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RESUMEN EJECUTIVO

El acceso a servicios de salud es una preocupacién constante para los gobiernos y
autoridades sanitarias de cada pais. Chile no es la excepcién y, pese a los esfuerzos
realizados en torno a ello, todavia se observan diferencias en el acceso a los servicios de
salud entre determinados grupos sociales provocando, de esta forma, niveles desiguales de

salud en la poblacion.

Entre los pasos iniciales para la reduccion de la brecha en el acceso a la salud en la
poblacién se encuentra la medicion de tales niveles de acceso. En este punto entra en juego
el Control de Gestién, disciplina dedicada, entre otras cosas, al seguimiento del cumplimiento
de objetivos y estrategias. En un contexto de salud publica, dicha area de estudio, en
especifico lo relacionado a disefio de sistemas de medicion de desempefio mediante
indicadores, contribuye a la mejora de los programas de salud mediante el monitoreo de la
implementacion y resultados de estos, asi como para la asignacion de responsabilidades. De
esta forma, el objetivo de este estudio es disefar un sistema de indicadores de gestion para
monitorear los niveles de acceso a la salud presentes en la poblacion chilena, teniendo como

base las opiniones de las distintas comunidades que conforman a esta.

Esta investigacién se enmarca en el Proyecto Fondecyt N°11160150 (Titulado "Un
modelo para medir acceso a la salud") y en la informacién primaria generada por este:
encuestas realizadas a personas residentes en tres regiones de Chile, incluyendo datos sobre
los niveles de acceso que estos tienen a la salud, segln las cinco dimensiones de acceso
propuestas en el modelo de acceso a la salud de Aday y Andersen (1974): Politica de Salud,
Caracteristicas del Servicio de Salud, Caracteristicas de la Poblacién, Utilizacion de Servicios
de Salud y Satisfacciéon del Usuario. Dicho proyecto identific6, mediante el célculo de
utilidades multiatributo, aquellos elementos que constituyen barreras de acceso a la salud

para la poblacion.

Considerando ello, la metodologia seguida por esta tesis consistié en las siguientes
etapas: En primer lugar, se realiz6 una recopilacién de ejemplos de indicadores de acceso
utilizados en otros sistemas de salud o en la academia para cada una de las dimensiones del
modelo de acceso a la salud mencionado previamente. En paralelo, se llevé a cabo analisis

cuantitativos a la informacién obtenida de las encuestas para identificar diferencias en el



acceso a la salud entre distintos grupos sociales, segun lo hallado en la literatura sobre
inequidad en el acceso. Finalmente, tomando en cuenta las barreras al acceso con mayor
impacto en la poblacion, se eligié los indicadores mas adecuados para medir cada barrera
proponiendo, segun sea el caso, una desagregacion en la mediciébn con el objetivo de

monitorear diferencias en el acceso entre determinados grupos sociales especificos.

El resultado final fue de 26 indicadores, clasificados en cinco dimensiones distintas,
los cuales permiten monitorear los niveles de acceso a la salud presentes en la poblacion
residente en Chile para, de esta forma, brindar informacion relevante para toma de decisiones
en politicas publicas de salud y comparar los esfuerzos locales con estandares internacionales

de acceso.
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CAPITULO | - INTRODUCCION

En la vida humana, la salud es una de las condiciones mas importantes y un
componente fundamental de las posibilidades que un ser humano puede valorar (Sen, 2002)
y, debido a ello, el acceso a la salud es considerado un derecho humano universal y
representa una preocupacion constante de los gobiernos y las autoridades sanitarias de cada
pais (Levesque, Harris, y Russell, 2013). En el caso de Chile, si bien el acceso a la salud esta
amparado por la Constitucién Politica (Const. de la Republica de Chile, 1980) y la eficacia del
sistema de salud chileno ha tenido una mejora constante en las Ultimas décadas (medida en
indicadores de salud basicos (Goic, 2015)), la satisfaccion de la poblacion chilena respecto a
su sistema de salud continla siendo baja: solo un 35% de la poblacion declara estar
satisfecha con el sistema de salud en Chile, valoracién muy por debajo del promedio de paises
pertenecientes a la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE),
siendo esta de un 70% (OCDE, 2017a). Entre las causas de esta insatisfaccion, se encuentra
la presencia de barreras —de tipo financiero, psicoldgico, informacionales, socioculturales,
organizacionales o espacio-temporales— que limitan el acceso a la atencion médica a gran

parte de la poblacion.

Desde 1952, afio en que se instaurd el Sistema Nacional de Salud de Chile, hasta el
afio 2014, la salud publica tuvo una importante mejora en indicadores basicos de salud tales
como Esperanza de vida al nacer —pasando de 40 afios en 1952 a 79,84 afios en 2014—,
Mortalidad infantil por cada 1.000 nacidos vivos —de 136 a 7,2 en el mismo periodo de tiempo—
, Mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos —de 276 a 18,5 para los mismos afios—,
entre otros indicadores (Goic, 2015) cuyos resultados ubican al pais por encima del promedio
latinoamericano (OMS, 2018c). No obstante, el sistema de salud chileno tiene temas
pendientes de revision siendo uno de ellos la inequidad! en el acceso a la atencion médica
para su poblacién. Entre las razones que generan dicha inequidad se encuentra la presencia
de barreras que impiden el acceso. Estas barreras pueden provenir, de acuerdo al modelo de
acceso a la salud propuesto por Aday y Andersen (1974), de cinco dimensiones: politicas de
salud (si existen o no politicas publicas destinadas a una mejora en el acceso), las

caracteristicas del servicio de salud (como los recursos de salud disponibles en la atencién

! Se entiende por “inequidad” como las “diferencias [en estado de salud] que no solo son innecesarias y evitables
sino, ademas, son consideradas injustas” (OMS, 2018d).



publica primaria), las caracteristicas de la poblacion en riesgo (por ejemplo, qué porcentaje
de la poblacién esta cubierta por un seguro, ya sea privado o publico), la utilizacién de los
servicios de salud (si los usuarios buscan y obtienen atencion real a sus problemas de salud,
por nombrar un caso) o la satisfaccion de los usuarios (relacionado a la calidad percibida por
el usuario sobre los servicios prestados). De esta forma, la existencia de este tipo de barreras
impacta en el aumento de la desigualdad en los niveles de salud en el pais (Cid, 2011).
Superar la situacion actual de inequidad de acceso entre distintos grupos (bajo criterios de
ingreso, localizacion, edad, entre otros) a un aseguramiento universal en salud que garantice
gue los servicios médicos sean brindados teniendo como principal criterio la necesidad del
usuario por el servicio de salud, requiere que las barreras al acceso a la salud sean reducidas
o eliminadas. Para lograr ello, el primer paso consiste en la identificacién de cudles son las
barreras que actualmente enfrenta la poblacién. Respecto a esto, el concepto de “demandas
comunitarias” es de suma utilidad. Este término, desarrollado en profundidad por Gavin
Mooney, se refiere a la importancia de la comunidad? en la toma de decisiones relacionadas
con las politicas de acceso a la salud, tomando en cuenta sus propias necesidades y
preferencias, las cuales pueden no concordar con la perspectiva que tiene la mayoria o una
autoridad nacional (Black y Mooney, 2002). Indica el autor que, distintas comunidades tienen
diferentes conceptos de salud y de atencién médica y es vital que sean reconocidos por las
autoridades y disefiadores de politicas publicas. Con base en ello, las demandas comunitarias
sefialan las opiniones y preferencias de una comunidad sobre lo que representa el concepto
de “acceso” — incluyendo las barreras relacionadas — y conforman una base ética para la
distribucién de recursos y generaciéon de politicas dentro del sistema de salud (Black y
Mooney, 2002). Por ende, la recolecciébn de informacion y opiniones de individuos
pertenecientes a distintas comunidades en el pais es de suma importancia para definir qué
barreras son las que impactan de mayor forma en cada uno de esos grupos poblacionales y
comunidades. Este ejercicio, a su vez, es la base para identificar cuales son los elementos
claves del sistema de salud que deben ser monitoreados para, de esta forma, poder elaborar
un sistema de indicadores (obtenidos tanto de otras realidades y estudios académicos como
propuestos de forma original para este estudio) que tenga como objetivo realizar un monitoreo

efectivo del nivel de equidad en el acceso a la salud presente en el sistema de salud chileno.

2 Se entiende “comunidad” como un grupo de gente con algo comun en sus vidas que les permite
establecer relaciones (Mooney, 2001).



Tomando en cuenta estas premisas, se presenta este estudio, el cual tuvo como
objetivo identificar, a partir de informacién primaria obtenida mediante encuestas
representativas a comunidades en tres regiones del pais, cudles son las principales barreras
de acceso a la salud presentes en Chile y proponer un sistema de indicadores que permita
monitorear el nivel de acceso a los servicios de salud, siendo esta tesis parte del Proyecto
FONDECYT de Iniciacién en Investigacion N° 11160150.

1.1 Planteamiento del Problema

Pese a las importantes tasas de crecimiento econémico de Chile durante las ultimas
décadas — las cuales promedian una tasa anual de crecimiento de 3,9% en los ultimos 20
afios (Banco Mundial, 2018a) — y al buen desempefio que, como pais, tiene respecto a
indicadores basicos de salud, las barreras de acceso a la atencion médica persisten en el
pais, siendo una de estas la insuficiencia y desigual distribucién de los recursos destinados a
atender a la poblacion. Actualmente, el sistema de salud chileno tiene aspectos deficitarios de
capacidad y gasto publico en comparacién a paises de la OCDE, tales como “Numero de
médicos por cada 1.000 habitantes” — 1,7 en Chile ante 3,2 en el promedio de dicha
organizacion —, “Numero de enfermeras por cada 1.000 habitantes” — 4,2 contra 8,8 en el
promedio OCDE — y “Camas de hospital por cada 1.000 habitantes” — 2,2 versus 4,8 en el
promedio OCDE — ubicando al pais en el décimo inferior para cada uno de estos indicadores
(OCDE, 2015). Ademas de ello, la distribucién de los recursos, ya escasos de por si, es
realizada de manera desigual, debido a la existencia de dos subsectores en el sistema de
salud: el publico y el privado. Se puede observar el impacto de ello con el indicador de
“‘Numero de médicos por cada 1.000 habitantes™ Si se considera que la mayoria de los
especialistas en medicina en Chile trabaja en el sector privado (Goic, 2015) el cual atiende
solamente al 17.5% de la poblacion total de Chile correspondiente a los grupos sociales con
mayores ingresos y con un mejor estado general de salud (Becerril-Montekio y Manuel, 2011),
eso significa que los asegurados en el subsector privado tendrian una disponibilidad de
médicos superior en, por lo menos, 5 veces a aquellos que estan fuera de dicho subsector.
De esta forma, la existencia de un sistema dual de salud y la distribucion inequitativa de
recursos promueven la aparicién y mantenciéon de barreras econémicas de acceso a la salud
para los sectores mas vulnerables de la sociedad, constituido por los estratos
socioecondmicos menos favorecidos, asi como por los individuos més propensos a requerir

atencion médica, como las personas con discapacidad o de la tercera edad. A pesar de los

3



intentos por parte del gobierno de reducir la desigualdad (como el aumento en la regulacion
de los prestadores y aseguradoras del sistema de salud o con la prestacion, bajo proteccién
financiera, de atencién médica de calidad para determinadas patologias bajo el Plan de
Acceso Universal de Garantias Explicitas - GES), todavia se presentan situaciones como el
desfinanciamiento del pool de riesgos solidario del sistema publico, la seleccién de riesgos
por parte de las aseguradoras privadas, cautividad®, aumento constante de primas de seguro,

subsidios cruzados, entre otros aspectos (Cid, 2011).

