ARTICULOS ORIGINALES
Rev Chil Salud Pdblica 2018;
Vol 22 (1): 31-40

SiMI JIMENEZ

Antropdloga y Asistente Social,
Magister en Investigacion
Social y Desarrollo
simi.jimenez@gmail.com

OMAR A. BARRIGA
Sociélogo,

Facultad de Ciencias Sociales.
Universidad de Concepci6n

ALIDE SALAZAR

Enfermera,
Facultad Enfermeria,
Universidad de Concepcion

INEQUIDAD EN EL ACCESO A SALUD EN CHILE:
ESTUDIO MULTIFACTORIAL BASADO EN LA
ENCUESTA CASEN DEL ANO 2013

HEALTH ACCESS INEQUALITIES IN CHILE: A MULTIFACTORIAL
STUDY BASED ON THE 2013 CASEN SURVEY

RESUMEN

Objetivo: El estudio busca describir la inequidad en el acceso a salud entre
los Servicios de Salud de Chile, evidenciando posibles estructuras de inequi-
dad a nivel territorial mediante andlisis multifactoriales.

Método: Corresponde a un estudio descriptivo de corte cuantitativo. Se
emplea una estrategia estadistica exploratoria basada en Andlisis de Corres-
pondencias Miltiples (ACM) con los datos de la Encuesta CASEN del ario
2013. La unidad de informacion del estudio es el servicio de salud. El andlisis
de la inequidad se hizo empleando los indicadores de acceso al sistema de
salud y a prestaciones de salud incluidos en la medida multidimensional de
pobreza, incorporada en esta version de la encuesta CASEN. Como indica-
dores de desigualdad social, se utilizé el quintil de ingreso de la poblacion y
la medida de pobreza por ingresos.

Resultados: Si bien hay diferencias estadisticamente significativas en las
caracteristicas demogrdficas y socioculturales de la poblacion que habita las
dareas de cobertura de los servicios de salud a lo largo del pais, existe poca
claridad en la conformacion de estructuras de inequidad, lo que se aleja de
lo buscado inicialmente. Lo anterior se confirma en los Andlisis de Corres-
pondencias Multiples.

Conclusiones: Los datos sectoriales de salud, provenientes de la CASEN
2013, no permiten establecer la existencia de inequidad en acceso a salud a
nivel de los servicios de salud del pais.

Palabras clave: Inequidad en salud, acceso a salud, Anilisis de Correspon-
dencias Multiples.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this research is to describe the health access inequities among the
Chilean Health Services and to identify structural determinants of inequity at a territorial level,
through multifactorial analyses.

Method: A quantitative descriptive study was conducted, using an exploratory statistic stra-
tegy application based on Multiple Correspondence Analyses (MCA) with the 2013 CASEN
Survey data. Health Services were the unit of analysis, and inequities were determined by using
the indicators of health system access and health service offerings that are included in the mul-
tidimensional poverty measure, which was incorporated in this version of the CASEN survey.
Income quintile and an income poverty measure were used as indicators of social inequity.

Results: While there are significant statistical differences among the country’s Health Servi-
ces, in terms of the demographic and sociocultural characteristics of the populations they cover,
there is little clarity as to the foundations of structural inequity determinants, which differs from
what was initially hypothesized. This finding was confirmed through Multiple Correspondence
Analyses.

Conclusions: It is not possible to establish the existence of health access inequities, in terms

of Chilean Health Services, with the 2013 CASEN Survey data.

Keywords: Health inequities, health access, Multiple Correspondence Analyses.

INTRODUCCION

El estudio de la inequidad en salud puede
contribuir a evidenciar problemas de justicia
social dentro de un territorio, de alli la im-
portancia de promover la investigacién en
esta drea. Al mismo tiempo se debe sefialar
que su medicién es compleja. Se ha dicho que
la medicién de la desigualdad-inequidad en
salud atin no ha tenido un resultado satisfac-
torio, dada su multidimensionalidad (Cardo-
na, Acosta, & Bertone, 2013). De acuerdo con
Sen (2002) la equidad en salud incluye aspec-
tos relacionados con el logro de la salud, la
posibilidad de alcanzar buena salud, incluso
la atencién sanitaria. Para interpretar un indi-
cador de salud como una inequidad, se deben
emplear variables socioculturales y econémi-
cas que permitan observar el comportamiento
de los grupos sociales mas pobres y vulnera-
bles en aquellos indicadores.

