo con 2 de los valores
obtenidos en la busqueda. Se realizo adicionalmente la busqueda de informacion secundaria en
bases de datos internacionales (0.M.S., 0.P.S., C.LLA. y Banco Mundial) y en sitios web de los 54
paises seleccionados (Régimen liberal: Australia, Reino Unido, Canada, Irlanda, Nueva Zelanda y
Estados Unidos. Régimen Conservador: Alemania, Finlandia, Suiza, Japon, Francia e Italia. Régimen
Social-Demdcrata: Dinamarca, Suecia, Noruega, Austria y Bélgica. Regimen de Seguridad Informal
A: Brasil, Colombia, Kenia, Polonia, Hungria, Bielorrusia, Argentina, Eslovaquia, Republica Checa,
Lituania, Argelia, Chile y Tailandia. Régimen de Seguridad Informal B: Vietnam, Uruguay, Republica
Dominicana, Sri Lanka, Iran, Marruecos, Ecuador, Filipinas y Guatemala. Régimen de Inseguridad A:
Togo, Pakistan, Tanzania, Bangladesh, Madagascar, Camerun, Nepal Y Rep Africana central. Régi-
men de Inseguridad B: Mali, Gana, Senegal, Malawi, Uganda, Benin y Etiopia), para corroborar los
indicadores y encontrar una explicacion teorica al comportamiento del indice COP en cada pais.

RESULTADDS

El valor promedio del indice C.0.P se comporto asi: Régimen de Inseguridad B (0.76), Régimen
Liberal (1,17), Régimen Social-democrata (1,49), Régimen de Inseguridad A (1,54), Régimen Con-
servador (1,70), Régimen de Seguridad Informal B (2,36) y Régimen Seguridad Informal A (2,89).
A continuacion se presentan los porcentajes de decrecimiento (o incremento en el caso de los
regimenes de inseguridad B), en cada uno de los regimenes mencionados en orden de mejor a peor
comportamiento: Régimen Social-Demacrata (-86,6%), Régimen Conservador (-81,7%), Régimen
Liberal (-79,0%), Régimen de Seguridad Informal A (-55,2%), Régimen de Seguridad Informal B
(-46,9%), Régimen de Insequridad A (-35,9%) y Régimen de Inseguridad B (+136,8%).

Régimen Social-Democrata

Para el régimen Social-Demdcrata se presentd un decrecimiento mayor a lo largo de las décadas
analizadas, se presentan resultados del comportamiento individual de los paises agrupados bajo
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este régimen (organizados de acuerdo al porcentaje de decrecimiento que presento a lo largo de
las décadas; de mayor a menor). En la llustracion 1 podemos observar el comportamiento indi-
vidual de cada pais, analizando en especial la marcada disminucion que tuvo Dinamarca con un
91,9% de decrecimiento pasando de un COP de 10,1 en los afios 60s a un 0,9% en la primera
década del segundo milenio, comparado con el pais que menor porcentaje de decrecimiento tuvo
que fue Bélgica con un decrecimiento de 58,1%, pasando de un COP de 3,1 en los 70'sa 1,3 en la
primera década del sequndo mileno (Tabla 1). Ambos paises pertenecen a un régimen social de-
mocrata debido al modelo de aseguramiento que impera en cada pais; lo que se evidencia porque
en Dinamarca existe un modelo Social-Democrata mas evidente que en Bélgica; ambos difieren en
aspectos claves como la forma en que los ciudadanos reciben los beneficios (llustracion 2).

Dinamarca es uno de los estados de bienestar mas modernos y desarrollados en el mundo, invierte
cerca del 11,2% del PIB. Sigue el modelo Social- Demdcrata enfatizado en la redistribucion, la
inclusion social y la universalidad de las prestaciones, con una elevada participacion de los sindi-
catos. La forma en la que éste modelo ha decidido organizar y financiar su sistema de seguridad,
sistema de salud y educacion es distinta a la de otros paises europeos (19).

Los daneses tienen un alto grado de confianza tanto en sus conciudadanos como en el gobierno,
en sus leyes, en las instituciones politicas y en la democracia. La mayoria apoya el nivel de im-
puestos al creer que el dinero es manejado correctamente segun las leyes del pais y a favor del
estado de bienestar que beneficia a todos. El sistema es visto como un contrato social, por lo que
se percibe una obligacion moral a contribuir a este sistema colectivo.

Mientras que en Bélgica su sistema de salud es supervisado y financiado por el gobierno federal;
las tres comunidades y las tres regiones presentes en este pais invierten cerca del 10,8 del PIB. Este
sistema de salud es financiado por medio de un sistema de seguridad social e impuestos, donde el
seguro de salud es obligatorio. El cuidado sanitario se realiza con un sistema, en su mayor parte,
privatizado con médicos y hospitales independientes; pero la mayoria de las veces el paciente paga
directamente por los servicios obtenidos y posteriormente se le reembolsa por las companias de
seguros. Modelo eventualmente con inclinaciones hacia el sistema de tipo conservador. Adicional
a lo mencionado anteriormente, en afos recientes se cambio muy profundamente su sistema de
beneficencia social y de proteccion social; se hicieron profundos recortes y luego se redirecciond
y adecud segun el grado de desarrollo economico que presenta cada una de las dos zonas belgas
(Valona y Flamenca).

Tabla 1. Analisis de COP y porcentaje de decrecimiento para el Régimen Social-Democrata.

Régimen Social-Democrata Decrecimiento
Dinamarca 10,1 6,4 2,2 1,2 0,9 4.2 -91,09
Suecia 78 6,3 2 1,6 4.4 -79,49
Noruega 8,4 2.3 54 -72,62
Austria 3,56 42 3 1,4 3,0 -60,00
Bélgica 3.1 2,7 1,3 2,4 -58,06
Promedio 8,95 4,83 4,2 2,16 1,2 -86,59
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llustracion 1. Analisis de COP en el régimen Social-Demaocrata.
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Régimen Conservador

Para el caso del Régimen Conservador, que fue el sequndo que mejor se comporto después del
régimen Social-Demadcrata, que cuenta con politicas de asequramiento de su poblacion, diferentes
a las implantadas por el anterior modelo, se evidencia, de igual manera, un decrecimiento en el
indice COP atribuible a un sinniimero de politicas que, aunque no tengan el mismo impacto que
las desarrolladas por el sistema Social-Demdcrata, logra una reduccion mayor en Alemania (Tabla
2) con un decrecimiento de -88,3% pasando de un COP de 6,0 en los 60°s a un 0,7% en la primera
década del sequndo milenio y con una clara diferencia comparada con ltalia con un decrecimiento
de -62,5% pasando de un COP de 4,0 en los 70's a 1,5 en en la primera década del sequndo milenio
(llustracion 3y 4).

Alemania, por ejemplo, cuenta con el sistema de atencion sanitaria universal (por el grado de
cobertura que tiene, mas no por el modelo universalista) considerado el mas viejo del mundo,
basado en el modelo Bismarkiano. Hacia el 2005, este sistema estaba financiado en un 77% por
el gobierno y en un 23% por el sector privado, invirtiendo cerca del 11,3% del PIB (20). La mayor
parte de los gastos del Estado de bienestar aleman funciona segun la logica del seqguro; es decir,
los beneficios que se reciben son proporcionales al monto de las contribuciones pagados regu-
larmente, derivados del salario del empleado. En esta ldgica, no se incorpora una redistribucion
significativa mas alla de la distribucion del riesgo. El sistema de salud también sigue la logica del
seguro pero, al mismo tiempo, implica una redistribucion significativa. Todos contribuyen segun
su capacidad individual financiera y reciben segun su necesidad, derivada del estado de su salud.