Asi también, es posible que existan otros tipos de barreras en el acceso a la atencion
médica en Chile. En la presente tesis, se utiliza el marco de referencia para estudio de acceso
a la salud, propuesto por Aday y Andersen (1974), el cual busca explicar, a través de cinco
dimensiones distintas, el acceso a la atencién médica siendo estas la politica de salud, las
caracteristicas del servicio de salud, las caracteristicas de la poblacién usuaria, la utilizacion
de los servicios de salud por parte de ella y la satisfaccion de los usuarios con el servicio de
salud. Este marco de referencia es tomado como base para la identificacién de las distintas
barreras al acceso que enfrentan las distintas comunidades consultadas, segin metodologia

propuesta por Nufez (2011).

Las barreras referidas a la politica del sistema de salud tienen efectos directos en
alterar el acceso a la salud y constituyen preocupaciéon de los tomadores de decisiones el
evaluar dichos efectos (Aday y Andersen, 1974). Entre las barreras relacionadas con esta
dimensidn estan la falta de politicas publicas destinadas a mejorar el acceso a la salud para
sectores vulnerables de la poblacion, la falta de un ambiente que promueva la interacciéon
entre distintos actores para la implementacion de politicas de atencibn médica en una
comunidad, mala comunicacion o interpretacion de la informacion relativa a las politicas de
salud y reducida motivacion y compromiso de la comunidad hacia la participacion en el disefio
e implementacion de estas. Las caracteristicas del servicio de salud, referidas a los elementos
necesarios para la prestacion de los servicios, también pueden constituir barreras al acceso:
recursos insuficientes, como especialistas, materiales o infraestructura, y mala organizacion
(reflejada en deficiente coordinacién y asignacion de las citas, largas listas de espera,
dificultad de acceso geografico, entre otros) son ejemplos de ello. La barrera de asignacion

de gasto publico y distribucién de recursos en Chile, descrita en el parrafo anterior, entraria

3 Situacion en la que un asegurado no puede cambiarse de institucién de seguridad social debido a pertenecer
a la tercera edad o al padecimiento de alguna condicidn crénica de salud.



dentro de este rubro. Otra clasificacion de barreras es la relativa a las caracteristicas de la
poblacion en riesgo, la cual incluye las variables que predisponen positiva 0 hegativamente a
la comunidad al uso de determinados servicios médicos (por ejemplo: edad, sexo, raza,
religién y valores concernientes a la salud y enfermedad), los medios que tienen para poder
hacer uso de dichos servicios (ingresos, financiamiento, seguro médico) y la necesidad que
tienen para hacer uso de ellos (los episodios de enfermedad en si), siendo ejemplo de esta
dimension los trabajadores en situacion de empleo informal en Chile y su dificultad para
acceder a programas de aseguramiento de salud (Gideon, 2007). Por otra parte, la utilizacion
de los servicios de salud indica el nivel de utilizacion real de dichos servicios por parte de la
poblacién (incluyendo tipo de atencion, el lugar en que se realizé la prestacion, si fue de tipo
preventivo o reactivo ante una enfermedad) y da pie a la identificacion de barreras que impiden
una prestacion adecuada de dichos servicios ante una necesidad de salud, como restricciones
laborales para acudir a atenciones médicas, falta de referencia a especialistas, preferencia
por autodiagnostico o posposicion de busqueda de atencion médica, la continuidad de los
tratamientos una vez iniciados, etcétera. Dentro de esta clasificacion se encuentra la
interrupcion o abandono del tratamiento médico de la tuberculosis debido a errores o falta de
Finalmente, la satisfaccion del usuario, referida a las actitudes de los usuarios del sistema de
salud hacia este y a los tratamientos recibidos, conlleva barreras como la disuasion de la
comunidad a utilizar ciertos proveedores o la falta de compromiso del proveedor para mejorar
la prestacion de servicios (Aday y Andersen, 1974). Las barreras mencionadas en los
ejemplos previos son algunas que han podido conocerse a través de la literatura, pero las
comunidades pueden estar, actualmente, enfrentando otras alin no conocidas cuya presencia
contribuye a la existencia de inequidad en la distribucion de salud. Adicionalmente al
desconocimiento de dichas barreras, tampoco es conocido el impacto real de las mismas en
la calidad de vida de las comunidades ni los factores particulares que promueven su aparicion
en cada comunidad. Dentro de dicha falta de informacion, se incluye la inexistencia de un
sistema de medicibn mediante indicadores que permita monitorear la variacion de los distintos
factores que constituyen el nivel de acceso que cada comunidad tiene a la salud (o que tengan
incidencia en el mismo), asi como identificar el impacto que las distintas acciones realizables

desde la esfera publica tienen en la mejora de dicho acceso.



1.2 Justificacion

Previo a este estudio, no se habia realizado en Chile el ejercicio de identificar las
distintas barreras de acceso a la salud que enfrenta la poblacion siendo este un paso
necesario para alcanzar equidad, bajo el punto de vista del pensamiento comunitario (Black y
Mooney, 2002). Dado que una o mas de estas barreras pueden aparecer en mayor 0 menor
medida en distintas comunidades o grupos sociales, la realizacion de dicho ejercicio de
identificacion ha permitido conocer cudles barreras son las més determinantes en el acceso a
los servicios de salud para cada comunidad analizada. Bajo la misma linea, en Chile no habia
sido propuesto un sistema de indicadores que permita monitorear la variacion del nivel de
acceso a la atencién médica con base en las opiniones de las comunidades. Los indicadores
utilizados en otras realidades no necesariamente funcionarian en el contexto chileno, dadas
las condiciones particulares de su sistema de salud, asi como la demografia y geografia del
pais. Se requiere, por tanto, del disefio de un sistema de indicadores que tome en cuenta el
contexto de Chile y sus comunidades y que sea de utilidad para monitorear la accesibilidad a
los servicios de salud, su evolucion en el tiempo y, en el caso en que correspondiera, evaluar
el impacto de las politicas publicas en salud destinadas al cierre de brechas en los distintos
niveles de acceso a atencién médica. Adicionalmente, se busca que los resultados obtenidos
de un sistema de indicadores permitan la discusién y debate referente tanto a politicas
vigentes como a nuevas politicas propuestas en torno al acceso que sean conducentes a
alcanzar un nivel de aseguramiento universal de la salud a la par con los paises de la OCDE
y los Objetivos de Desarrollo Sostenible al 2030 de las Naciones Unidas y mejorar, de esta

forma, el nivel de vida de la poblacién en Chile.



1.3 Objetivos
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1.3.2

Objetivo General:

Disefiar un sistema de indicadores que permita monitorear el nivel de acceso
a la atencion médica en Chile, a partir de la definicion de las principales
barreras de acceso identificadas mediante encuestas realizadas a
comunidades pertenecientes a tres regiones del pais: Antofagasta, Bio Bio y

Metropolitana de Santiago.

Objetivos Especificos

Identificar y describir las principales barreras que determinan el nivel de
acceso a los servicios de salud en Chile mediante encuestas realizadas a
comunidades pertenecientes a tres regiones del pais: Antofagasta, Bio Bio y
Metropolitana de Santiago, teniendo en consideracion la variabilidad existente

en cada una de ellas.

Identificar, mediante andlisis estadisticos, si existe inequidad en el acceso a
los servicios de salud segin una mayor o menor presencia de determinados
factores econdmicos, demograficos, sociales o culturales en la poblacion de
dichas regiones de Chile, tomando en cuenta las diferentes dimensiones que
explican el acceso a la salud segin el modelo propuesto por Aday y Andersen
(1974).

Establecer un sistema de indicadores que permita monitorear las principales
barreras de acceso a los servicios de salud con un nivel de desagregacion
referente a los grupos poblacionales mas afectados por ellas, asi como

establecer metas y procedimientos de seguimiento y control de dicho sistema.



1.4 Preguntas de Investigacion

¢ Es posible identificar las principales barreras de acceso a la salud en Chile

con base en demandas comunitarias a través del uso de encuestas?

¢Es posible disefiar un sistema de indicadores que permita monitorear el
impacto de los cambios en las condiciones de acceso a los servicios de salud

en Chile teniendo en cuenta la variabilidad existente?

1.5 Alcances y Limitaciones

1.5.1 Alcances: Se hizo uso de informacion primaria recogida mediante una
encuesta representativa realizada en tres regiones de Chile (Antofagasta, Bio-
Bio y Metropolitana de Santiago) tanto a poblacion urbana como rural, siendo
los resultados no generalizables a otras regiones debido a la restriccion de
fondos del proyecto FONDECYT N°11160150, del cual la presente tesis es
parte. Asimismo, el presente trabajo se enfoca en la identificacion de las
barreras de acceso a la salud y, con base en esos resultados, la propuesta de
un sistema de indicadores, quedando fuera del alcance la aplicacion practica

de este.

1.5.2 Limitaciones: En lo que respecta a definicion de metas para cada indicador,
al no contar con informacion interna respecto a estadisticas, recursos o
prioridades del sistema de salud, se proponen metas de referencia basada en
el desempefio alcanzado por organismos supranacionales, por el desempefio
de un sistema de salud similar o por tendencias previas de comportamiento

del respectivo indicador en Chile.

1.6 Metodologia

Siendo parte del proyecto FONDECYT N°11160150, la tesis toma como datos para
analisis la informacién que fue recabada como parte de dicho proyecto. Se trat6é de un estudio

descriptivo longitudinal, cuya primera etapa implicé la recoleccién a través de encuestas de



diversos datos para describir las caracteristicas de la poblacién, tanto de caracter demogréfico

como de su situacién respecto al acceso a los servicios de salud.

La estrategia de investigacion utilizada fue el uso de encuestas. Para la definicion de
las preguntas de esta encuesta, se utilizO un modelo ontolégico incluyendo las diversas
barreras a la salud susceptibles de aparicion segun el modelo de acceso a servicios de salud
formulado por Aday y Andersen (1974). El desarrollo de dicha ontologia tuvo como objetivo
mapear las distintas barreras o facilitadores que elmod elo propone, en base a la
combinacién de tipo de recursos, tipo de acceso, tipo de atencién médica, tipo de personal
involucrado y poblacion. Los distintos elementos incluidos en cada categoria de la ontologia
se muestran en la Figura N°1.

Figura N°1 Ontologia base utilizada para definir las barreras de acceso a ser incluidas

en la encuesta

Barreras y Facilitadores del Acceso ala Salud

Recursos ¥ Potenciales o Acceso E Servicios de salud S’ Personal ‘@ Poblacién
Espaciales Barreras é Fisico ™ Preventivos 2 Mmeédicos E Urbana
Distancia Inhibidores % Virtual & De bienestar Generales Rural
Lugar Catalizadores 2 _§ De Tratamiento de enfermedad Especialistas Desamparada
Temporales Propulsores E‘ E Episadica Sanadores tradicionales Indigena
Disponibilidad E % Cronica Enfermeras Con discapacidad
Agendamiento = De Rehabilitacion Trabajadores de la Salud De latercera edad
Financieros Paliativos Farmacé uticos
Ingreso Trabajadores Sociales
Gasto Proveedores de cuidado
Informacionales Pares
Estimulantes Familia

Educacionales
Humanos
Psicologicos
Sociologicos
Culturales
Tecnologicos
T. Informacion
Transporte
Médicos

Fuente: Adaptado de Proyecto FONDECYT N°11160150

De esta manera, se buscOd que la encuesta incluyera las diversas combinaciones
definidas por la ontologia a fin de abarcar de manera amplia el modelo. El resultado final fue

un conjunto de preguntas divididas en siete modulos:

- Mdbdulo A: Composicion del hogar

- Mobdulo B: Informacion del entrevistado




- Mdbdulo C: Salud

- Modulo D: Atenciones médicas en los ultimos 6 meses
- Modulo E: Politica de Salud

- Modulo F: Caracteristicas del Servicio

- Mobdulo G: Gastos médicos

La unidad de analisis fue, para la mayoria de las preguntas del cuestionario, a nivel de
individuo, siendo la excepcion el primer modulo, "Composicién del hogar", el cual tuvo como
objetivo recabar informacién del hogar completo. Para la seleccion de los individuos, el primer
paso fue la definiciébn de una muestra representativa urbano-rural de las tres regiones del pais
analizadas, Antofagasta, Biobio y Metropolitana de Santiago, siendo el muestreo de tipo
aleatorio estratificado y tomando en cuenta 42 segmentos de localidades rurales y 231 puntos

en localidades urbanas.