A nivel internacional el debate sobre la
inequidad en salud estd vigente. Entre los
estudios sobre paises de Latinoamérica y el
Caribe, Cardona y otros (2013) construyen
un Indice de Inequidades en Salud a partir de
un conjunto de indicadores socioeconémicos
y de salud, de acuerdo al cual Chile queda si-
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tuado entre los cinco paises con una situacién
més favorable en salud. Sin embargo, consi-
derando las profundas desigualdades sociales
existentes dentro del pais se cree importante
avanzar en el estudio de la inequidad en salud
dentro del territorio nacional, donde la litera-
tura es mucho mds escasa.

En Chile se pueden encontrar algunas
investigaciones referidas al problema de in-
equidad en el acceso a la salud, entre otros
Olavarria (2005); Torche (2009), Frenz vy
otros (2013), Delgado y otros (2013), Bedre-
gal y otros (2016); y también estudios respec-
to a la inequidad en los resultados de salud,
por ejemplo el trabajo de Sinchez y Albala
citado en Arrau (2004) y el de Fuenzalida,
Cobs y Miranda (2016). La mayoria de estos
trabajos se basan en informacién censal o en
el médulo de salud de la encuesta CASEN, y
casi todos se refieren solo a la regién metro-
politana debido a la dificultad de disponer de
datos pertinentes desagregados localmente a
nivel nacional.

El objetivo general del presente estudio
es describir la inequidad en el acceso a salud
entre los servicios de salud del pais, en tanto
unidad administrativa del sistema de salud en
el territorio. Los objetivos especificos apun-
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tan a describir las principales diferencias so-
ciales de la poblacién inscrita en los servicios
de salud, comparar la desigualdad social en el
acceso a seguridad y acceso a atenciones de
salud entre los servicios de salud y visibilizar
posibles estructuras de inequidad en el acceso
a salud mediante andlisis multifactorial.

A partir de indicadores de acceso a sa-
lud empleados en la medida multidimensio-
nal de pobreza de la encuesta Casen 2013 y
utilizando el quintil de ingresos y la nueva
medida de pobreza basada en ingresos de la
encuesta, como indicadores de la condicién
social, se buscé la caracterizacion del proble-
ma de inequidad, mediante procedimientos
de andlisis multivariados. Entre las ventajas
de la propuesta metodoldgica estd el que en
este caso se emplea una medida mds integral
de la condicién social. También los indica-
dores de acceso a salud incluyen tres o més
variables, reflejando de manera mds integral
este fendmeno.

MATERIAL Y METODOS

El enfoque metodolégico del estudio es cuan-
titativo, es una investigacion basica de alcance
descriptivo, el disefio es no experimental y
transversal.

La tnica fuente de informacién empleada
en el estudio es la encuesta CASEN del afio
2013. La unidad de informacién es el servicio
de salud, dado que la base de datos de la en-
cuesta no la incluye, la variable se construyé
mediante la recodificacién de las 346 comunas
del pais de acuerdo a su pertenencia respecto
de los 29 servicios de salud existentes.

La preparacién de la base de datos incluyé
la desagregacién de la variable pobreza mul-
tidimensional de la encuesta CASEN 2013 de
acuerdo con el procedimiento disponible en
el Anexo metodoldgico 39 publicado por el
Ministerio de Desarrollo Social en 2015.

Primero se efectud una revisién bivariada
por servicio de salud de variables demogra-
ficas y socioecondmicas, ademés de los in-
dicadores de adscripcién en salud y acceso a
atencién de salud y pruebas chi cuadrado para
todos los cdlculos. A fin de mantener la re-
presentatividad de la informacién se emplea-

ron procedimientos de andlisis para muestras
complejas. Posteriormente se efectdo un ani-
lisis de correspondencias multiples.