Las instituciones del Estado de bienestar de la Alemania han cumplido con la tarea gigantesca de
incorporar los 17 millones de ciudadanos nuevos sin base econémica. Se les han incorporado sin
bajar mas que marginalmente los estandares del Estado de bienestar, promoviendo que la sociedad
alemana movilice los recursos financieros necesarios. Objetivamente, era un acto de solidaridad
estupendo pero no era enteramente producto expreso de un sentimiento de solidaridad de la po-
blacion alemana occidental; sino que se debio, en gran parte, al manejo politico del gobierno del
Canciller Federal Helmut Kohl, quien confronto la poblacion con el pretexto de las nuevas cargas
financieras que debia asumir el Estado para justificar el gasto derivado del cubrimiento de esta
poblacion (21).

En Italia se maneja un sistema mixto publico-privado que cubre, casi de manera universal, la asis-
tencia sanitaria de la poblacion. La asistencia publica es manejada por el Servicio Sanitario Nacio-
nal (SSN), creado por medio de la reforma de 1978. Dada la creciente insatisfaccion por parte de la
poblacion que estaba cubierta por un sistema de sequridad social, creado después de la Sequnda
Guerra Mundial, que incluia un seguro social de salud administrado por las cajas de enfermedad,;
en la década de 1970 el sequro social de salud enfrenta varios problemas de equidad, como la
cobertura diferida entre las cajas de enfermedad y ademas que alrededor del 7% de la poblacion
seguia sin estar cubierta, dando pie para la creacion del SSN. Cabria suponer que ese seguro social
era poco generoso y no universalista para esta época, lo cual influye en la necesidad de cambio. El
gasto sanitario en lItalia esta ligeramente por encima de la media del 8,9% del PIB de los paises de
la 0.C.D.E, aunque no es concordante con los resultados de decrecimiento de la caries.

El sistema italiano se basa en la atencion bajo un "médico familiar” al que se le asigna la aten-

cion de un grupo poblacional (de aproximadamente 1.500 habitantes), bajo el aseguramiento del
SSN; los pacientes, sin embargo, pueden optar por el “libre mercado” proporcionado por los dos
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hospitales publicos y privados y se paga completamente fuera de su propio bolsillo y tiene gene-
ralmente tiempos de espera mas cortos para la asignacion de citas. Teniendo la opcion de elegir el
profesional que desee que la atienda pero bajo el tipo de tratamientos aprobados o permitidos por

el sistema. Es un sistema privado fuertemente requlado (19).

Tabla 2. Analisis de COP y porcentaje de decrecimiento para el Régimen Conservador.

Régimen Conservador Promedio Decrecimiento
Alemania 6 38 2,5 07 33 -88,33
Finlandia 6,9 4 2,8 1,2 11 3.2 -84,06
Suiza 10,6 2 1.8 48 -83,02
Japon 59 3,6 14 3,6 -76,27
Francia 5,6 3,5 2, 1,47 3,2 -73,75
Italia 4 3 1.5 28 -62,50
Promedio 727 4,35 29 2,35 1,3 -81,74

llustracion 3. Analisis de COP para el régimen Conservador.
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llustracion 4. Analisis de porcentaje de decrecimiento para el régimen Conservador.
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Régimen Liberal

Seguido al régimen conservador esta el régimen liberal, que fue el tercer modelo en orden des-
cendente, presentando una tasa de decrecimiento del 79,0% (llustracion 5y 6) teniendo un mejor
comportamiento Australia con un 84,2%, pasando de un COP de 6 en los 60's a 0,95 en la primera
década del sequndo milenio, comparado con el comportamiento que tuvo Estados Unidos con un
decrecimiento del 72,5% pasando de un COP de 4 en los afios 60's a un 1,1 en la primera década
del segundo milenio (Tabla 3). Australia es un pais que se incorpora dentro del grupo del modelo
Liberal debido a que maneja un sistema de aseqguramiento privado para gran parte de sus ciuda-
danos, ademas tiene un sistema publico financiado por el Estado con una inversion cercana al
9,1% del PIB. Este sistema, denominado Medicare, es de acceso gratuito para las personas menos
favorecidas y también brinda servicios a la poblacion que tiene un seguro privado.

Medicare es operado por la autoridad gubernamental Medicare Australia, el principal financiador
de la atencion de salud, y brinda atencion primaria a los ciudadanos australianos y a los residentes
permanentes. Los residentes tienen derecho a tratamiento subsidiado de los médicos, parteras
elegibles, enfermeras y profesionales de la salud; también pueden obtener tratamiento gratuito en
los hospitales publicos. El plan fue presentado en 1975 por el Gobierno Whitlam como Medibank y
se llevd a cabo en 1976 por un fondo de propiedad estatal de sequro de salud privado, Medibank
Private, establecido por el Gobierno; pasd, en 1984, a llamarse Medicare.

Como se mencion6 anteriormente, Medibank se crea con el sequndo discurso de la lectura del
Proyecto de Ley de Sequro de Salud 1973 entregado por Bill Hayden, el 29 de noviembre de 1973;
el objetivo del nuevo sistema de seguro de salud universal, lamado Medibank, era proporcionar los
medios mas equitativos y eficientes de cobertura del seqguro de salud para todos los australianos.

Acta Odontoldgica Colombiana Enero - Junio 2016; 6(1): 33-68 |

Investigaciones Originales original research

ACTA

Odontoldgica Colombiana

45

Regimenes de bienestar y el indice C.0.P



pupiquo|oq paiBojojuopy

Vv

eA0JUO|\ BPEIIST P|OJBH UYOS 'BYId BJIAY OLIEQ JIIARS

46

121p3sal [puiblLio s3leulblQ SAUO0IdEhIISIAU|

El tipo de aseguramiento que se maneja en Australia es de tipo publico-privada, donde la mayor
parte de la poblacion adquiere un seguro privado para cubrir su aseguramiento; el 47,2 % de los
australianos mantienen la preferencia por un sequro privado a pesar de que la atencion en los
hospitales publicos se hace de manera gratuita.

A pesar de esto, el Estado aporta el 30% sobre las primas del sequro y son exentos de pagar
el 1,5% de los impuestos, como incentivo, todos aquellos que adquieren un seguro privado. De
cierto modo hay una mayor intervencion del Estado en Australia que en estados Unidos; ademas,
el primero presenta una mayor disminucion en el indice COP. El comportamiento que ha tenido
Australia en relacion con el COP es porque el estado tiene una cierta intervencion por medio del
medicare.

En Estados Unidos la situacion es muy diferente, el gasto en el sistema de atencion a la salud so-
brepasa al de cualquier otra nacion siendo de 17,9% para el 2012, tanto en términos de gasto per
capita como en porcentaje del PIB. En 2000, la Organizacién Mundial de la Salud colocé el sistema
de salud estadounidense en primer lugar en la capacidad de respuesta, pero ocupo el puesto 37 en
rendimiento global; evidenciando la gran brecha que tiene intrinsecamente este tipo de sistema
asegurador, independientemente de manejar un alto porcentaje del PIB para su gasto en salud.