Los siguientes pasos fueron la capacitacion al equipo encargado de la realizacion del
trabajo de campo (conformado por un coordinador de proyecto, 3 coordinadores regionales y
33 entrevistadores), el empadronamiento inicial de los hogares pertenecientes a las zonas de
realizacién de la encuesta y la posterior seleccion de seis viviendas representativas de cada
manzana. Posteriormente, se procedié a la recoleccion de los datos en trabajo de campo
(llevada a cabo entre el 22 de marzo de 2017 y el 31 de mayo del mismo afio), la cual se
realizé utilizando la metodologia de Tabla Kish para seleccionar a la persona a entrevistar, de
acuerdo con el tamafio familiar y un nimero previo asignado a cada vivienda, y fue realizada
durante diversos dias (lunes a domingo) a fin de lograr una mayor contactabilidad de las
personas que fueron seleccionadas bajo esta metodologia. En caso de que la persona
seleccionada no fuese contactada o se negara a responder, se contactd al hogar de
reemplazo, bajo un sistema de péndulo. Para el registro de las respuestas, se utilizaron tablets
y notebooks a fin de capturar la informacién de manera inmediata, facilitar su proceso de
validacién para identificar en el mismo momento si se ha registrado una respuesta
inconsistente y poder realizar una repregunta o confirmacion en ese instante. El resumen de

las encuestas obtenida en cada localidad y ambito se presenta en la Tabla N°1:
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Tabla N°1: Resumen de entrevistas efectivas realizadas por region y zona

) Numero de entrevistas efectivas
Regién
Urbano Rural Total
Il Regién de Antofagasta 457 168 625
VIl Region del Bio-Bio 462 168 630
X1l Regién Metropolitana 462 168 630
Total general 1.381 504 1.885

Fuente: Informe de aplicacion de encuestas en terreno,
Proyecto Fondecyt N°11160150

De forma paralela, dentro del proyecto se contemplé el calculo, mediante el uso de la
teoria de utilidad multiatributo, de las desutilidades que dichas barreras de acceso a la salud
causan en la poblacién. La teoria de utilidad multiatributo busca expresar las utilidades de
resultados o consecuencias de atributos multiples como una funcién de las utilidades o
desutilidades de cada atributo de forma singular (Torrance, Boyle, y Horwood, 1982) de tal
modo que se obtenga como resultado una funcién numérica (funcién de utilidad) bajo la cual
un mayor valor resultante representa mayor preferencia del individuo por dicho atributo. Para
este caso particular, se utiliza dicha teoria para obtener el nivel de desutilidad general causado
por las distintas barreras de acceso a los servicios de salud presentes en cada una de las
regiones analizadas mediante, en primer lugar, el calculo de la desutilidad que cada atributo
(cada tipo de barrera de acceso a la salud presente en la encuesta) genera de forma singular
en la poblacién, obteniendo mayores valores (en un rango de 0 a 1) en los atributos que
representen una mayor desutilidad para la poblacidn. Posteriormente, se unen todas estas
funciones "uni-atributo"” bajo una forma funcional multiplicativa que permite asignar
ponderaciones a las distintas desutilidades (Abellan, Martinez, Méndez, y Sanchez, 2010), y
asi obtener el nivel de desutilidad general causado por las distintas barreras de acceso a la
salud en la poblaciéon, en un rango de 0 a 1, en que un mayor valor significa mayor desutilidad.
Para dicho proceso de ponderacion, a cada dimension del modelo de estudio de acceso a la
salud de Aday y Andersen (1974) se le asignd un peso especifico, con base en la opinién de
un panel de doce expertos. La opinién de dicho panel —compuesto por investigadores y
académicos del area de la salud, médicos cirujanos de distintas especialidades y gestores
clinicos en establecimientos tanto publicos como privados— permitié la asignacion de un peso
a cada dimension, calculado como la media geométrica de las calificaciones otorgadas por
los expertos a cada dimensién, siendo tal la ponderacién utilizada para el céalculo de la

desutilidad general. Asimismo, se realiz6 una prueba de significancia para identificar
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diferencias significativas entre las calificaciones calculadas mediante la funcion multi-atributo
para los distintos grupos de respuesta de determinadas categorias y entre las dimensiones

del modelo de acceso a la salud de Aday y Andersen (1974).

Estos ejercicios, incluidos en el alcance del proyecto FONDECYT mencionado,
tuvieron por objeto la medicion de las principales barreras de acceso a la salud de la poblacion.
La presente tesis se enmarca en ello y utiliza dicha informacién para analizar las diferencias
en el acceso a la salud entre grupos especificos de la poblacién a fin de proponer, en
consecuencia, un sistema de indicadores que permita el monitoreo del impacto de las
principales barreras de acceso a la salud entre dichos grupos. De esta forma, en paralelo a la
revision y pre-procesamiento de la informacién recolectada, se realizé la revision de material
bibliogréafico pertinente respecto a los temas principales motivo de la tesis; tales como equidad,
acceso a la salud, demandas comunitarias, sistemas de salud, caracteristicas del sistema de
salud chileno, asi como la recopilaciéon y clasificacion de indicadores utilizados en otros
sistemas y contextos para monitoreo del acceso a la salud. Tras identificar en la literatura los
principales conceptos relacionados al acceso a la atencion médica en Chile y los factores que
determinan un mayor o menor impacto en él, se procedi6 a validar la presencia de dichos
factores en los datos recolectados de la encuesta a través de estadistica descriptiva de las
principales variables y realizacién de pruebas de hip6tesis. Posteriormente, teniendo como
base que el acceso a los servicios de salud debe ser realizado bajo condiciones de equidad
(es decir, que los servicios de salud estén distribuidos Unicamente con base en las
necesidades de salud de los individuos y no en otros factores geograficos o sociodemograficos
como nivel de ingresos, tipo de aseguramiento, pertenencia a etnia, entre otros), se realizaron
distintos andlisis estadisticos para evaluar las posibles diferencias al acceso entre distintos
grupos sociales y, de esta forma, identificar las barreras al acceso a la salud que ciertos
grupos sociales especificos pueden estar sufriendo, segun las variables incluidas en el marco
de referencia de acceso a la salud propuesto por Aday y Andersen (1974), desarrolladas en
la ontologia descrita previamente y que generan mayor desutilidad en la poblaciéon segun la
teoria de utilidad multiatributo. Con ayuda del paquete estadistico Stata 13, fueron realizados

los siguientes analisis estadisticos para el desarrollo de esta tesis:

o Prueba T-Student: Se utiliza esta prueba para calcular la diferencia que dos grupos
independientes tienen en las medias de un elemento medible que explica el acceso

a la salud a través de las distintas dimensiones del modelo de Aday y Andersen
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(1974). Es usada para calcular diferencias que tienen distintos grupos poblacionales
relevantes en variables dependientes cuantitativas como, por ejemplo, diferencias
en el nivel de reembolsos obtenido por gastos en medicamentos, segun el tipo de

aseguramiento al que se encuentra afiliada la poblacién.

Prueba U de Mann-Whitney: Esta prueba es el similar no paramétrico de la Prueba
T de Student y sera utilizada para identificar las diferencias en las distribuciones
para variables dependientes de tipo ordinal, situacion presente en varias de las
preguntas realizadas en la encuesta como las referidas a tiempos de espera por
consulta médica, distancia hacia los establecimientos de salud, tiempos de espera
en el establecimiento de salud, entre otros; o para variables dependientes

cuantitativas con distribucion no normal.

Prueba de Kruskal Wallis: Es utilizada para identificar diferencias en las
distribuciones para variables dependientes no paramétricas entre méas de dos
grupos poblacionales. Sera utilizada para analizar la existencia de diferencias en
las distribuciones, entre las regiones consultadas, para determinadas preguntas

cuya respuesta es de tipo ordinal o cuantitativa con distribucién no normal.

Prueba de la mediana: Esta prueba complementa los test U de Mann Whitney y
Kruskal Wallis cuando se analizan variables ordinales y permite identificar
diferencias estadisticamente significativas en las medianas de dicha variable para
dos poblaciones independientes e identificar si existe mayor prevalencia de cierto

atributo entre distintos grupos poblacionales.

Prueba de diferencias entre proporciones: Esta prueba es utilizada para identificar
diferencias en las proporciones de presencia de un atributo entre dos grupos
poblacionales independientes. En el presente trabajo, se utlliza para analizar
diferencias en la disponibilidad de centros de salud entre zonas urbanas y rurales,
diferencias entre niveles de necesidades insatisfechas en salud entre afiliados al

seguro publico y afiliados a seguros privados, por mencionar algunos.

Regresion logistica: La regresion logistica es utilizada para predecir la probabilidad
de ocurrencia de una variable categérica binaria en funciéon de los cambios en las

variables independientes. Esta metodologia es usada en la presente tesis para
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identificar la probabilidad de conocimiento de los programas de salud por parte de
la poblacion, en funciéon de cémo cambia el nivel educativo alcanzado, edad e
ingreso de los individuos pertenecientes a la poblacién; asi como para analizar los
efectos que determinadas variables explicativas tienen en la probabilidad de tener

necesidades insatisfechas en salud.

Asi, los andlisis resultantes conducen a la fase final de formulacion de indicadores los
cuales permiten monitorear, para cada dimension del modelo, los niveles de acceso a la salud
bajo la premisa de que una evolucion positiva de estos conlleve a la reduccién de la desutilidad
causada por la presencia que las barreras al acceso detectadas generan en la poblacién
encuestada. La metodologia para la definicién del sistema de indicadores tuvo como primer
paso la revision literaria de ejemplos de indicadores de acceso para las cinco dimensiones del
modelo de Aday y Andersen (1974). En esta etapa, se revisaron indicadores utilizados por
diversos sistemas de salud en el mundo (obtenidos a través de sus reportes periodicos de
desempefio) asi como aquellos propuestos tedricamente por académicos y especialistas en
el area de acceso a la salud. En todos los casos se procurd obtener el indicador, la métrica
para el calculo respectivo y una cifra de resultado como referencia, obtenida principalmente
para aquellos casos en que el indicador haya sido utilizado empiricamente. Posteriormente,
tras los andlisis de data de las encuestas, se procedid a elegir de aquella recopilacion inicial
los indicadores méas adecuados para medir determinada barrera; realizando las adecuaciones
del indicador al contexto chileno, en caso de que fuera necesario. También se dio el caso de
gue se haya detectado una barrera en especial para la cual no se identificd un indicador
relevante en otro sistema de salud o en la literatura. En tal situacién, se propuso un nuevo
indicador que permita monitorear el estado de dicha barrera en particular. De esta manera,
logrando medir los elementos méas importantes del modelo de acceso a la salud de Aday y
Andersen (1974), el sistema de indicadores que se propone contribuye a la reduccién de los
efectos negativos que las distintas barreras de acceso a la salud tienen en las distintas

comunidades y, por ende, a una mejora en las condiciones de vida de la poblacion.
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CAPITULO Il - MARCO TEORICO

En este capitulo, se desarrollan los principales conceptos y marcos de referencia
utilizados para comprender el problema del acceso a la salud, tanto de forma general como

para el contexto particular de Chile.