RESULTADOS

Caracterizacion sociodemografica
de la poblacién

La primera constatacién del estudio es la
variabilidad demogrifica y sociocultural de
la poblacién que habita las comunas que co-
rresponden administrativamente a los servi-
cios de salud; en cuanto al tamafio, mientras
la poblacién del Servicio de Salud Metropo-
litano Sur Oriente es de 1.389.257 personas,
solo alcanza a 20.319 en el Servicio de Sa-
lud de Aconcagua; por otro lado, si bien en
todos los servicios de salud la distribucién
porcentual por sexo favorece a las mujeres,
existen variaciones estadisticamente signifi-
cativas en su proporcién, con un 50,76% en
Aysén y hasta un 54,65% en el Servicio de
Salud Metropolitano Oriente. Asi también
el promedio de edad de la poblacién varia
significativamente, alcanzando 31,5 afios en
el Servicio de Salud de Antofagasta, donde
el grupo de edad de mayores de 65 afios al-
canza solo al 7,16%; y un promedio de 38,04
afios en el Servicio de Salud Metropolita-
no Oriente, donde los mayores de 65 afios
representan el 15,17% de la poblacién. La
poblacién indigena alcanza su mayor pro-
porcién en el Servicio de Salud Araucania
Sur con un 34,4%, seguida de Arica con un
31,5%, mientras en el Servicio de Salud del
Maule solo un 2% de la poblacién se reco-
noce como perteneciente a algtin pueblo in-
digena.

Se debe destacar la diferencia en la distri-
bucién de la poblacién por quintil de ingreso
entre los servicios de salud de la Araucania,
con sobre el 35% en el primer quintil y me-
nos del 8% en el quinto quintil, y en el otro
extremo, el Servicio de Salud Metropolitano
Oriente con mis del 50% de poblacién en el
quinto quintil de ingresos.

La Tabla 1 permite comparar niveles de
pobreza segin las dos nuevas metodologias
que incluye la encuesta CASEN 2013.

33



REvisTA CHILENA DE SALUD PUBLICA

Tabla 1. Porcentaje pobres segiin metodologias
CASEN 2013 por Servicio de Salud

adscripcidn al sistema nacional de salud (ca-
rencia en previsién) que considera a un hogar

Servicio de salud | Ingresos | Multidimensional como carente si al menos una persona en el
Arica 14,58 23,63 hogar no estd afiliada a un sistema previsional
Iquique .23 1782 de salud y no tiene otro seguro de salud.
Antofagasta 3,97 20,72 Tabla 2. Porcentaje de poblacién con carencia
Atacama 7,26 26,18 en previsién de salud por SS
Coquimbo 16,23 21,63 Servicio de Salud Carente
Valparaiso-San 17.09 17.25 Arica 6,05
Antonio ’ ’ -
- Iquique 3,18
Vifia del Mar 14,84 18,09
Antofagast. 3,47
Aconcagua 16,31 18,96 ntotagasta
M. Norte 10,99 17,82 Atacama 325
M. Occidente 10,90 2224 Coquimbo 2,99
M. Central 568 16.39 Valparaiso-San Antonio 1,64
M. Oriente 3,38 10,82 Vifia del Mar 2,81
M. Sur 11,40 19,09 Aconcagua 2,40
M. Sur Oriente 13,07 21,61 M. Norte 1,68
L. B. O’Higgins 16,01 21,12 M. Occidente 2,88
Del Maule 2231 21,91 M. Central 4,68
Nuble 29,52 25,10 M. Oriente 2,10
Concepcidn 16,80 18,77 M. Sur 2,39
Talcahuano 16,87 16,86 M. Sur Oriente 2,56
Biobio 25,91 28,20 L. B. O'Higgins 350
Araucania Sur 28,07 28,21 Del Maule 211
Valdivia 23,14 22,87 =
Nuble 1,75
Osorno 20,07 26,81 -
Concepcién 0,97
Del Reloncavi 17,03 22,79
; Talcahuano 2,26
Aysén 6,77 22,27
Biobi 1,46
Magallanes 5,58 11,80 1obto ’
Arauco 27.92 2771 Araucania Sur 2,32
Araucania Norte 27,39 29,52 Valdivia 2,24
Chiloé 14,87 31,92 Osorno 229
Total pais 14,38 20,39 Del Reloncavi 2,42
Fuente: Estimaciones realizadas a partir de la encuesta Aysén 5,34
CASEN de 2013. Magallanes 2,39
Desigualdad en acceso a salud entre Arauco 233
servicios de salud Araucania Norte 1,42
Chiloé 8,90
En el andlisis del problema del acceso a salud Total 268