Gran parte de las instalaciones médicas son de propiedad privada y cuentan con algunos subsi-
dios del gobierno local. A pesar de ser asociaciones sin fines de lucro, muchos de los hospitales
mas importantes del pais estan afiliados a grandes corporaciones o escuelas de medicina y han
hecho posible que anualmente alberguen cerca del 70% de todos los pacientes médicos del pais.
A diferencia de otros paises desarrollados, la cobertura del sistema de salud en Estados Unidos
no es universal. En 2004 los seguros médicos pagaron el 36% de los gastos en materia de salud y
los gobiernos federales y estatales otorgaron el 44%. En 2005, 46,6 millones de estadounidenses,
15,9% poblacidn no estaban asegurados; 5,4 millones mas que en 2001. La principal causa de este
aumento es la caida en el numero de empleos donde se garantiza el sequro médico (22).

Tabla 3. Analisis de COP y porcentaje de decrecimiento para el Régimen Liberal.

Régimen Liberal . : : . . Promedio Decrecimiento%
Australia 6 2,6 1,4 11 0,95 24 -84,2
Reino Unido 55 47 1,3 0,9 31 -83,6
Canada 6 43 3 1,02 3,6 -83
Irlanda 54 19 13 29 -75,9
Nueva Zelanda 6 1,5 1,5 3,0 -75
Estados Unidos 4 1,8 1,4 11 2,1 -72,5
Promedio 5,38 3,78 2,37 1,76 113 -79,03
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llustracion 5. Analisis de COP para el Régimen Liberal.
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Régimen de Seguridad Informal A (Potenciales Estados de Bienestar)

Es el régimen que tuvo el cuarto puesto en orden de decrecimiento con una porcentaje de decre-
cimiento del -55,2% (llustraciones 7 y 8). Destaca en este grupo Brasil, que ocupa el primer lugar
con un decrecimiento de -75,9% pasando de un COP de 8,6 en los 70°s a uno de 2,1 en la primera
década del segundo milenio (Tabla 4). Posiblemente influenciado por el sistema de salud publica
brasilefio (Sistema Unico de Saude), creado en 1988, reconocio el acceso a la salud como derecho
de todo ciudadano. El sistema brasilefio es administrado por todos los niveles del gobierno de
manera descentralizada, llegando a cubrir al 80% de la poblacion. Su creacion se debio a la nece-
sidad de cambiar un sistema que dependia del capital: era un régimen privado, dejado a la deriva
de un mercado sin regulacion y fragmentado en torno a programas prioritarios. Actualmente, los
servicios de salud publica son universales, se ofrecen a todos los brasilefios residentes de manera
gratuita. El pais gasta anualmente cerca del 9% de su PIB en gastos de salud. Pese a todos los
progresos realizados desde el establecimiento del sistema de salud universal en 1988, aun existen
varios problemas en la salud publica de Brasil, con la existencia de los sistemas de salud privados
que cumplen un papel complementario (23).

Colombia se ubica en segundo lugar dentro del grupo, con un decrecimiento de -69,3% presen-
tando un claro descenso del COP de 7,5 en los afios 60s a 2,3 en la primera década del sequndo
milenio, adicionalmente invierte cerca del 6,8% del PIB para el 2012. A la espera del comporta-
miento que va presentar el indice del COP en el cuarto estudio nacional de salud bucal. Este decre-
cimiento podria derivar del evidente esfuerzo del Estado en asegurar a la poblacion al sistema de
Salud. Aunque se pensaba como un sistema ideal en que toda la poblacion estuviera cubierta, bien
sea por el régimen contributivo o por el régimen subsidiado, para el 2012 atin hacia falta cerca del
5% por cubrir. También cabe resaltar que estaba pensado como un sistema unificado de atencion
igualitaria para ambos regimenes, caso que tampoco se ha cumplido porque se puede evidenciar
una amplia brecha entre las personas que se encuentran afiliadas a cada uno de estos regimenes,
con calidad y eficacia desiguales.

Tailandia por otra parte presenta un comportamiento diferente, en vez de decrecer ha tenido en
aumento con un crecimiento de +275% pasando de un COP de 0,4 en los afios 60's a 1,5 en la
primera década del sequndo milenio (24). Haciendo la salvedad no solo para este sino también los
otros paises en los que el valor es positivo, como Chile, este aparente aumento en el COP se debe a
un abrupto salto entre las décadas de los 60’s a los 80’s, ya que después de este periodo los indices
de caries han presentado una disminucion de -44,4% para Tailandia y -31,6% para el caso de Chile
hasta la primera década del segundo milenio (25). El decrecimiento visto en Tailandia, aunque no
tan claro dentro de su grupo, podria deberse a que, durante las dos ultimas décadas, el gobierno de
Tailandia ha implementado, de manera gradual, varias medidas para ampliar la cobertura sanitaria
de la poblacion. Primero, ofrecid cobertura a los funcionarios publicos y a sus familiares a cargo
y, luego, introdujo un sistema que eximia a las personas de bajos ingresos del pago de los gastos
médicos. Este sistema se amplio posteriormente para abarcar a las personas de la tercera edad, los
ninos menores de 12 anos y los discapacitados (26).

Para cubrir a quienes podian pagar su propia atencion se implemento un sistema de sequro publico
voluntario. A partir de 1991, los empleados del sector privado empezaron a quedar cubiertos por el
Sistema de Seguridad Social. A pesar de estos esfuerzos, cerca del 30% de la poblacidn seguia sin
estar cubierta en 2001. Para el caso de Argelia, cabe resaltar que presenta un aumento en el indice
de COP entre la década de los 70's y los 80's. Periodo histdrico en el que se dan fuertes cambios en
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el mandato de este pais. Argelia venia siendo liderada, posterior a su independencia desde 1962,
por dirigentes socialistas; el primero elegido democraticamente y el sequndo llevado al poder por
medio de un golpe militar. Estos dos lideres politicos lideraron del periodo de 1962-65 y de 1965-
78 respectivamente, durante este periodo, a pesar de las medidas adoptadas, se conservaba la
autonomia de la region llegando incluso a nacionalizar empresas extranjeras, mostrando interés
por el desarrollo de empleos en la region.

Posteriormente, en 1978, es designado presidente Chadli Bendjedid, un militar adversario de la po-
litica socialista predecesora, quien dio mas espacio a las iniciativas privadas e introdujo lentamente
una economia de mercado, aunque sin abandonar el control estatal de la economia. Sin embargo,
a partir de 1985, la caida del precio del petroleo hizo que disminuyesen fuertemente los ingresos
del pais. Por otra parte, la explosion demografica hizo que aumentase el desempleo rapidamente.
Lo que provocaria posiblemente que en este periodo se acrecentara las deficiencias en salud (19).

Tabla 4. Analisis de COP y porcentaje de decrecimiento para el Régimen de Sequridad Informal A.