2.1 Chile

Chile es un pais ubicado en el extremo suroeste de América del Sur. Geogréaficamente,
se le divide en tres territorios: Chile continental, el cual limita con Pert al norte, con Bolivia al
noreste, con Argentina al este (teniendo a la Cordillera de los Andes como limite oriental) y el
Océano Pacifico al oeste; Chile insular, comprendido por las Islas Salas y Gomez, el
archipiélago Juan Fernandez y la Isla de Pascua; y el Territorio Chileno Antértico, triangulo
ubicado en la Antartida formado por los meridianos 53° y 90° de longitud oeste hasta el polo
a los 90° de latitud sur (Instituto Nacional de Estadisticas, 2016). Su territorio continental tiene
una longitud de 4.329 km y un ancho promedio de 177 km, teniendo un relieve bastante
variado incluyendo dos cordilleras (de los Andes y de la Costa), una depresion intermedia y
diferentes tipos de planicies. Asimismo, el territorio chileno se caracteriza por la presencia de
volcanes y caracteristicas tectdnicas de la superficie, elementos que predisponen a desastres
naturales imprevistos como terremotos, maremotos y erupciones volcanicas (Observatorio
Chileno de Salud Publica, 2014).

Econémicamente, Chile es un pais que ha experimentado un crecimiento sostenido
durante las Ultimas décadas (Banco Mundial, 2018a). Los principales rubros que aportan a su
Producto Interno Bruto son el sector Servicios (62%), mineria cuprifera (17%), manufactura
(15%), agricultura (3%), mineria no cuprifera (2%) y pesca (1%). El orden de importancia del
aporte de estas actividades al total de exportaciones chilenas tiene en primer lugar a la mineria
cuprifera (44%), seguido del sector manufactura (29%), servicios (14%), agricultura (5%),
mineria no cuprifera (5%) y pesca (3%). Asimismo, el aporte de estas actividades al empleo
total estd encabezado por el sector servicios (73%), seguido por agricultura y pesca (13%),
industria (13%) y mineria (1%) (OCDE, 2011). Se observa una fuerte participacion de la
mineria en la economia del pais, lo cual provoc6 que la caida de los precios del cobre haya
repercutido negativamente en el crecimiento econdémico chileno de los dltimos afios, el cual

pasé6 de 6,1% de crecimiento interanual en el afio 2011 a un 1,5% en el afio 2017 (Banco
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Mundial, 2018c). La tasa de desempleo a nivel nacional se ubica en 6,9% (Banco Central de
Chile, 2018), la tasa de incidencia de pobreza por ingresos en 11.7% y de pobreza

multidimensional en 20,9% (Ministerio de Desarrollo Social, 2016).

Demograficamente, segun el tltimo Compendio Estadistico publicado por el INE, Chile
tiene una poblacién estimada de 18.373.917 habitantes. La distribucion por sexo de la
poblacion es de 49,5% hombres y un 50,5% mujeres. El 75,9% de la poblacién tiene 18 afios
o0 mas y el 15,8% entra en el grupo de adultos mayores (con 60 afios o0 mas de edad). La
distribucién de la poblacién en area urbana y rural es de 87,4% y 12,6%, respectivamente

(Instituto Nacional de Estadisticas, 2017).

El desarrollo econdémico y social de Chile se ve reflejado en los indicadores sanitarios
basicos, cuyos niveles, expresados en la Tabla N°2, se encuentran por encima del promedio
latinoamericano, siendo esto resultado del desarrollo, en el tiempo, de politicas publicas

eficientes en el area de salud publica (Goic, 2015).

Tabla N°2. Algunos indicadores sanitarios basicos de Chile: afios 1952, 1980 y 2015

Indicadores 1952 | 1980 | 2016*
Mortalidad infantil (por 1.000 NV) 136,0 35,0 8,08
Mortalidad materna (por 100.000 NV) 276,0 66,0 | 22,821,9
Mortalidad neonatal (por 1.000 NV) 27,4 17,0 5,2
Nifios desnutridos % (<5 afios) 63,0 11,5 3,08
Mortalidad general (por 1.000 hab.) 14,8 6,6 5,72
Atencion profesional del parto 66,9 81,0 99,72
Tasa de natalidad (por 1.000 hab.) 34,3 28,5 12,8
Esperanza de vida al nacer (afios) 40,0 71,0 79,05
Cobertura de agua potable (%)** 52,0 91,4 99,92
Disponibilidad de alcantarillado (%)** 21,0 67,4 96,83

Fuente: Adaptado de Goic (2015). *Informacién 2015 tomada de reporte de Indicadores
Basicos de Salud 2016 (Departamento de Estadisticas e Informaciéon de Salud, 2016).
**Obtenido de Informe de Coberturas Sanitarias 2016 (Superintendencia de Servicios
Sanitarios, 2017)
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2.2 El Sistema de Salud Chileno

Los sistemas de salud en el mundo engloban a las organizaciones, instituciones y
recursos cuyo principal objetivo es llevar a cabo actividades encaminadas a mejorar la salud
en cada pais, segun definicién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (OMS, 2018b).
La misma entidad indica que un buen sistema de salud entrega servicios de calidad a todas
las personas, en el momento y lugar en que los necesiten (OMS, 2018e). Debido a ello, la
situacion de los sistemas de salud, tanto en contexto especifico, modo de operacion,

financiamiento y objetivos, varia de pais en pais (Boslaugh, 2013).

En el caso de Chile, la creacién del Servicio Nacional de Salud (SNS), en 1952, como
organismo auténomo con la funcién de proteger la salud de toda la poblacién, fue uno de los
hitos de mayor relevancia en la salud publica chilena durante el siglo pasado (Goic, 2015). El
SNS funcioné bajo el modelo bismarckiano* de seguridad social y, como proveedor
centralizado de salud en Chile, tuvo un papel protagénico en el disefio y ejecucién de acciones
y programas especificos de promocion de la salud, asi como en la creacion de cultura sanitaria
en la poblacién hasta 1979, afio en que dicha institucion fue disuelta y sus funciones fueron
atribuidas al Ministerio de Salud (MINSAL) y sus entidades dependientes, el Instituto de Salud
Puablica (ISP), la Central de Abastecimiento (CENABAST) y el Fondo Nacional de Salud
(FONASA); constituyendo estos organismos el Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS) (Becerril-Montekio y Manuel, 2011). Poco tiempo después, en 1981, se crean las
Instituciones de Salud Previsional (Isapres) para permitir un papel mas activo del sector
privado en el financiamiento de la salud (Titelman, 1999). De ese modo, se dio forma a la
composicion dual actual que tiene el sistema de salud chileno, el cual tiene como ente rector
al Ministerio de Salud y como ente regulador a la Superintendencia de Salud, y es financiado
por las contribuciones obligatorias por parte de los trabajadores (un 7% de la remuneracién)
asi como por recursos provenientes del presupuesto nacional, primas de seguro, aportaciones
de las empresas privadas empleadoras, copagos o pagos de bolsillo, dependiendo de cada
subsector (Observatorio Chileno de Salud Publica, 2014).

# Modelo de sistema de salud a través de “fondos de la enfermedad”, financiados por contribuciones de los trabajadores
como porcentaje de su remuneracion (Wallace, 2013).
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2.2.1 Subsector publico

Estd conformado tanto por los organismos que constituyen el Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS) y el Fondo Nacional de Salud (FONASA) como entidad encargada
de la recaudacién, administracion y distribucién de los recursos publicos funcionando, al
mismo tiempo, como entidad de seguridad social a cargo de la atencion de sus asegurados,

siendo estos el 78% de la poblacién a nivel nacional (Ministerio de Desarrollo Social, 2018a).

FONASA funciona como un sistema tradicional de seguridad social en el que se realiza
una redistribucion de los recursos bajo la cual los beneficios otorgados a un asegurado no
estan ligados necesariamente a su nivel de contribuciéon debido a que incorpora mecanismos
de redistribucion del ingreso de los sectores con mayores ingresos hacia los mas pobres,
aplicando el principio de solidaridad tipico de los servicios de seguridad social (Titelman,
1999), y clasifica a sus beneficiarios en cuatro categorias, desde A hasta D, dependiendo del
nivel de ingresos y la cantidad de dependientes que tenga el asegurado. Cada una de esas
categorias tiene su propio esquema de prestaciones y porcentajes de copago. La atencion
médica en este subsector es provista por los Servicios de Salud (29 a nivel nacional, a cargo
del SNSS), cada uno con una red asistencial de establecimientos y niveles de atencion que
se organizan de acuerdo a su cobertura poblacional y complejidad asistencial, asi como por
una red de proveedores privados a los cuales los beneficiarios de las categorias B, C y D
pueden acceder, con un copago, bajo la modalidad de libre eleccién (Observatorio Chileno de
Salud Publica, 2014). Otras instituciones de salud presentes en el subsector publico son el
Instituto de Salud Publica (ISP), encargado de la investigacion cientifica y técnica respecto a
la salud publica en Chile (ISP, 2018); y la Central Nacional de Abastecimiento (CENABAST),
con la funciébn de asegurar la disponibilidad de medicamentos, alimentos, insumos y
equipamiento a la Red de Salud (CENABAST, 2018).

Como fue mencionado previamente, el financiamiento del sistema de salud chileno se
basa en contribuciones obligatorias de los asegurados, pudiendo estos escoger a qué
subsector desean pertenecer. En el caso del FONASA, su financiamiento proviene tanto de
las contribuciones de los trabajadores que optaron por aportar a dicho sistema, asi como de

impuestos generales (Titelman, 1999).
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Existen otros sistemas de aseguramiento en salud dentro del sistema publico de salud
chileno. Entre ellas estan la Caja de Prevision de la Defensa Nacional de las Fuerzas Armadas
(CAPREDENA) y de Carabineros (DIPRECA), que otorgan cobertura a un 2,4% de la
poblacion, los pertenecientes a dichas ramas y sus dependientes. La atencién médica es
realizada en los centros asistenciales de las Fuerzas Armadas y de Orden los cuales, si bien
son considerados publicos, tienen beneficiarios especificos y estan abiertas al mercado de la

atencion en salud (Observatorio Chileno de Salud Publica, 2014).

2.2.2 Subsector privado

El subsector privado de salud estd conformado por las Isapres, empresas
aseguradoras privadas que reciben cuotas obligatorias de los trabajadores (generalmente los
de mayores ingresos o que tienen algun contrato colectivo dentro de su empresa), brindan
cobertura a, aproximadamente, un 14,4% de la poblacion (Ministerio de Desarrollo Social,
2018a) y se clasifican en Isapres abiertas, para las cuales la afiliacion y los planes de salud
son de oferta publica, e Isapres cerradas, las cuales brindan prestaciones a trabajadores de
una determinada empresa o institucién (Superintendencia de Salud, 2018). La atencién
médica en este subsector es provista a través de proveedores privados como clinicas,
laboratorios de analisis clinicos, centros de imagenologia y otros centros de apoyo diagnéstico
o terapéutico. No obstante, los afiliados a las Isapres también pueden hacer uso de los
hospitales y clinicas publicas pertenecientes al SNSS, previo pago de un copago con base en
el nivel de ingreso del paciente (Boslaugh, 2013; Observatorio Chileno de Salud Publica,
2014).