se consideraron dos de los indicadores que
componen la dimensién salud en la medida
multidimensional de pobreza; el primero es la
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La mis alta proporcién de poblacién de-
finida como carente en cuanto a prevision se
encontraria en el Servicio de Salud de Chiloé,
seguido por Arica y Aysén, todas zonas geo-
graficas aisladas dentro del territorio nacional.

Tabla 3. Porcentaje de poblacién con carencia
en Acceso Atencién de Salud por SS

Servicio de Salud Carentes
Arica 37,66
Iquique 40,47
Antofagasta 31,92
Atacama 45,26
Coquimbo 41,60
Valparaiso-San Antonio 41,80
Vifia del Mar 54,95
Aconcagua 42,64
M. Norte 52,10
M. Occidente 56,56
M. Central 58,36
M. Oriente 40,43
M. Sur 41,35
M. Sur Oriente 31,68
L. B. O’Higgins 41,23
Del Maule 51,59
Nuble 35,60
Concepcidn 58,86
Talcahuano 43,12
Biobio 50,16
Araucania Sur 24,33
Valdivia 37,96
Osorno 39,94
Del Reloncavi 42,53
Aysén 58,47
Magallanes 37,71
Arauco 56,12
Araucania Norte 39,46
Chiloé 47,93
Total pais 44,15

Fuente: Estimaciones realizadas a partir de la encuesta CASEN

de 2013.

El segundo indicador corresponde al acceso
a atencién de salud (carencia en acceso). Este
define a un hogar como carente si: al menos
un miembro del hogar tuvo un problema
de salud en los tltimos 3 meses y no acce-
dié a consulta ni atencién por alguna de las
siguientes razones: pensé en consultar pero
no tuvo tiempo, pensé en consultar pero no
tuvo dinero, pensé en consultar pero le cuesta
mucho llegar al lugar de atencién, pidié hora
pero no la obtuvo; o al menos un miembro
del hogar, durante los tltimos 12 meses, ha
estado en tratamiento médico por enferme-
dad AUGE, pero el sistema no lo ha cubierto.

Los servicios de salud que tienen menores
niveles de carencia en el acceso a la atencién
de salud son el de Araucania Sur, Antofagasta
y Sur Oriente, mientras que las mayores pro-
porciones de poblacidn con carencia en este
dmbito estin en Concepcién, Aysén y Metro-
politano Central.

Andlisis multifactorial de la inequidad en el
acceso a salud

El ACM emplea las variables quintil de in-
greso auténomo nacional y la nueva medida
de pobreza basada en los ingresos del grupo
familiar y por otro lado, las variables de ca-
rencia en acceso y carencia en previsién. En
el andlisis también se incluyeron otras tres va-
riables que no se consideran para la definicién
de dimensiones. Las variables pasivas son la
medida de pobreza multidimensional, necesi-
dad no atendida y sistema de salud.

A continuacién se muestra un grafico
coordinado de las variables implicadas en el
andlisis y las variables ilustrativas, y otra ver-
si6n del mismo grafico ocultando los servicios
de salud a fin de que se logre una mejor obser-
vacién de las demds variables del anélisis.
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Tabla 4. Correspondencias Multiples Acceso a Salud
y Desigualdad Social Servicios de Salud

Numero deobs = 4550

Inercia total = .0774772

Método =  Burt/ inercias ajustadas
Nuamero of ejes = 2
Dimensién | inercia Yo Y% acum
dim 1| .0461672  59.59 59.59
dim2| .0041308 5.33 64.92
dim3| .0018007 2.32 67.24
dim 4| .0007633 0.99 68.23
dim 5| .0006353 0.82  69.05
dim 6| .0004935 0.64  69.69
dim7| .000212 0.27  69.96
Total | .0774772 100.00