Régimen de Seguridad

Informal A 00's Promedio Decrecimiento
Brasil 8,6 6,7 4 2,07 53 -75,93
Colombia 75 4,8 2,3 49 -69,33
Kenia 17 0,9 1,3 -47.06
Polonia 7 44 41 5,2 -41,43
Hungria 6 4 3,8 4.6 -36,67
Bielorrusia 3 33 2,1 2,8 -30,00
Argentina 45 34 4,0 -24.44
Eslovaquia 54 3,6 43 44 -20,37
Republica Checa 33 3,1 2,9 3,1 -12,12
Lituania 3.9 3.8 3.9 -2,56
Argelia 19 2,3 2.1 +21,1
Chile 2,8 6 53 41 4,6 +46,4
Tailandia 0,4 2,7 1,5 1,5 1,5 +275,0
Promedio 49 3,7 3,7 2,2 -55,2
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llustracion 7. Analisis de COP para el Régimen de Seguridad Informal A.
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llustracion 8. Analisis de porcentaje de decrecimiento para el Régimen de Seguridad Informal A.
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Régimen de Seguridad Informal B

En este tipo de Régimen vemos una disminucion menor en el porcentaje de decrecimiento siendo
de -46,95% (llustraciones 9 y 10), posicionando a Vietnam como el que mejor se comporto dentro
del grupo, con un decrecimiento de -76,19% pasando de un COP de 6,3 en los 70's a 1,5 en la
primera década del segundo milenio (Tabla 5). Para entender su comportamiento cabe resaltar
que, hacia los afos de los 50°s, Vietnam del Norte establecio un sistema de salud publica que era
muy centralizado, desprotegiendo zonas rurales; después de la reunificacion nacional en 1975 se
establecio un servicio de salud a nivel nacional pensando en una amplia cobertura de la poblacion
y que asistiera de manera eficiente sus requerimientos. Ya para los afios 80’s la calidad de los sis-
temas de salud se redujo como consecuencia de un sin numero de restricciones presupuestarias
(24). La financiacion insuficiente ha venido haciéndose mas evidente ya que segun el Banco Mun-
dial, en el 2001, el gasto del gobierno en salud corresponden a sélo el 0,9% del producto interno
bruto de Vietnam (PIB) que, con los subsidios estatales cubria el 20% de los gastos en asistencia
sanitaria, lo que explicaria la lenta disminucion durante la década de los 90's y la primera década
del sequndo milenio.

Guatemala presento un crecimiento en su indice de COP del 160% siendo de 1,5 en los 60°s, pasan-
do a 2,4 en 80's. El Sistema de Salud Guatemalteco trabaja de manera ineficiente en parametros
de salud oral y salud en general presentando una tasa de mortalidad infantil de 32 nifios por cada
1000 habitantes para el afio 2012, una de las mas altas para los paises de América Latina. Adicional
a esto, el pais tiene cerca de 16.000 médicos para sus 16 millones de personas, la OMS recomienda
el doble de proporcion, y tiene un gasto en salud de 6,7% del PIB para el 2012. Desde el final de
la Guerra Civil de Guatemala, en 1997, el Ministerio de Salud ha ampliado el acceso de atencion
médica para el 549% de la poblacion rural. Adicional a esto, la asistencia sanitaria ha recibido dife-
rentes niveles de apoyo de las administraciones politicas debido a que se han visto en desacuerdo
sobre la mejor manera de gestionar la distribucion de los servicios, bien sea a través de un par-
ticular o una entidad publica; es decir dejan abierto el libre mercado para que pueda encargarse
del sistema de salud guatemalteco. También hay discusion sobres la escala de la financiacion que
deberia estar disponible para el sistema (19, 27).

Tabla 5. Analisis de COP y porcentaje de decrecimiento para el Régimen de Seguridad Informal B.

Régimen de Seguridad

Informal B Promedio Decrecimiento
Vietnam 6,3 18 1,5 3,2 -76,19
Uruguay 4 4.1 2,5 3,5 -37,50
Republica Dominicana 7 6 44 5,8 -37,14
Sri Lanka 3 19 2,5 -36,67
Iran 2,4 2,3 1.9 2,2 -20,83
Marruecos 2,6 1,8 2,3 2.2 -11,54
Ecuador 3.2 49 29 3,7 -9,38
Filipinas 1,5 2,5 55 4.6 1,4 3.1 -6,67
Guatemala 1,5 11 2,4 1,7 +60,0
Promedio 3,44 2,98 3,75 3,2 1,83 -46,95
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Régimen de Insequridad A

Grupo conformado por paises africanos y asiaticos, ubicado en el penultimo puesto, con un de-
crecimiento de -41,51% (llustraciones 11y 12), tiene un comportamiento muy similar al del grupo
anterior, no difieren mucho entre ellos. Dentro del grupo se destaca Togo que, a pesar de la bus-
queda realizada, no se logré obtener un valor de COP mas reciente, dando espacio de analisis solo
de dos décadas en las cuales se pasé de un COP de 1,6 en los 70's a 0,3 en los 80’s (tabla 6) dando
un decrecimiento de -81,3% para el margen tan corto que se pudo analizar. Cabe resaltar que en
Togo los datos de inversion en salud no son muy alentadores, siendo de tan solo el 8% del PIB para
el afio 2012. Mas del 50% de la poblacion esta viviendo por debajo del umbral de pobreza. Podria
justificarse este descenso por el paso que tuvo Togo de una etapa de colonizacion (por parte del
Estado Francés) hasta 1963, afo en el que se logra la independencia por un golpe de estado, pa-
sando a una transicion a la democracia, la cual se ha visto retrasada por el mandato bajo el cual se
ha visto sometida, ya que han sido dirigentes militares los que la han gobernado (27).

Por otra parte esta Pakistan que present6 un decrecimiento de -52,4%, pasando de un COP de 2,1
enlos 70’'sa 1 enlos 90’'s. Presenta un sistema de salud dual publico-privado; reqgulado por el Mi-
nisterio de Salud y Sistema Privado dado por ONG nacionales e internacionales que cubren zonas
de dificil acceso. Se financia mediante impuesto y cooperacion internacional. Brindaba atencion
gratuita para todos los que se encontraban en un casco urbano o cercano a éste; pero, en las ul-
timas décadas, ha sido privatizado, convirtiéndose en inaccesible para la mayoria de la poblacion.
Las condiciones precarias generales del estado de salud de los pakistanies siguen deteriorandose,
en parte, debido a la falta de oportunidades y de educacion. El pais destina al sector salud solo
3,1% del PIB (afio 2012), cabria evaluar el comportamiento que ha tenido en las tltimas dos déca-
das para contrastar la influencia de la privatizacion de los sistemas de salud (24).

Tanzania presentd un decrecimiento de -50,0% pasando de un COP de 0,6 en los 70'sa 0,3 en la
primera década del sequndo milenio. Este pais presenta un componente conservador, socialista y
de autofinanciacion (presentando los modelos liberal, conservador y social-democrata), su primer
presidente dentro de la democracia fue el creador de un partido socialista africano, derrotando
los intentos de colonizacion (no era una social democracia pura) que predomino de 1962 a 1985.
Durante esta época los centros de salud fueron redirigidos hacia las zonas rurales (cercano al
70%) y los servicios de salud médica pasaron a ser gratuitos. En afos posteriores se incluye la
participacion de otros partidos; dandose, en 1977, la ley por la cual los profesionales de la salud
podia gestionar entidades privadas. A pesar de que la salud esta incluida como un derecho consti-
tucional, se acepta que no se cumple a cabalidad; adicional a esto, ain predomina la preferencia,
en zonas rurales, por la medicina tradicional. Aunque ha sido grande el esfuerzo hecho a lo largo
de las ultimas décadas después de su independencia, quedan mejoras por realizar en la regulacion
al sector privado y la ampliacion y mejora en la cobertura, en especial, en las areas rurales (27).