Asi como el subsector publico, el subsector privado también recibe el 7% de las
remuneraciones de aquellos trabajadores que escogieron acogerse al aseguramiento en salud
por alguna Isapre. No obstante, a diferencia del FONASA, las Isapres ofrecen aseguramiento
en base a un contrato, celebrado con el asegurado, basado en un plan en el que se determina
el grado de cobertura y tipos de beneficios para el suscriptor tanto individual como para sus
cargas familiares, siendo estos beneficios variables dependiendo de factores como la prima
de seguro pagada, la edad, sexo y riesgo médico del asegurado (Titelman, 1999); provocando

gue se incurra en practicas de seleccién de riesgos en la admisién de asegurados (Cid, 2011).
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Otro esquema de aseguramiento dentro del subsector privado es el relacionado a la

salud y seguridad laboral, financiada con cotizaciones obligatorias de cargo de los

empleadores, monto que es recaudado y administrado por las Mutuales de Seguridad y el

Instituto de Seguridad Laboral, dependiendo de con cual de ellas se encuentra afiliado el

empleador. Este seguro permite el pago de indemnizaciones y pensiones por invalidez y la

prestacion de atencion médica en caso de accidentes laborales (Observatorio Chileno de

Salud Publica, 2014).

De esta manera, los principales actores, en ambos subsectores, y las funciones que

cumplen dentro del sistema de salud en Chile se encuentran resumidos en la Tabla N°3:

Tabla N°3. Esquema del sistema de salud en Chile y sus principales entidades, seglin

funcidn y sector

Funcién

Sector estatal o publico

Sector privado

Rol rector

- Estado (Ministerio de Salud)

Rol regulador

- Estado (Ministerio de Salud)
- Superintendencia de Salud

Financiamiento

- Estado
- Cotizacion de trabajadores
- Co-pago por hienes y servicios

- Empresas privadas

- Cotizacion de trabajadores

- Co-pago por bienes y servicios
- Pago de bolsillo

Aseguramiento

- FONASA

- Cajas de previsiobn de Fuerzas
Armadas y de Orden

- Otros seguros publicos

- ISAPRE

- Mutuales de Empleadores

- Seguros especificos
(escolares, transporte)

Centro de
provision de
servicios
asistenciales

- Hospitales del SNSS

- Hospitales de Fuerzas Armadas y
otros estatales

- Centros de atenciébn ambulatoria
del SNSS (incluye administracion
municipal).

- Hospitales y clinicas

- Centros ambulatorios

- Laboratorios

- Centros de imagenologia

- Otros centros de apoyo
diagnéstico o terapéutico

Fuente: Observatorio Chileno de Salud Publica (2014). Adaptado de Gattini et al (2010) Salud en Chile 2010.
Panorama de la situacion de salud y del sistema de salud en Chile. Oficina de OPS/OMS en Chile, Santiago:

2011
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2.2.3 Reformas en lasalud publica chilena durante las ultimas tres décadas

Tras el retorno a la democracia en el afio 1990, los gobiernos que ocuparon la
Presidencia de la Republica tuvieron un papel importante en el desarrollo de politicas sociales,
incluyendo una mayor inversion en salud, aumentando el gasto publico en este rubro un 166%
entre 1990 y 2000 (Observatorio Chileno de Salud Publica, 2014) siendo las prioridades la
inversion en infraestructura, equipamiento médico, el aumento de los salarios de los
trabajadores del sector asi como la creacién de nuevas posiciones. Entre las reformas
llevadas a cabo en este periodo destacan la mejora de procedimientos de referencia,
introduccion de nuevos programas y aumento de presupuesto y de capacidad resolutiva para
la atencion primaria. En relacién a las Isapres, se cred la Superintendencia de ISAPRES —
entidad dedicada a la supervision de estas empresas —, se transfiri6 a cada trabajador la
propiedad de su contribucién anual no utilizada y se eliminé el subsidio publico de 2% para

dichas instituciones (Missoni y Solimano, 2010).

Adicionalmente, desde el afio 2005, existe un programa integral de salud, conocido
como Régimen General de Garantias Explicitas en Salud (GES), que garantiza acceso a
tratamientos oportunos, de calidad y con proteccion financiera para 80 patologias o problemas
de salud, siendo las atenciones las mismas para los beneficiarios del subsector publico como
a los del subsector privado y extensivas a toda la poblacion chilena y extranjera residente en
el territorio nacional. Las Garantias Explicitas incluidas en dicho régimen son las de Acceso,
referida a la garantia de recibir atencion médica; de Calidad, que indica que la atencion médica
debe ser otorgada por un prestador registrado o acreditado, bajo estandares y guias clinicas
establecidas por la Autoridad Sanitaria; de Oportunidad, determinando un plazo maximo para
el otorgamiento de las prestaciones debidas para la patologia; y de Proteccion Financiera, la
cual garantiza el financiamiento del plan de salud a fin de que todas las personas puedan
acceder a dichas prestaciones independiente de su nivel de ingresos (FONASA, 2018;
Observatorio Chileno de Salud Publica, 2014). Esta y otras acciones dentro de la reforma
fueron llevadas a cabo buscando reducir los niveles de inequidad existentes en la distribucion

de la salud en el pais.
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2.3 Equidad

Bajo el punto de vista de la filosofia politica, el concepto de equidad en salud es un eje
central para el entendimiento de la justicia en la sociedad (Sen, 2002). Al hablar de justicia
como un concepto politico, Rawls (1985) considera a la sociedad como un sistema justo de
cooperacion social entre personas iguales vy libres, bajo el cual cada persona tiene igual
derecho a un esquema adecuado de derechos basicos y libertades iguales, dentro del cual
las desigualdades sociales y econémicas deben ser para el mayor beneficio de los miembros
menos favorecidos de la sociedad. Por su parte, Sen (2002) indica que, dentro del
entendimiento de lo que es la justicia, se encuentra la equidad en el logro y distribucion de la
salud, al encontrarse ésta dentro de las mas importantes y mas valoradas condiciones de la
vida humana. Agrega el mismo autor que, siendo un concepto multidimensional, la equidad
en salud no debe preocuparse solo en la distribucion de atencién médica sino de la justicia en
los procesos y la no discriminacion al momento de entregar servicios de salud. Culyer y
Wagstaff (1993), al preguntarse qué se entiende por una distribucion justa de salud, sefialan
que el concepto de “buena salud” es necesario para un individuo en tanto le permite
desarrollarse como ser humano y que en ello radica la justificacion ética de preocuparse por

la distribucion de atencién médica.

En la literatura econdmica, el término equidad es usualmente utilizado para referirse a
la justicia en la distribucién de un bien, como la salud (Williams y Cookson, 2000). En el
contexto especifico de salud, el alcance de equidad — en términos de asegurar el acceso a
servicios de salud independientemente del nivel socioeconémico — es una de las metas de
los sistemas de salud de paises de altos ingresos (Allin, Grignon, y Le Grand, 2010). Al
respecto, existen diversas definiciones de lo que representa la equidad en salud: La Sociedad
Internacional de Equidad en Salud define equidad en salud como “un valor ético,
inherentemente normativo, basado en el principio de justicia distributiva y en linea con los
principios de derechos humanos” (International Society for Equity in Health, 2018). Segun la
Organizacién Mundial de la Salud, se entiende por inequidad en salud como las “diferencias
[en estado de salud] que no solo son innecesarias y evitables sino, ademas, son consideradas
injustas” (OMS, 2018d). Una definicién relacionada a esta se refiere a la equidad en salud
como ausencia de diferencias sistematicas en salud entre los grupos sociales mas y menos
favorecidos, siendo un concepto basado en los principios de justicia distributiva y relacionado

con los derechos humanos (Braveman y Gruskin, 2003), mientras que Andersen,
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McCutcheon, Aday, Chiu y Bell (1983) sefialan que existe inequidad cuando la raza, nivel de
ingresos o nivel de cobertura de seguro de una persona, entre otros aspectos, son predictores
importantes de acceso a la salud. El término equidad puede ser subdividido en equidad
horizontal — utilizado para describir una situacién en que no hay diferencias en los servicios
de salud ante necesidades de salud iguales — y equidad vertical, referido a la prestacion de
un mayor nivel de atencién médica cuando existe una mayor necesidad en salud (Starfield,
2001).

La equidad es un objetivo importante al momento de desarrollar politicas publicas en
el campo de la salud (Culyer y Wagstaff, 1993). La importancia de analizar el nivel de equidad
en salud radica en la necesidad imperiosa de tomar en serio las brechas de atenciéon médica
entre distintos grupos sociales para poder disefiar politicas publicas eficientes y efectivas
(Whitehead, 1992). Adicionalmente, la Organizacién Mundial de la Salud considera que la
mayor parte de las inequidades en salud son explicadas por los determinantes sociales de la
salud, los cuales son “las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, incluido el sistema de salud” (OMS, 2018a). Con base en ello, dicha organizacion
cred, en el afio 2005, la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud con el objetivo
de “recabar pruebas fehacientes sobre posibles medidas e intervenciones que permitan
fomentar la equidad sanitaria y promover un movimiento mundial para alcanzar ese objetivo”
y cuyo informe final tuvo tres recomendaciones principales: Mejorar las condiciones de vida
de la poblacién, luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos, y
medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones

(Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2008).

En el caso especifico de Chile, a partir del retorno a la democracia en el afio 1990,
hubo un cambio de paradigma en el sistema de salud pasando de un punto de vista liberal,
dentro del cual el principio de propiedad se antepone al de equidad, hacia un punto de vista
igualitario que busca reducir las inequidades en salud a través de la mejora en la salud de los
grupos menos favorecidos (Burrows, 2008). Bajo esa o6ptica, los distintos gobiernos en Chile
han realizado acciones conducentes a revertir la situacion de alta inequidad en salud,
promoviendo la inclusion explicita de dicho objetivo en la reforma de salud y siendo uno de
los primeros en América Latina en atender su relevancia para la salud de la poblacion
(Ministerio de Salud de Chile, 2011). Entre dichas acciones, consideradas en la reforma del

sector salud, se incluye la ampliacién del acceso efectivo al sistema y cobertura de la
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poblacion, el aumento del gasto publico en salud, la garantia de atencion gratuita para pobres
y con subsidio para personas de bajos ingresos, la creacién del Fondo de Compensacién
Solidario para reducir la seleccién adversa llevada a cabo por las Isapres, entre otras
acciones. Asimismo, se ha desarrollado la garantia de atencién médica y cobertura financiera
para las patologias con mayor mortalidad y riesgo de discapacidad incluidas en el ex plan
AUGE (ahora GES), independientemente del ingreso, edad, género y riesgo del paciente en
concordancia con el principio de equidad vertical. Todas estas reformas han permitido un
mayor acceso general de la poblaciéon a la atenciébn médica, siendo los grupos menos
favorecidos (como los pobres, las mujeres, las minorias étnicas y los habitantes de las
regiones) los méas beneficiados con ellas (Mesa-Lago, 2008). Complementariamente, en el
afio 2006, se cred el programa Chile Crece Contigo, destinado a proveer a todos los nifios y
nifias acceso a beneficios y servicios universales que se hagan cargo de sus necesidades y
apoyen su desarrollo en cada etapa de la vida (Vega, 2011). En lo que respecta a los
determinantes sociales de salud, el gobierno chileno tomé las recomendaciones de del
informe elaborado por la OMS al respecto creando, en 2008, la Secretaria Ejecutiva de
Determinantes Sociales en Salud, como parte de la Subsecretaria de Salud Publica, que
estuvo activa hasta 2010. Dicha entidad tuvo en su agenda los objetivos de contribuir a la
reduccion de las desigualdades sociales que generan inequidad en salud, implementar
acciones de inclusién social para grupos Yy territorios excluidos, desarrollar competencias en
equidad y determinantes sociales en salud dentro del Ministerio de Salud, entre otros que
sirvieron para el despliegue de programas como “Chile Barrio”, “Chile Solidario” y “Barrios
Vulnerables” (Vega, 2011). Actualmente, la Estrategia Nacional de Salud Para el
Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020 del Ministerio de Salud
(2011) busca enfrentar las inequidades existentes y considera este aspecto de forma explicita
en el objetivo estratégico "Reducir las inequidades en salud de la poblacion a través de la
mitigacion de los efectos que producen los determinantes sociales y econémicos de la salud".
El andlisis subyacente a dicho objetivo toma en cuenta seis factores determinantes de
inequidades en salud: nivel socioeconémico, zona geogréfica, pertenencia a pueblos
indigenas, género, trabajo y condiciones de empleo, y pertenencia a otras poblaciones de
interés, como inmigrantes. Dicha estrategia incluye el desarrollo de programas como el
Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas, los programas de atencién a inmigrantes
en situacién de vulnerabilidad, la asignacion de recursos a nivel comunal con criterios de
equidad geografica, entre otras acciones destinadas a procurar un acceso equitativo a los

servicios de salud entre los distintos grupos poblacionales de la sociedad chilena.
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2.4 Acceso ala salud