Fuente: Elaboracién propia

La contribucién més relevante a la pri-
mera dimensién estd dada por la categoria
I, primer quintil, de la variable quintil de
ingresos (qaut_mn) (0,311), seguida de la
categoria pobres no extremos de la variable
pobreza por ingresos (pobreza_mn) (0,221)
y la categoria pobres extremos de la misma
variable (0,126). Esta dimensién por si sola
concentra un 59,9% de la inercia total y el
eje graficado bdsicamente estd afectado por
las variables socioecondémicas, dividiendo el
espacio entre los pobres al lado derecho del
eje y los no pobres al lado izquierdo. Asi,
los servicios de salud que caen en el lado de
“pobres” son Araucania Sur, Nuble, Arau-
canfa Norte, Arauco, Valdivia, Osorno,
Del Reloncavi, Arica, Biobio y Coquimbo,

Grifico 1. Correspondencias Miltiples Acceso a Salud
y Desigualdad Social Servicios de Salud
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mientras que el resto de los servicios de sa-
lud quedaria ubicado en el sector de los “no
pobres”, espacio que agrupa a quintiles de
ingreso desde el IT al IV.

Observando las variables ilustrativas se
puede ver que la categoria “pobre” de la
medida de pobreza multidimensional cae al
lado derecho del eje n°1, también en ese lado
figura la modalidad “ptiblico” de la variable
sistema previsional y la modalidad “con ne-
cesidades no atendidas” de la variable nece-
sidades no atendidas.

La segunda dimensién graficada logra
captar solo el 5,33% de la inercia. Las ca-
tegorias que mds aportan a esta dimensién
son los quintiles II (0,156) y V (0,195) de la
variable quintil de ingresos y las categorias

de carente (0,091) y no carente (0,041) de
la variable acceso a salud. De este modo se
puede distinguir el espacio de arriba del eje
n°2 como el de los altos y medianos ingresos
con problemas de acceso a salud y el espacio
de abajo como el de bajos ingresos y aparen-
temente sin problemas de acceso a atencién
y prevision en salud. Cabe destacar que los
1 (es decir, los que presentan carencias) en
las variables de acceso y prevision recaen en
el lado superior del eje, méds bien cercanos a
este y a la modalidad de “ninguno” en la va-
riable sistema previsional, lo que sugiere que
los posibles problemas de acceso a atencién
y prevision de salud estdn focalizados en los
servicios de salud que presentan poblacién
con menor adscripcién a los sistemas de

Grifico 2. Correspondencias Miiltiples Acceso a Salud
y Desigualdad Social Servicios de Salud (sin servicios de salud)
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previsién y que mds bien corresponderian al
IV y V quintil de ingresos.

Noétese la variable ilustrativa necesidad no
atendida: la categoria “presentan necesidades
no atendidas” estd muy por debajo del eje n°2,
cercana a la categoria “puiblico” de sistema
previsional y al quintil I de ingresos, mientras
que el 0 (cero) que indica “no presencia de ne-
cesidades no atendidas” se aproxima a la mo-
dalidad “privado” y al extremo de los servicios
de salud cercanos al V quintil de ingresos.

DISCUSION
Condiciones demograficas y sociales

Los resultados permitieron constatar sig-
nificativas diferencias tanto en las variables
demogrificas de la poblacién como una pro-
funda desigualdad social en el territorio, as-
pectos que se deben considerar en la gestion
local del sector.

Las variaciones en el promedio general de
edad y en la distribucién de grupos de edades
programdticas permiten establecer un aumen-
to en el grupo de mayores de 65 afios y un
incremento del promedio general de edad de
alrededor de dos afios en comparacién con
los resultados del trabajo de Frenz y otros
(2013) del afio 2000, lo que pone de relieve el
progresivo envejecimiento de la poblacién y
la necesidad de responder a las demandas de
salud que este proceso provoca a nivel de cada
territorio.