En otro de los paises, como en Madagascar que tiene un crecimiento de +29,2%. La historia de este
pais podria explicar el comportamiento del COP. Madagascar pasé de un gobierno socialista que li-
dero desde la independencia en 1962 hasta presentar en 1975 un golpe de estado militar, liderando
durante el periodo de 1975 a 1992, lo cual nos indica que hay una experiencia de estado militar de
tipo dictatorial; que por experiencias evaluadas, nos deja ver que en estos tipos de mandato podria
haber una tendencia a presentar peores niveles de salud.
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En el caso de Camerun que present6 un crecimiento de +36,4% en el periodo de 1970 a 1980. His-
téricamente se ve que el aumento del indice de COP coincide con un gobierno de tipo liberal que
permite un redireccionamiento de los recursos para permitir la explotacion de pozos petroleros
tras su descubrimiento en 1970, dejando a un lado politicas de salud publica y la financiacion del
sector salud que puede explicar el aumento en el indice COP. Para el caso de Nepal, el crecimiento
de su indice COP de +450%, es coincidente con la historia de su organizacion estatal. Durante el
periodo de 1951 a 1989 estuvo dirigida por una monarquia y fue hasta 1989 que se le obliga a
aceptar las reformas constitucionales, con lo que permite un acercamiento a la poblacion y una
intervencion sobre los diferentes sectores, incluida la reforma a un sistema de salud que era pres-
tado en los centros urbanos y poco financiado. Luego de la reorganizacion estatal vuelve a tener
un decrecimiento del COP, llegando a ser de 1,1 para la primera década del sequndo milenio, pero
siendo mayor a la inicial (28).

Por otra parte, se encuentra la Republica Africana Central que present6 un crecimiento del 1950%
en su indice COP pasando de 0,2 en los afios 70's a 4,1 en los 80’s un crecimiento abismal para
tan solo 10 afnos de diferencia. Posiblemente relacionado con la llegada al poder de un lider mili-
tar, luego del derrocamiento del anterior presidente, quien tomo un sin numero de medidas para
perpetuarse en el poder, prestando mayor atencion a la inversion militar y a la explotacion de
recursos minerales como petroleo, oro y diamantes. A pesar de la posesion de estos recursos, sigue
siendo uno de los paises mas pobres del mundo ya que ha permitido que la explotacion de estos
recursos se haga sin ningun control y esté a cargo de empresas extranjeras. La suma de el tipo de
gobierno, la inversion y la explotacion extranjera y la poca regulacion y participacion que se tiene
sobre los sistemas de salud podria relacionarse con un decrecimiento en los niveles de salud. En la
actualidad, este pais presenta un pobre sistema de salud con resultados bastante desalentadores;
tiene una esperanza de vida de tan solo 49 afios y una tasa de mortalidad infantil de 129 nifios
por cada 1000 nacidos para el afo 2012, siendo las cifras mas alarmantes dentro este régimen.
Teniendo una inversion en gasto social de tan solo 3,8% del PIB para este mismo ano. Cifras que
muestran el total desinterés del Estado en materia de salud de la poblacion (19, 24).

Tabla 6. Analisis de COP y porcentaje de decrecimiento para el Régimen de Inseguridad A.

Régimen de Inseguridad A i i i 90s 00’s Promedio Decrecimiento
Togo 1,6 0,3 1,0 -81,3
Pakistan 2,1 1,2 1 14 -52.4
Tanzania 0,6 0,6 0,3 0,3 0,5 -50,0
Bangladesh 1,8 3,5 1,7 0,97 2,0 -46,1
Madagascar 2,4 3,1 2,8 +29,2
Camerun 11 1,5 1,3 +36,4
Nepal 0,2 0,5 1,9 11 09 +450,0
Rep. Africana Central 0,2 41 2,2 +1950,0
Promedio 11 1,8 16 079 -35,95
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lustracion 11. Analisis de COP para el Régimen de Inseguridad A.
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llustracion 12. Analisis de porcentaje de decrecimiento para el Régimen de Inseguridad A.
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Régimen de Inseguridad B

Este grupo se ubica de ultimo en cuanto al analisis de COP, al igual que en la ubicacion que los
posiciona Geof Wood e lan Gough como los peores sistemas que pueden presentarse. Este, al con-
trario de los otros grupos, presenta un crecimiento (siendo positivo) de +136,84%. (llustraciones
13y 14) (16).

Los paises que lo conforman son todos africanos, siendo el que mejor se comporta Mali, con un
decrecimiento de -81,8% pasando de 2,2 en la década de los 80's a 0,4 en la década de los 90°s
(Tabla 7), con gran dificultad para analizar en mayor profundidad el comportamiento durante las
ultimas décadas. Mali es uno de los paises mas pobres, con bajas tasa de alfabetizacion, lo que
genera, junto con las condiciones economicas desfavorables, que sea escasa la demanda de los
servicios sanitarios y poco el interés que le da la poblacion a la atencion médica; predominando
la atencion familiar dada por la misma comunidad/familia que impera en su cultura. Para los afos
80s el sistema de salud de Mali se encontraba centralizado y desinteresado por la poblacion, un
sistema inaccesible para la poblacion rural y con un monopolio de propiedad estatal encargado del
manejo de los costos. Adicional a esto, el ejercicio de las profesiones médicas era de tipo privado
con altos costos lo que llevaba a la poblacion a atender sus necesidades por medio de las creen-
cias autoctonas. A partir de la intervencion del Banco Mundial, después de 1980, se formula una
politica sanitaria nacional que establecio una base para ampliar el acceso a los servicios de salud
en las zonas rurales y aumentar la disponibilidad y accesibilidad de los medicamentos genéricos
esenciales, lo que podria explicar el cambio en el indice de COP en este periodo. Aunque aun que-
dan vacios y descontento en el sistema lo que hace ver la necesidad de mejorar este sistema (24).

Por otro lado esta Etiopia con un crecimiento claro de +750%, pasando de un COP de 0,2 en Ia
década de los 60°s a 1,5 en la primera década del sequndo milenio, al igual que Mali se observa
un sistema de salud centralizado y despreocupado por las zonas rurales. La baja disponibilidad de
profesionales de la salud con formacion médica moderna, junto con la falta de fondos para los
servicios médicos, conducen a la preponderancia de los curanderos tradicionales menos fiables,
que utilizan terapias en el hogar para curar dolencias comunes (Tendiente a un régimen de tipo
conservador) (27).

El sistema de salud de Etiopia se ve aumentado por la rapida expansion del sector privado con
fines de lucro y organizaciones no gubernamentales que juega papel importante en el impulso de
la cobertura del servicio de salud, en busca de mejorar la asociacion publica-privada-ONG en la
prestacion de servicios de atencion de salud en el pais.

La suma de las ONG a la atencion de la poblacion es un esfuerzo que va en busca de mejorar las
falencias que este tipo de regimenes presentan, comunes para la mayoria de paises incluidos en
esta categoria, en el que el aseguramiento de la poblacion se da por entidades publicas y privadas,
siendo de mayor participacion el sector privado y un sector publico poco financiado y con muchas
falencias (19).
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Tabla 7. Analisis de COP y porcentaje de decrecimiento para el régimen de Insequridad B.