El acceso a la salud es un concepto con cierta dificultad para ser tanto definido como
medido operacionalmente (Khan y Bhardwaj, 1994). Wyszewianski y Donabedian (1981)
sefalan que una de las primeras definiciones del término es la expresada por Lee y Jones
(1933) quienes, si bien no mencionan explicitamente el concepto de “acceso”, indican, al
hablar del concepto de buena atencién médica, que "la medicina no cumple su funcién de
forma adecuada mientras no esté al alcance de todos los individuos" y que una buena atencion
médica implica que todos los servicios médicos puedan ser aplicados a las necesidades de
salud de todas las personas. Posteriormente, la utilizacion de servicios médicos ha sido
comunmente asumida como variable proxy para definir el acceso a la salud (Levesque, Harris,
y Russell, 2013). Aday y Andersen (1974) relacionan el acceso con la entrada real al sistema
de salud, definiéndola como los procesos involucrados en ganar entrada al sistema, tales
como tiempos de traslado y de espera. Asimismo, afiaden que la prueba de acceso a la salud
no es la disponibilidad de servicios y recursos, sino si estos son realmente utilizados por la
gente que los necesita. Donabedian (1972) propone un concepto similar al considerar como
prueba de acceso al uso de servicios de salud, dividido en dos componentes: el inicio de
tratamiento médico y la continuacion de este, cada uno con factores propios que incentivan o
impiden su uso. De esta forma, dicho autor indica que el acceso implica facilitar la entrada al
sistema en el mayor grado posible y que la continuacién del servicio o tratamiento esté sujeta
al potencial de mejora de la salud, debido a la escasez de recursos destinados a ella. Por su
parte, Mooney (1983) considera que dicha definicion confunde acceso con recepcion de
tratamiento y sugiere que dicho concepto sea definido en términos de las oportunidades
abiertas a los individuos, independientemente de si algunos hacen uso del sistema de salud
y otros no (Culyer y Wagstaff, 1993). Similar es el concepto de acceso de Levesque, Harris y
Russell (2013) definiéndolo como la oportunidad de alcanzar y obtener cuidados médicos
apropiados en situaciones de necesidad por dicha atencién. Khan y Bhardwaj (1994)
consideran que la utilizacion es uno de los términos que definen el acceso a la salud,
denominéandolo "acceso realizado", y lo diferencia del "acceso potencial' como llama a la
disponibilidad de servicios que puedan significar entrada al sistema de salud. Bajo un enfoque
similar estan Allin et al (2007) quienes sostienen que el acceso se refiere a las oportunidades
que se tiene de utilizar los servicios de salud, mientras que la utilizacion es la manifestacion

de esas oportunidades; originandose la distincion entre "tener acceso" y "ganar acceso". Por
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otro lado, Olsen y Rogers (1991) sugieren que el acceso esta representado por el maximo
consumo alcanzable que un individuo puede tener, considerando su presupuesto y el costo

de la atencion médica.

En la literatura, distintos modelos han sido utilizados para el estudio del acceso a la
salud (Levesque etal., 2013). Salkever (1976) estudia el acceso a la atencion médica
(considerandola como utilizacién de servicios preventivos de salud) enfocandose en dos
aspectos principales: la accesibilidad financiera - determinada por la capacidad del individuo
de pagar por los costos de atencién - y la accesibilidad fisica, dada por los costos de
transporte, tiempo y busqueda incurridos en la obtencién de atencién médica. Por otra parte,
Penchansky y Thomas (1981), al definir el acceso como el grado de ajuste entre los clientes
0 pacientes y el sistema de salud, proponen una serie de dimensiones incluidas en dicho
concepto: Disponibilidad adecuada de servicios profesionales, instalaciones médicas vy
programas para las necesidades de la poblacién; accesibilidad, vista como la relacién entre la
ubicacion de los proveedores de salud y los clientes; acomodacion, vista como la habilidad de
los clientes para acomodarse a la manera en que se proveen y organizan los servicios de
salud; asequibilidad o capacidad de pago de los clientes por los servicios médicos; y
aceptabilidad, determinada por la percepcién de las prestaciones por parte de los pacientes y
proveedores e influenciada por atributos como factores demogréficos, sociales, culturales o
religiosos. Dichas dimensiones tienen similitud a aquellas planteadas por Tanahashi (1978)
quien formula un marco de referencia para evaluar la cobertura (entendida como el grado de
interaccion entre los servicios prestados y la poblacién hacia la cual estan destinados dichos
servicios) a través de cinco niveles, cada uno de los cuales involucra la realizacién de una
condicion importante para la provision del servicio: Disponibilidad de los recursos necesarios
para la prestacion de la atencion médica, accesibilidad geografica de los mismos,
aceptabilidad de la poblacién de dichos servicios (en términos de costo, diferencias culturales,
entre otros motivos), contacto real o utilizacién del servicio por parte de la poblacién objetivo,
y cobertura efectiva, que incluye aquella provision de servicios considerados como
satisfactorios bajo ciertos criterios. Otro marco de estudio del acceso a la salud es el analisis
de la interrelacion de cinco elementos presentes en un sistema de salud: la politica de salud
llevada a cabo por la autoridad correspondiente, las caracteristicas en la entrega de servicios
de salud (especificamente, sus recursos y organizacion interna), las caracteristicas de la
poblacién en riesgo (que incluye la propension a usar servicios médicos segun caracteristicas

demograficas, los medios que tienen a mano para hacer uso de aquellos y el nivel sanitario
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de dicha poblacion), utilizacion de los servicios de atencion médica (segun tipo de atencion,
lugar, propdsito e intervalos de tiempo de la atencién) y la satisfaccion del usuario, tanto por

la cantidad como por la calidad de atencién médica recibida (Aday y Andersen, 1974).

El acceso a la salud es frecuentemente visto bajo un enfoque de equidad en la medida
en que “un acceso equitativo a la atencién disponible para necesidades equivalentes implica
igual derecho a los servicios disponibles para todos, una distribucién equitativa en todo el pais
basada en las necesidades de atencion médica y la facilidad de acceso en cada area
geogréfica, asi como la eliminacion de otras barreras de acceso” (Whitehead, 1992). Existen
diversas formas de analizar la equidad en el acceso a la salud: Wyszewianski y Donabedian
(1981), al estudiar la equidad en la distribucion de calidad en la atencibn médica, desarrollan
un modelo que clasifica las inequidades en estructurales (analizando la cantidad de
atenciones en base a las necesidades y que dichas atenciones médicas hayan sido prestadas
por fuentes o proveedores apropiados u 6ptimos), de procesos (si un grupo recibié atencién
de menor calidad que otro, teniendo necesidades similares), y de resultado (que evalla si
todos los grupos muestran una proporcion similar de resultados positivos o negativos,
atribuibles a la atencion recibida). Culyer y Wagstaff (1993), por su parte, sefialan que el
criterio principal para evaluar la equidad en la distribucién de salud es la igualdad en salud
debido a que, en tanto la salud es necesaria para el "florecimiento” o desarrollo como ser
humano, un bien dltimo, y como no parece existir alguna razén éticamente aceptable para
preferir que unos "florezcan” méas que otros, entonces todas las desigualdades en salud deben
ser removidas (Culyer, 2015). Por otro lado, Aday y Andersen (1981) indican que existe
equidad en el acceso a la salud cuando los servicios “son distribuidos en base a la necesidad
gue la gente tiene por ellos, y que existe inequidad si los servicios son distribuidos con base
en variables demogréaficas como raza, ingreso familiar o lugar de residencia, en lugar de ser

distribuidos en base a necesidad."

Para el presente estudio, se tomara como referencia el modelo desarrollado por Aday
y Andersen (1974) para el estudio del acceso a la salud. Este marco conceptual
multidimensional implica la recoleccion de informacion de los conceptos mas relevantes
dentro de cada dimension, el andlisis de las interrelaciones y la posterior generacién de
indicadores que permitan evaluar el nivel de acceso a la salud. Esto permitira identificar si la
entrada al sistema de salud de un individuo se ve afectada por la presencia de barreras tanto

de caracter financiero, como de tipo psicolégico, informacional, social, cultural, organizacional,

27



entre otras; o si el principal factor que determina el acceso al sistema de salud es la necesidad

por servicios de salud que los individuos puedan tener.

2.5 Necesidad de salud

La necesidad de salud es un concepto con cierta complejidad para definir y medir (Allin
et al., 2010). Donabedian (1973) define necesidad como "alguna alteraciéon en la salud y el
bienestar" del individuo y agrega que dicha necesidad debe estar definida en términos de
fendmenos que requieran atencion médica. Acheson (1978), a su vez, divide el concepto de
necesidad de salud en dos enfoques: el humanitario, basado en el concepto de Donabedian,
gue indica que se debe realizar algun tipo de procedimiento ante cualquier "sufrimiento
humano"; y el realista, que indica que la necesidad solo debe ser reconocida y atendida
cuando existen técnicas médicas que tengan utilidad positiva y alteren el pronéstico de dicha
enfermedad de manera positiva bajo un costo razonable. Culyer y Wagstaff (1993), por su
parte, sefialan que, en la literatura, es frecuente que se defina necesidad como "presencia de
mala salud". Sin embargo, afiaden que es dificil asegurar que alguien enfermo pueda
necesitar atencion médica, a pesar de la habilidad de esta para mejorar el estado de salud de
la persona. Debido a esto, se afiade la condicion de que, para que una necesidad exista, debe
existir una capacidad esperada de beneficios obtenida del consumo de recursos de salud,
dado que un individuo puede necesitar el uso de servicios de salud sin estar enfermo
(medicina preventiva) o estar enfermo y no necesitar atencién médica cuando la medicina no
es efectiva (Culyer y Wagstaff, 1992). No obstante, contindan los autores, si bien representa
un avance respecto al concepto inicial de "mala salud", la "capacidad de beneficiarse" no
responde a la pregunta de cuanta atencibn médica necesita un individuo, sino que esto
depende de la relacién entre los gastos en atencion médica y su resultado. De esta forma,
sugiere que la necesidad estad mejor definida no solamente en términos de capacidad de
beneficiarse sino en términos del monto de gasto requerido para lograr la méxima mejora
posible en salud o para reducir la capacidad individual de beneficio a cero (Culyer y Wagstaff,
1993).