Por otra parte, se observé la clara pre-
sencia indigena en los territorios de origen
de estos pueblos, y que los servicios de salud
con mayor proporcién de poblacién indigena
tienen también en general los peores indica-
dores de pobreza y una alta participacion en
el sistema publico de salud, lo que requiere
un esfuerzo de adecuacién del modelo de
atencién a las particularidades culturales de
estas poblaciones y el estudio sistemdtico de
sus condiciones de salud; se deben considerar
las investigaciones del Ministerio de Salud a
través del Programa de Salud y Pueblos Indi-
genas, que han constatado profundas brechas
de equidad en salud que afectan a los pueblos
indigenas (Pedrero M., 2013, p. 4).
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Desigualdad social y salud

La poblacién pobre no se encuentra distribui-
da alo largo del pais de manera homogénea y
serd un desafio a la gestién del Estado hacerse
cargo del tema, ya que la pobreza incide de
manera directa en los resultados en salud. As{
queda demostrado en los trabajos de Hugo
Sinchez y Cecilia Albala sobre segregacion
socioecondémica territorial y la mortalidad de
los adultos en el Gran Santiago (Arrau, 2004),
o en el estudio de Bedregal y otros (2016)
respecto a desigualdades en el desarrollo in-
fantil temprano entre prestadores puiblicos y
privados de salud y factores asociados en la
Regién Metropolitana de Santiago de Chile,
entre otros.

Inequidad en el acceso a salud

No es ficil entender la forma en que la des-
igualdad social impacta en el acceso a la salud
en Chile. Por una parte la adscripcién al sis-
tema publico de salud en el territorio es alta;
la variable guarda una estrecha relacién con
la distribucién de la pobreza, y se ve que ha
tenido un aumento importante a nivel nacio-
nal desde el afio 2000 (12,8%) al comparar el
dato con los resultados obtenidos por Frenz
y otros (2013).

Por otra parte ni la variable carencia en
prevision (solo 2,67 % nivel nacional) ni la ca-
rencia en atencién de salud, siendo muy alta
(44,15%), parecieran asociarse a los servicios
de salud mds pobres. En el ACM no se confi-
gura una estructura de inequidad en salud que
sea nitida y facil de interpretar; los servicios de
salud que tienen mayores niveles de pobreza
no muestran los peores indicadores de acceso
a salud. Los problemas de acceso a prevision
y a atencién de salud que se pueden detectar a
partir de los indicadores, que considera la me-
dida multidimensional de pobreza desarrolla-
da por el Ministerio de Desarrollo Social, no
permiten establecer la existencia de inequidad
en acceso a salud a nivel de los servicios de sa-
lud del pais, ya que no afectarian en particular
a la poblacién socialmente més vulnerable.

La forma en que se construyen los indi-
cadores para la medicién del concepto de in-
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equidad es muy importante en el resultado
obtenido, asi por ejemplo queda demostrado
en el comportamiento de la variable “nece-
sidad no atendida”. Esta variable tiene un
comportamiento distinto a la variable acceso
a atencién de salud y se asocia mucho miés a
los servicios de salud que presentan malos in-
dicadores socioeconémicos, mayores indices
de poblacién indigena y que a su vez emplean
mayoritariamente el sistema publico de salud.
Sin intencién de sacar conclusiones en torno
a esta Unica variable, solo se quiere poner de
relieve la necesidad de profundizar en la in-
vestigacién de problema de inequidad en el
acceso a salud.

CONCLUSIONES

A partir del anélisis multifactorial desarro-
llado, no fue posible establecer la existencia
de una estructura de inequidad en el acceso a
salud en los servicios de salud pafs, en tanto
las variables estudiadas no se relacionan di-
rectamente en los servicios de salud.

Lo que si queda establecido es la desigual-
dad en las condiciones de acceso a prevision
y en atencién de salud entre los servicios
de salud, ademds de la heterogeneidad en
cuanto a las caracteristicas sociales, cultura-
les y demogréficas de la poblacién asociada
a estos, y si bien no se logré determinar la
existencia de una estructura de inequidad
en el acceso a salud en el territorio, si fue
posible establecer la profunda desigualdad
social existente y altos indicadores de pobla-
cidn carente en el acceso a atencién de salud
de acuerdo con la definicién que plantea el
Ministerio de Desarrollo Social. Se pone de
relieve la importancia del factor geogrifico
en la variabilidad de estas condiciones y la
necesidad de profundizar en la investigacion
local para desarrollar una gestién en salud
mds pertinente y eficiente.
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