Régimen de Inseguridad B 60s 70s 80s 90s 00s Promedio Decrecimiento
Mali 2.2 04 1.3 -81,82
Ghana 1.3 04 09 -69,23
Senegal 1,6 1,5 1,2 1,4 -25,00
Malawi 0,8 0,8 0,8 0,8 0,00
Uganda 04 2,4 0.4 11 0,00
Benin 0,3 1.4 0,7 0.8 133,3
Etiopia 0,2 1,5 1 1.5 11 650,0
Promedio 0,63 1,32 1,26 0,75 1,5 +136,84

llustracion 13. Andlisis de COP para el régimen de Inseguridad B.
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llustracion 14. Analisis de porcentaje de decrecimiento para el régimen de Inseguridad B.
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Para finalizar se realiza una comparacion entre los diferentes tipos de regimenes de bienestar
segun sus promedios y tasas de decrecimiento. Ubicando en los tres primeros puestos a los Re-
gimenes de Bienestar establecidos por Esping Andersen encabezando la lista el Régimen Social-
Democrata presentando el mayor decrecimiento (-83,6%) lo que podria estar influenciado por
el tipo de aseguramiento presente en estos paises en el que se garantiza un total acceso a los
servicios de salud y de manera gratuita; sequido por el régimen conservador con un decrecimiento
de -83,5% (29, 30).

Mientras que para los regimenes planteados por Geof Wood e lan Gough se evidencia un compor-
tamiento acorde con el orden en el que los clasifica, aunque con comportamientos internos dis-
parejos, siendo los grupos que se asemejan mas a un régimen de bienestar (Régimen de Seguridad
Informal A) los que presentan mejor comportamiento en el decrecimiento; ubicando este grupo
en cuarto lugar en sequida del Ultimo de los regimenes (régimen liberal con un decrecimiento de
-79,0%) con un decrecimiento de -55,2%. Sequido del Régimen de Seguridad Informal B con un
decrecimiento de -46,9% al cual le sigue el Régimen de Inseguridad A con un decrecimiento de
-35,9% (Tabla 8).

Por ultimo, y con el peor comportamiento, se encuentra el régimen de inseguridad B que presenta
un crecimiento de +136,8% (llustracion 15) (contrario al comportamiento de los otros 6 grupos),
asociado con los bajos niveles de intervencion estatal y una alta dependencia del capital economi-
co para acceder a servicios de salud adecuados y que satisfagan las necesidades de la poblacion.
Paises en que los indicadores de gasto social, como porcentaje del PIB, son los mas bajos y los
indicadores de salud tradicionales, como tasa de mortalidad infantil, indice de desarrollo humano
e ingreso por intervencion extranjera superan en gran medida a los paises de los demas grupos.

También podemos evidenciar, como lo muestra la lustracion 16, que tomando los valores pro-
medio de cada uno de los regimenes a lo largo de las 5 décadas, se observa que tiene un mejor
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comportamiento el Régimen de Inseguridad B y A, sequido por los Regimenes de inseguridad y por
ultimo los regimenes de bienestar planteado por Esping Andersen, esto posiblemente se debe a la
poca industrializacion y desarrollo que han tenido los paises pertenecientes a estos regimenes en
comparacion con los paises europeos integrantes de la OCDE que, en su mayoria, son productores
y consumidores de dietas con un alto contenido de azucares.

Tabla 8. Analisis de COP y porcentaje de decrecimiento entre los Regimenes.

80s 90s 00 Promedio Decrecimiento
Social-Demodcrata 9,0 4.8 4.2 2,2 1,2 43 -86,6
Conservador 73 44 29 2,4 1,3 3,6 -81,7
Liberal 54 3.8 24 1,8 11 29 -79,0
Seguridad Informal-A 49 3,7 3,8 2.2 3,6 -55,2
Seguridad Informal-B 3,4 3,0 3,8 3,2 1,8 3,0 -46,9
Insequridad-A 1,2 1,8 1,6 0,8 1,3 -35,95
Inseguridad-B 0,6 1,3 13 0,8 1,5 11 136,8

llustracion 15. Analisis de COP entre los Regimenes.
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llustracion 16. Analisis de porcentaje de decrecimiento entre los Regimenes.
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DISCUSION

Régimen Social-Democrata: Paises como Dinamarca, Suecia y Noruega han sido tradicionalmente
Social-Demaécratas; en el caso de Dinamarca, con un decrecimiento de -91,1%, se caracteriza por
ser un pais altamente solidario con alta inclusion social en el que, a pesar de tener una alta tasa
de impuestos, la poblacion confia en el Estado al ver reflejada la redistribucion de los impuestos
en los servicios brindados por el sector publico.

En el caso de Bélgica, con un decrecimiento de -58,1%, el modelo brinda un sistema de sequridad
social con la participacion del sector privado donde el aseguramiento esta disponible en el mer-
cado vy, para acceder a los servicios, el ciudadano requiere un capital financiero para poder cubrir
sus gastos en salud que se reembolsan posterior a su atencion.

Régimen Conservador: Dentro de los paises que lo conforman se encuentra Alemania como el pais
que mejor se comporta dentro del grupo con un decrecimiento de -88,3%, se caracteriza por ser
la cuna del modelo Bismarkiano, maneja un sistema de seguro social con una cobertura universal
donde se brinda una devolucion en la prestacion de los servicios de acuerdo al monto pagado por
el asegurado; también se permite la participacion de los sequros privados pero en baja proporcion.
En los ultimos afos, ha hecho esfuerzos por asegurar cerca de 17 millones de personas sin base
economica.
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Para el caso de Italia, con un decrecimiento de -62,5%, el que menor decrecimiento presento.
Fue incluido dentro del grupo por Esping Andersen dentro de la categoria, pero cabe resaltar que
autores como Ferrero lo excluyen de este grupo por ser un pais de tradicion de democracia cris-
tiana, con una participacion del sistema privado en mayor porcentaje y donde el sistema publico
tiene falencias obligando a las personas a adquirir un sistema de sequro privado, menor demora en
asignacion de citas y mayor cubrimiento en los tratamientos.

Régimen liberal: En este régimen se incluye a paises como Australia, en el que el decrecimiento fue
mayor (-84,2%) y presenta un sistema de aseguramiento publico, el Medicare, con un alto por-
centaje de cubrimiento pero la participacion del sistema privado se incentiva por parte del Estado
mediante la reduccion en los impuestos del 1,5% para todos aquellos ciudadanos que adquieran
un seguro privado. Para el caso de Estados Unidos, con un decrecimiento de -72,5%, que maneja el
PIB mas alto del mundo, 17% del PIB, falla en su tipo de aseguramiento ya que deja cerca del 15%
de la poblacion sin aseguramiento, aclarando que el decrecimiento logrado se da posiblemente por
medidas universales como la fluorizacion del agua.

Régimen de Sequridad Informal A: Grupo en el cual empiezan a aparecer paises latinoamericanos,
siendo Brasil el que mejor comportamiento presenta con un decrecimiento de -75,9%, logrando
esta reduccion después de la instauracion del sistema unico de sequridad que, a pesar de tener
criticas, presenta buenos resultados en salud oral. Colombia, que aparece en el segundo lugar,
presenta adecuados resultados y mas aun con el desarrollo del cuarto estudio nacional de salud
bucal en el cual le va aiin mejor. Para el caso de Argelia, Chile y Tailandia son los tres paises dentro
del grupo que interrumpen la tendencia al decrecimiento que estaban presentando los regimenes
anteriores, esto coincide con los tiempos en el que llegaron dictaduras militares al poder en los
tres paises, donde los esfuerzos llevados a cabo, después del derrocamiento de estas dictaduras, no
fueron suficienten para lograr un decrecimiento del indicador a las cifras iniciales.