Por su parte, Allin, Grignon y Le Grand (2010) se basan en esto para desarrollar el
concepto de "necesidad no satisfecha”, la cual se origina cuando un individuo no recibe un
tratamiento disponible y efectivo que pudo haber mejorado su estado de salud. Dentro de

dicho andlisis, una de las mayores preocupaciones es identificar si tal necesidad no satisfecha
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implica diferencias inevitables o estd relacionada a caracteristicas socioeconomicas,

demogréficas u otras de tipo personal, reflejadas en las distintas barreras de acceso a la salud.

2.6 Barreras de acceso a la salud

Diversos autores han analizado los distintos tipos de barreras de acceso a la salud
existentes y han trabajado clasificaciones en base a ello. Ensor (2004) clasifica las barreras
de acceso a servicios médicos en aquellas originadas por el lado de la demanda — los usuarios
de los servicios — o por el lado de la oferta — el sistema y los prestadores de salud —. Las
barreras provenientes de la demanda incluyen el nivel de informacién que manejan los
usuarios respecto a opciones o proveedores de atencién médica, el nivel educativo, los costos
indirectos del consumidor (como costos de distancia y de oportunidad), las preferencias del
hogar, las preferencias culturales y de la comunidad y el precio y disponibilidad de productos
sustitutos. Por otro lado, las barreras provenientes de la oferta estdn conformadas por la
cantidad y calidad de personal de atencion médica, el precio y la calidad de los medicamentos
y otros articulos de consumo, la tecnologia disponible para el trato de las enfermedades y la
eficiencia de la gerencia y el personal. Por su parte, Peters et al (2008) analizan las barreras
presentes en paises en vias de desarrollo mediante un marco de referencia de cuatro
dimensiones: Acceso geogréfico (relacionado a las distancias y tiempos de traslado, estado
de carreteras y medios de transporte que ayuden a los individuos a llegar a los
establecimientos de salud), disponibilidad (determinada por los horarios de atencidn, tiempos
de espera, presencia 0 ausencia de personal de salud, entre otros aspectos), accesibilidad
financiera (referida a las formas en que se financia el sistema de salud, por ejemplo a través
de pagos directos de bolsillo que tienen un mayor impacto en las poblaciones mas pobres) y
aceptabilidad, referida a que los servicios médicos deben estar acorde a las normas culturales
y sociales prevalentes. Jacobs, Ir, Bigdeli, Annear y Van Damme (2012) toman las
clasificaciones de barreras tanto de Peters como de Ensor en un solo marco de referencia que
busca evaluar el impacto de las intervenciones de la autoridad sanitaria, tanto de naturaleza
monetaria como no monetaria, con el objetivo de reducir el impacto de las distintas barreras
al acceso a los servicios de salud en paises de bajos ingresos. El Instituto de Medicina de
Estados Unidos, al analizar el acceso a la atencién médica en dicho pais, identificé tres tipos
de barreras: aquellas de tipo estructural — impedimentos relacionados con el numero, tipo,
concentracion, localizacion o configuracion organizacional de los proveedores de servicios

médicos —, las barreras financieras — que restringen el acceso a pacientes sin la capacidad

29



de pago por los servicios o que desalientan a los médicos y hospitales a aceptar pacientes
con medios limitados —y las barreras personales y culturales que inhiben a la gente de buscar
atencion médica o, si la obtuvieron, de seguir las recomendaciones y el tratamiento indicado
(Staff y Millman, 1993). En el contexto latinoamericano, se ha analizado, con base en
encuestas, la presencia de barreras de acceso en los distintos niveles del proceso de
busqueda de atencion médica en Colombia y Brasil, siendo estas: barreras a la busqueda de
atencion médica en general y en el sistema de salud nacional, barreras a la entrega de
atencion médica, problemas con los tiempos de espera por atencidbn médica, pagos, distancias
y otras razones por las cuales no pudo solucionarse el problema de salud del individuo; siendo
variables los resultados segun las caracteristicas de cada sistema de salud (Garcia-Subirats
et al., 2014). Por otro lado, la presencia de barreras de acceso a la salud se relaciona con el
concepto, visto anteriormente, de "necesidad insatisfecha", referido a cuando un individuo no
recibe un tratamiento disponible y efectivo que pudo haber mejorado su nivel de salud. Allin,
Grignon y Le Grand (2010) clasifican las necesidades insatisfechas en salud en cinco
categorias: Necesidades insatisfechas no percibidas por el individuo, necesidades no
satisfechas para las que el individuo escoge no recibir un tratamiento disponible, necesidades
no satisfechas debido a barreras fuera del control del individuo (distancia, cobertura financiera,
entre otros), necesidades no satisfechas validadas por un experto de la salud y expectativas

no satisfechas respecto al tratamiento médico recibido.

El modelo de Aday y Andersen (1974) incluye un marco de referencia para el estudio
de las variables relevantes para el acceso a la salud a través de cinco componentes que
explican el acceso: la politica de salud, las caracteristicas de la poblacion, las caracteristicas
del servicio de salud, la utilizacién de los servicios de salud y la satisfaccion de los usuarios.
Para el presente estudio, dicho modelo sera utilizado para identificar las distintas barreras que
una poblacién puede enfrentar, las cuales pueden provenir de alguna de las cinco
dimensiones incluidas en el marco de referencia de los autores. La Figura N°2 muestra una

representacion del marco de referencia de acceso a los servicios de salud que se utilizara.
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Figura N°2: Representacion del marco de referencia para el estudio del acceso ala

salud

Barreras Barreras

Politica de Salud
Financiamiento / Educacion /
Recursos Humanos /
Organizacién

Caracteristicasde la
Poblacion en Riesgo
Factores de predisposicién /

Caracteristicas del Servicio
de Salud
Recursos: Materiales,
humanos / Organizacion

Factores facilitadores /
Factores de Necesidad

Utilizacion de Satisfaccion del Usuario
Servicios de Salud Conveniencia/ Costo /

Tipo / Lugar / Propdsito / Coordinacion / Cortesia /
Intervalo de tiempo Informacién / Calidad

Barreras Barreras

Fuente: Adaptacién de Nufez (2018) al modelo desarrollado por Aday y Andersen (1974)

Asi, mediante la aplicacion de una encuesta (cuyas preguntas fueron formuladas para
indagar en el acceso de las comunidades respecto a cada dimension) en la poblacién objetivo,
se buscara identificar las barreras al acceso presente en cada una de las comunidades
consultadas. De esta manera, para este ejercicio particular, la idea es que cada comunidad
determine lo que, para ella, constituye una barrera, siendo las demandas de las comunidades
las que permiten la identificacion de barreras de acceso, asi como la posterior evaluacion de
su importancia e implicancias, para, finalmente, determinar la disposicién de superarlas por

parte de cada comunidad (Nufiez, 2018).

2.7 Demandas comunitarias

Varios autores han sefialado que el concepto de equidad en atencién médica debe
estar unido a un énfasis en el pensamiento comunitario (Black y Mooney, 2002). El
comunitarismo, en contraposicion a las teorias que hacen énfasis en el individuo como centro,
enfatiza la importancia de la sociedad en articular el bien y analizan los maneras en que esas
distintas concepciones del “bien” se forman, transmiten, justifican y se hacen cumplir (Etzioni,

2014). La visibn comunitarista busca crear una sociedad “buena” que promueva y equilibre
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las virtudes sociales de la comunidad con los derechos individuales y se relaciona con la
atencion médica en que las comunidades pueden representar una forma factible de alcanzar
equidad vertical, particularmente para las comunidades menos favorecidas (Black y Mooney,
2002). Actualmente, el foco en atencion médica esta puesto en los médicos y profesionales
de la salud, en detrimento de las comunidades, a pesar de que estas han sido,
tradicionalmente, las encargadas de brindar atencion médica dentro de ellas (Black y Mooney,
2002). Teniendo esto en cuenta, los comunitaristas proponen el restablecimiento del control
de la comunidad en lo que respecta a atencién médica, sin que esto signifique una disminucién
en el papel del Estado sino un mayor involucramiento de la comunidad en la toma de
decisiones (Black y Mooney, 2002). De esta forma, las demandas comunitarias consisten en
la participacién que tiene la comunidad en el establecimiento de reglas de eleccién social con
respecto a la gobernanza de la atencion médica y para determinar qué quiere ella de su
servicio de salud (G. Mooney, 1998). Al existir distintos conceptos de salud y de atencion
médica entre las diversas comunidades, es necesario que estos conceptos sean reconocidos
por las autoridades y los encargados del disefio de politicas publicas y, en ese contexto, las
demandas comunitarias permiten sefialar las opiniones de una comunidad sobre lo que
representa el concepto de “acceso a servicios de salud”, asi como las barreras que estan
relacionadas a ello, y conforman una base ética para la distribucién de recursos y generacion

de politicas dentro del sistema de salud (Black y Mooney, 2002).

Para el presente estudio, las opiniones de las comunidades, recogidas a través de las
encuestas que forman parte del proyecto, representan el insumo para la identificacién de las
barreras al acceso que tienen mayor impacto en cada comunidad. Y, para un 6ptimo monitoreo
tanto del acceso a la salud como del estado de los factores que tienen incidencia en él, es
sugerido el uso de sistemas de indicadores que vigilen el comportamiento de aquellas

variables que expliquen el acceso a la salud visto a través de sus distintas dimensiones.

2.8 Indicadores para monitoreo de acceso a la atencion médica

En el contexto de salud publica, los sistemas de medicion de desempefio son usados
para la mejora de los programas de salud mediante el monitoreo de la implementacion y los
resultados de estos asi como para la asignacion de responsabilidades (DeGroff, Schooley,

Chapel, y Poister, 2010). Dentro de estos sistemas de medicion de desempefio, los
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indicadores — los cuales son medidas concisas que describen aspectos relevantes de un
sistema y que permiten las comparaciones en el tiempo y con otros sistemas (Frenz et al.,
2013) — son una pieza clave. De esta forma, los indicadores dentro de un sistema de salud
tienen tres roles clave: el entendimiento del funcionamiento del sistema, el monitoreo del
desempefio respecto a un estandar establecido y la rendicién de cuentas hacia los pacientes,
el gobierno y los aportantes (NHS Institute for Innovation and Improvement, 2017). Asimismo,
la OMS considera que el uso de indicadores dentro de un sistema de salud es de vital
importancia para este dado que permite monitorear los resultados de salud, los servicios
integrales de salud, las inequidades y los determinantes sociales de la salud y estos datos
deben, preferentemente, estar desagregados para facilitar el monitoreo de los avances en
torno a la equidad (Organizacion Panamericana de la Salud, 2014). No obstante, este ejercicio
enfrenta importantes retos debido a la complejidad de los problemas referentes a salud
publica, los cuales implican dificultad para observar resultados o que estos sean atribuidos a
un programa determinado. Dentro de estas dificultades se incluye que los resultados
concernientes a salud publica pueden involucrar plazos muy largos para ser observables y
medibles o involucrar conceptos muy abstractos como calidad de vida, con elevada dificultad
de medicién (U. S. Government Accountability Office, 2004). E, incluso si se disefia un sistema
de indicadores, es de vital importancia tener acceso a fuentes de informacién precisa para
poder generarlos, asi como la capacidad de recolectar, analizar y emitir reportes de manera
puntual (DeGroff et al., 2010). De esta forma, los criterios que idealmente debiera tener un
indicador son: relevancia (que mida un aspecto importante para los objetivos del sistema),
validez (que realmente mida la dimensién que pretende medir), disponibilidad (que se tenga
la informacidn necesaria para su céalculo) y sencillez de céalculo e interpretacién (NHS Institute

for Innovation and Improvement, 2017) .