Régimen de Sequridad Informal B: En el cual esta Vietnam como el que mejor comportamiento
presenta con un decrecimiento de -76,2%, esto posiblemente debido a la unificacion del sistema
nacional de salud, en 1975, con lo que se establecio un servicio de salud a nivel nacional pensando
en una amplia cobertura de la poblacion y que asistiera de manera eficiente sus requerimientos.
Para el caso de Guatemala, que presento un crecimiento en su indice de COP del 1600, el Sistema
de Salud trabaja de manera ineficiente, la asistencia sanitaria ha recibido diferentes niveles de
apoyo de las administraciones politicas debido a que se han visto en desacuerdo sobre la mejor
manera de gestionar la distribucion de los servicios, bien sea a través de un particular o una en-
tidad publica; es decir dejan abierto el libre mercado para que pueda encargarse del sistema de
salud guatemalteco.

Régimen de Inseguridad A: Togo, el que mejor comportamiento tuvo con un decrecimiento de
-81,3%; coincide en el periodo historico de su independencia y el establecimiento de la democracia
y derrocamiento de las dictaduras militares. Por el contrario, los paises que peor comportamiento
tuvieron fueron Madagascar, Camertn y Republica Africana Central que coinciden con el periodo
historico de llegada al poder de mandatarios militares que se encargaron de vender las riquezas del
pais como petroleo, oro y diamantes. Permitiendo que, de esta manera, las compafiias extranjeras
se apoderaran de las riquezas y salieran de los paises sin dejar ningun tipo de capital financiero
que proviniera de las ventas de estas riquezas. Sumado a esto se presenta el completo desinterés
por parte del Estado para el financiamiento de los sistemas sanitarios.
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Régimen de Inseguridad B: El unico de los regimenes que presenta un crecimiento en el indicador
general del grupo. Con paises como Mali con un decrecimiento del -81,8%, presenta un comporta-
miento adecuado, ya que en la década de los 80’s tiene un ingreso de capital por parte del Banco
Mundial, exigiendo a cambio un aumento en la cobertura del sistema sanitario y mejora en su
prestacion de los servicios y permitir el acceso a medicamentos genéricos esenciales. Para el caso
de Etiopia, con un crecimiento de +650%, presenta un comportamiento acorde con lo anterior-
mente expuesto para los paises africanos, sumado el papel fundamental de las ONG's que brindan
servicios a la poblacion mas apartada de los centros urbanos.

CONCLUSIONES

En el analisis de resultados evidencia la dependencia que tienen indicadores de salud, como lo es
el indice COP especifico para evaluar la salud oral de la poblaciéon, con la logica de aseguramiento
y ordenamiento del sistema sanitario bajo el que se rige un pais. Al comparar Regimenes de Sequ-
ridad, como los planteados inicialmente por Esping Andersen, aplicables a paises pertenecientes
a la 0.C.D.E., con los planteados por Geof Wood, que precisamente no incluyen a ninguno de los
incluidos en la clasificacion inicial, se puede observar el variado comportamiento de los resultados
de valores de COP de la ultima década y a lo largo de las Ultimas décadas.

Los valores de COP en los paises de la 0.C.D.E. en comparacion con los valores de COP en los paises
pertenecientes al Régimen de inseqguridad B, en promedio, se asemejan bastante no por las poli-
ticas publicas manejadas en estos paises, sino por el reducido contacto que han tenido los paises
de Regimenes de Inseguridad A y B con dietas occidentalizadas y azucaradas y que, en algunos
casos, el indice ha ido en aumento en estos Regimenes. Diferente es la situacion de los paises per-
tenecientes a la 0.C.D.E., como lo evidencian sus graficas, en la que hay una marcada tendencia al
descenso desde la década de los 60’s a la actualidad.

De igual manera, podemos evidenciar como en paises pertenecientes al Régimen Social-Democrata
se presentan mejores niveles de salud oral en especial evaluando su comportamiento a lo largo de
las décadas. Observando un claro descenso en paises como Dinamarca donde se ha implementado
un modelo en el que toda la poblacion se encuentra asegurada, es de caracter universal y gratuito,
se financia por el Estado, con recursos de la poblacion, proveniente de los impuestos, asociados a
una muy baja tasa de desempleo.

Este modelo de aseguramiento garantiza accesibilidad a toda la poblacion lo que se ve reflejado
en los niveles de salud oral por medio del decrecimiento del COP en Dinamarca. Siendo el decre-
cimiento de éste pais mayor al presentado por los demas paises incluidos en el grupo. El Régimen
Social-Demdcrata también presenta un mayor decrecimiento comparado con los otros Regimenes,
poniendo de manifiesto que realmente son efectivas las politicas implementadas en aquellos paises
con un modelo de aseguramiento universalista y de atencion gratuita.

El decrecimiento en el COP de los Regimenes presenta un comportamiento acorde con el orden que
los clasifica Geof Wood, aunque con comportamientos internos disparejos. Siendo los grupos que
se asemejan mas a un régimen de bienestar (Régimen de Seguridad Informal A) los que presentan
un mejor comportamiento en el decrecimiento. Ubicando este grupo en cuarto lugar, siguiendo al
ultimo de los Regimenes de Bienestar (Régimen Liberal), o que indica que aun son insuficientes los
esfuerzos que realizan estos paises en materia de politicas publicas encaminadas a una adecuada
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asistencia en salud que garantice a la poblacion adecuados niveles de prestacion de servicios y
un alto porcentaje de cubrimiento. Prestacion que debe ser independiente de la posicion social o
poder adquisitivo que tengan las personas.

También podemos observar que grupos de paises, como los incluidos en el Régimen de Inseguridad
B, presentan los peores indicadores en cuanto a salud (tasa de mortalidad infantil, esperanza de
vida, mortalidad materna entre otros), asi como el grado de apoyo que brinda el Estado y el con-
trol que tiene sobre los capitales externos y privados. Esto permite evidenciar que si es influyente
el papel que toma el Estado en la prestacion de los servicios de salud sobre los indicadores que
ponen de manifiesto como se encuentra la poblacion en diferentes aspectos de salud, en especial
el indicador de COP que fue el analizado en el presente trabajo.

A lo largo del texto se ha podido evidenciar la estrecha relacion que se presenta entre la salud de
la poblacion y las medidas politicas derivadas de diferentes tipos de gobierno, es el caso visto de
dictaduras de tipo militar que han sido represoras (Madagascar, Republica Centroafricana) y de go-
biernos que han permitido el crecimiento de desarrollo de mercados privados con gran desarrollo
capitalista (Argelia, Guatemala, Camertn) que llegan a influenciar en los niveles de salud presen-
tados por la poblacion, siendo en estos casos en los que el indice de COP tiene un comportamiento
indeseado. Presentando una tendencia al aumento, en estos paises, de los niveles de carieses.

El caso de los paises pertenecientes al Régimen de Insequridad B es diferente. Estos paises desa-
rrollan una economia independiente y reciben en gran medida apoyo econdmico extranjero, con
poca inversion en un sistema de salud publico. La cobertura de la poblacion en materia de salud
es garantizada por entidades privadas que se ofrece a aquellos que tengan los medios economicos
para acceder al servicio, mientras que el resto de la poblacion depende de la atencion que brindan
las ONG de manera gratuita, en especial en zonas rurales. Este tipo de "aseguramiento”, con baja
cobertura, se refleja en los pobres niveles de salud que presentan estos paises.

Es importante el desarrollo de sistemas de aseguramiento que incluyan una amplia cobertura,
atencion gratuita y equitativa, pensada en una logica de redistribucion del capital. Establecer un
sistema de salud que debe ser subsidiado en su gran mayoria por el Estado, recaudado principal-
mente de los impuestos pagados por los ciudadanos e independiente de una ldgica de mercado
laboral, con participacion externa, altamente requlada, de entidades privadas y predominio de la
atencion de sistemas publicos.

De igual manera, se debe evitar una intervencion depredadora de los sistemas privados, pensados
en una logica capitalista, debido a que este tipo de sistemas son, en su gran mayoria, de caracter
curativo o restaurador y muy poco, o nada, preventivo; desarrollan politicas que dejan desprovis-
tas a personas de atencion, al no tener los medios suficientes para pagar un tipo de aseguramiento
privado; y generan grandes brechas de no equidad entre la poblacion que tiene los recursos eco-
nomico y la que esta asequrada a un sistema de salud, poco financiado y con atencion deficiente.

Medidas desarrolladas a lo largo del tiempo en paises pertenecientes a los Regimenes de seguridad
informal y de insequridad, que permiten la participacion de un mercado privado no garantizan una
atencion en salud de buena calidad, debido a que solo se esta dirigiendo la atencion a la poblacion
de las zonas urbanas y a costos elevados y la metodologia bajo la que funcionan es mas restaura-
tiva que preventiva. Siendo de acceso solo a la poblacidn con recursos econdmicos necesarios para
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poder pagar este tipo de asequramiento. Es por ello que se debe ayudar a desarrollar un servicio de
salud accesible, eficaz y sostenible, promoviendo el mejoramiento de la salud oral en estos paises.

En documentos como “Estrategia regional de salud bucodental para los afios noventa" desarro-
llado por la OPS (Organizacion Panamericana de la Salud), se plantean estrategias que incluyen
integracion de los servicios bucodentales a los sistemas de salud, se propende por la formacion
de profesionales para atender las necesidades de la region, se promueven programas preventivos
en materia de salud oral, se apoya la formulacion de politicas sobre educacion en cuidados de la
salud oral y se propone la creacion de sistemas de informacion sobre el cuidado bucodental son
estrategias dirigidas a paises latinoamericanos pensadas en el cambio epidemioldgico de la salud
oral de la poblacion a través de la participacion del sector publico; que buscan garantizar, en
cierta medida, la mejora en la atencion y prestacion de los servicios; y desarrollaron campanas, a
lo largo de los afios y en diferentes paises de Ameérica Latina, de la fluoracion de la sal y del agua
para obtener un indice COP inferior a 3,0 y asi cumplir con el objetivo de la OMS para el afio 2000
en materia de salud oral (31).

Los objetivos globales para la salud bucodental fueron establecidos por la FDI (Federacion Dental
Internacional) y la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) en 1981 y estaban estipulados para
cumplirse en el aflo 2000. Posteriormente, la OMS llevo a cabo una evaluacion del logro de los

objetivos e iniciaron nuevamente la formulacion de los objetivos para el afo 2020.

Entre los Objetivos Globales para el 2000 la Salud Bucodental, que aparecen en un informe de
2003, se encuentran (32):

e Disminuir la mortalidad por enfermedades bucodentales y craneo faciales.

e Reducir la morbilidad de las enfermedades bucodentales y craneo faciales con el fin de
mejorar la calidad de vida.

® Promover politicas y programas sostenibles, en los sistemas de salud oral, de acuerdo a las
prioridades, es decir aquellas que se encuentren sustentadas con evidencia cientifica.

e Desarrollar sistemas de salud oral para la prevencion y control de enfermedades bucodenta-
les y craneo faciales, que tengan como caracteristica ser accesibles y costo-eficaces usando
como método predictor el factor de riesgo en comun.

e Formar un conjunto entre promocion y atencion en salud oral.

e Desarrollar programas de salud oral con el fin de mejorar la salud en general.

® Fortalecer los sistemas y métodos de vigilancia en salud oral, tanto en su resultado como
en el proceso.

e Promover la ética y responsabilidad social entre los encargados de la atencion.

e Disminuir las disparidades y desigualdades en salud oral entre los distintos grupos socioe-
conomicos de cada pais.
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® Aumentar la vigilancia epidemiologica de las enfermedades y trastornos orales.

Posteriormente a la Asamblea Mundial de la Salud, donde se aprobaron las metas para el afo
2000, el Servicio de Salud Bucodental, la OMS vy la FDI, recomendaron metas concretas para la
salud bucodental como alcanzar un indice COP de 3.0, a nivel mundial, para los nifios de 12 afos
de edad; teniendo en cuenta que éste es el primer indicador del estado de salud bucodental a nivel
global (33).

Algunos miembros de la FDI, la OMS, y la IADR (International Association for Dental Research),
escogidos de distintas partes del mundo, formaron un grupo que se encargo de preparar nuevos
objetivos para el 2020 que fueron sometidos a evaluacion y consideracion de Centros de Colabo-
racion en Salud Oral de la OMS, Asociaciones Dentales Nacionales y otros grupos interesados en
el tema.

Para el afo 2020 las metas, objetivos y blancos globales para la Salud Oral se circunscriben en
promover la salud bucodental y minimizar el impacto de la enfermedades de origen bucodental y
craneo facial, teniendo en cuenta su impacto en la salud fisica general y el impacto psicosocial,
tomando como blanco aquellas poblaciones mas afectadas. Asi como minimizar el impacto de las
manifestaciones craneo faciales y orales de las enfermedades, usandolas como un método para el
diagndstico precoz, la prevencion y manejo de enfermedades sistémicas asociadas (34, 35).

Propendiendo por el cumplimiento de los objetivos es de responsabilidad de cada uno de los paises
su implementacion y velar por su cumplimiento en todos los aspectos, principalmente en el campo
de salud oral, ya que la mayoria de objetivos quedaron pendientes por cumplir en paises que se
encuentran fuera de los Regimenes de bienestar y en algunos de los pertenecientes al Régimen de
Bienestar Liberal, como es el caso de Estados Unidos.

Luego haber realizado la revision de cada uno de los indices de COP de los paises y su comporta-
miento de acuerdo al Régimen en el que fueron clasificados; partiendo de la discusion anterior-
mente planteada podemos concluir lo siguiente:

® Determinantes de nivel macroestructural, como lo es el tipo de Régimen bajo el cual funcio-
na el sistema de salud en cada uno de los paises, es determinante sobre la salud en general
de la poblacion.

e Elindice de COP esta fuertemente relacionado con la organizacion politica y consecuente-
mente con el tipo de asequramiento que se le brinda a la poblacion.

e Permitir una participacion de sistemas privados en la prestacion de servicios de salud a la
poblacion esta asociado a paises que presentan un bajo grado intervencion y participacion
del Estado en la sequridad de la poblacion, generando niveles mas bajos de salud oral.

e Alcanzar unos mejores niveles de Salud Oral es posible por medio de politicas publicas que

garanticen el derecho a la salud y se garantice acceso de manera gratuita y universal a la
poblacion.
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