En lo referente a medicion de acceso a la salud, el uso de sistemas de indicadores
para la medicibn y monitoreo de dicho nivel de acceso permite movilizar presiones
sociopoliticas para elevar los niveles generales de salud de la poblacién, proveer alcances
sobre qué tan bien esté siendo aplicado el conocimiento médico en una poblacion dada y
ofrecen una forma de rastrear cuan bien una sociedad esta cumpliendo con sus
responsabilidades para la organizacion y prestacion de servicios de salud (Elinson, 1974). No
obstante, el acceso a la salud es un concepto complejo de politica en salud y su medicién
representa un reto para los investigadores del area (Levesque et al., 2013), por lo que distintos

sistemas de indicadores de monitoreo de acceso han sido disefiados tomando en cuenta las
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distintas aproximaciones que diversos autores manejan sobre el acceso a la salud. Andersen,
McCutcheon, Aday, Chiu y Bell (1983), al sostener que el acceso es un concepto
multidimensional, proponen que este sea medido tomando en cuenta los niveles de acceso
potencial (las caracteristicas de la poblacion y del sistema de salud que pueden actuar como
facilitadores o barreras al acceso) y acceso real, que muestra el paso real del usuario por el
sistema mediante la utilizacién de servicios y la satisfacciébn con estos. No obstante, en la
practica, para el proceso de la generacién de indicadores para monitoreo de acceso, se suele
considerar a la utilizacion de servicios de salud como elemento explicativo principal del acceso
a la atencibn médica; habiendo sido este concepto aplicado para la realidad argentina
(Peranovich, 2017), mexicana (Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo
Social, 2014), brasilera (Figueroa Pedraza y Cavalcanti Costa, 2014), y estadounidense (Staff
y Millman, 1993), entre otras. Sin embargo, la simple medicién de acceso como utilizacion no
es totalmente satisfactoria dado que también es importante saber si la persona que recibio el
servicio realmente lo necesitaba (Xu, Saksena, y Evans, 2010). De esta manera, el concepto
de necesidad es incluido como una condicion para la utilizacion, metodologia que es aplicada
para analizar la equidad en el acceso a la salud en el contexto de la seguridad social
ecuatoriana (Waters, 2000). Este enfoque también fue utilizado para estudiar los niveles de
inequidad horizontal en 21 paises pertenecientes a la OCDE comparando la distribucién real
observada de la atencion médica por nivel de ingresos con la distribucién de la necesidad (van
Doorslaer y Masseria, 2004) asi como en Australia (Van Doorslaer, Clarke, Savage, y Hall,
2008). De esta forma, el uso de indicadores para monitoreo del acceso a la salud varia entre
las distintas realidades dado que, para cada estudio, pais o sistema de salud, la elaboracién
de indicadores de medicién de acceso depende de los elementos relativos a este (como
cobertura de aseguramiento, distancias recorridas para atencion, utilizacion de servicios, entre
otros) que requieran mayor atencion en cada contexto particular, asi como de la capacidad

gue se tenga para la recoleccion y procesamiento de la informacién para su elaboracion.

Para la presente investigacion se ha realizado una recopilacion de distintos
indicadores, hallados tanto en el contexto académico como en la aplicacion practica en
sistemas de salud, utilizados en distintas realidades para identificar los tipos de mediciones
utilizadas en la medicion del acceso a la salud. El detalle de dichos indicadores, incluyendo
férmulas de calculo y conceptos relacionados a ellos, puede encontrarse en los anexos de
esta tesis. La Tabla N°4 presenta, a modo de resumen, los tipos de criterios de acceso a la

salud considerados para la recopilacion de indicadores y las fuentes y autores de donde fueron
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obtenidos. La clasificacion de dichos indicadores en cada dimensién del modelo de acceso a
la salud de Aday y Andersen (1974) esta también incluida en el anexo A del presente

documento.
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Tabla N°4: Resumen de indicadores recopilados segun tipo y fuente de consulta

Tipo de
indicador

Definicion

Contexto y autores

Desarrollo de
politicas

Permiten identificar el nivel de accién de
los distintos niveles de gobierno en la
generacion, actualizacion y difusion de
politicas destinadas a mejorar el acceso a
la salud de uno o mas grupos de la
poblacion

Reino Unido (UK Government Communication Service, 2018), Lineamientos de la
OMS (World Health Organization, 2010), Estudio Economist Inteligence Unit
(2017), Paraguay (Direccién General de Estadistica, Encuestas y Censos de
Paraguay, 2018), Zambia (Van Rossem y Meekers, 2007)

Cobertura

Buscan medir el porcentaje de poblacion
cubierta tanto por los seguro y campafas
de salud

Argentina (Peranovich, 2017) (Lago, Elorza, Nebel-Moscoso, y Vanina-Ripari,
2013), México (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social,
2014), OMS (Organizacion Mundial de la Salud, 2018), Latinoamérica (Pinzén
et al., 2016), Colombia (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015), Uruguay
(Ministerio de Salud Publica, 2015), (Andersen et al., 1983), Chile (Ministerio de
Desarrollo Social, 2018a)

Disponibilidad

Permite monitorear la cantidad de
recursos  materiales 'y  humanos
disponibles para los usuarios

México (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, 2014),
Uruguay (Ministerio de Salud Publica, 2015), Paises Bajos (National Institute for
Public Health and the Environment, 2010), (Andersen et al., 1983), Lineamientos
de la OMS (World Health Organization, 2010)

Accesibilidad

Monitorea los tiempos de espera por
atencion médica, los tiempos de traslado
hacia esta y las distancias entre los
domicilios de los usuarios y los
establecimientos de salud mas cercanos

México (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, 2014),
Brasil (Figueroa Pedraza y Cavalcanti Costa, 2014), Australia (Australian Institute
of Health and Welfare, 2018b), Uruguay (Ministerio de Salud Publica, 2015),
Colombia (Jaramillo-Mejia y Chernichovsky, 2015; Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2015), Argentina (Pietri, Dietrich, Mayo, y Carcagno, 2013); Paises Bajos
(National Institute for Public Health and the Environment, 2010),

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla N°4: Resumen de indicadores recopilados segun tipo y fuente de consulta (continuacion)

Tipo de

socioecon6mica

0 cobertura de salud respecto entre
distintos grupos de ingreso

Lo Definicién Contexto y autores
indicador
México (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, 2014),
Indica la utilizacion real de los distintos Estad(_)s Unidos (Staff_ y Millman, 1993), Colombia _(Jaramillo—Mejia y
Utilizacién servicios de salud por parte de los Ch.e(nlch_ovsky, 2015; Mlnlster|0 de Salud y Proteccion Social, 2015), Uruguay
LSUArios (Ministerio de Salud Publica, 2015), (Andersen et al., 1983), Chile (Frenz et al.,
2013), Estudio Economist Inteligence Unit (2017), (O’'Donnell, O’'Neill, Van Ourti, y
Walsh, 2016)
Utilizados para medir el nivel de " . . s o .
_ satisfaccion de los usuarios del sistema México _(Cons_ej_o Na_10|onal de EvaluaC|on_qe la qumca de Desgrrollo S_OC|aI, 2(_)14),
Calidad de salud respecto a las soluciones Colombia (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015), Paises Bajos (National
brindadas Institute for Public Health and the Environment, 2010), (Andersen et al., 1983)
Ecuador (Waters, 2000), Australia (Van Doorslaer etal., 2008), Rumania
Inequidad Permite observar patrones de utilizacion | (Vladescu, Scintee, Olsavszky, Hernandez-Quevedo, y Sagan, 2016), Croacia

(Dzakula, Sagan, Pavi¢, Lonccarek, y Sekelj-Kauzlari¢, 2014), Paises Bajos
(National Institute for Public Health and the Environment, 2010), (Frenz et al.,
2013),

Proteccion
financiera

Utilizados para monitorear el nivel de
dificultades en la poblacién debido a los
gastos de bolsillo en salud

Latinoamérica (Pinzén et al., 2016), Paises Bajos (National Institute for Public
Health and the Environment, 2010), (Andersen etal., 1983), América Latina
(Comision Econdmica para América Latina y el Caribe, 2014), Chile (Frenz
et al., 2013)

Fuente: Elaboracién propia
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CAPITULO Il = ANALISIS DE DATOS Y FORMULACION DE INDICADORES POR
DIMENSION

En esta seccidn, se presentan los resultados de los andlisis estadisticos realizados
con la informacion de las encuestas para cada una de las dimensiones del modelo de Aday
y Andersen (1974) y, con base en ello, se proponen indicadores de monitoreo de aquellos
elementos que representan barreras de acceso a la salud para la poblacion, los cuales
pueden ser utilizados para medir acceso en otras realidades y sistemas de salud, asi como
pueden ser propuestos originalmente por este estudio tomando en cuenta las

particularidades del marco de referencia utilizado y el contexto de la salud en Chile.

Como se menciono previamente, el marco de referencia utilizado para el analisis es
el modelo de acceso a la salud formulado por Aday y Andersen (1974) el cual permite
integrar los distintos enfoques subyacentes al acceso a la atencion médica, definidos en
cinco dimensiones: politica de salud, caracteristicas de los servicios, caracteristicas de la
poblacion en riesgo, utilizacién de servicios médicos y satisfaccion del usuario. La encuesta
realizada como parte del proyecto FONDECYT N°11160150 incluye preguntas con las
cuales se buscé obtener informacion relevante para cada una de las dimensiones del
modelo. Asimismo, se incluyeron preguntas que, sin corresponder directamente a alguna
de las dimensiones, presentan informacién demogréafica importante para la realizacién de
los analisis. El detalle de las variables a utilizar en el presente estudio, para cada una de

las dimensiones, se presenta en la Tabla N°5.
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Tabla N°5: Variables utilizadas para anélisis de acceso a la atencion médica, segln tipo de

variable y dimensién del modelo a la que corresponde

Variable

Escala de

medicion

Definiciéon

Variables demogréaficas-personales

Educacién

Ordinal / Discreta

Nivel educativo alcanzado desde
1 = Sin Educacién

2 = Preescolar / Kindergarten

3 = Educacion diferencial

4 = Educacion basica incompleta
5 = Educacién basica completa

6 = Educacion media incompleta
7 = Educacion media completa

8 = Educacién técnica incompleta
9 = Educacion técnica completa
10 = Educacion superior incompleta
11 = Educacion superior completa
12 = Postgrado

99 = No sabe / No opina

Ingreso

Ordinal / Discreta

Nivel de ingresos desde

1 = Menos de $85.741

2 =$85.742 - $228.621

3 =$228.622 - $315.200

4 = $315.201 - $371.054
5=$371.055 - $470.622

6 = $470.623 - $544.193

7 =$544.194 - $667.302

8 = $667.303 - $878.816

9 =$878.817 - $1.219.273

10 = $1.219.274 - $1.500.000
11 = $1.500.001 - $2.000.000
12 = $2.000.001 - $2.500.000
13 = $2.500.001 - $3.000.000
14 = $3.000.001 - $3.500.000
15 = Més de $3.500.000

16 = No sabe / No opina

Ubicacion del ingreso
per capita del hogar
respecto a la linea de
la pobreza

Nominal / Discreta

¢Elingreso total del hogar se ubica por encima o por debajo

del ingreso per capita que indica la linea de la pobreza?

1 = Por debajo
0 = Igual o por encima

Edad

Ordinal / Discreta

Grupo de edad segun clasificacion del Instituto Nacional de

Estadisticas:

=0 a4 afos
=5 a9 afios
=10 a 14 afios
=15 a 20 afios
=21 a 25 afios
=26 a 30 afios
=31 a 35 afios
= 36 a 40 afios
=41 a 45 afios
10 =46 a 50 afios
11 =51 ab55afios
12 =56 a 60 afios
13 =61 a 65 afios
14 =66 a 70 afios
15 =71 a75afios
16 =76 a 80 afios
17 = Mas de 80 afios

O©CoO~NOOUOTA~WNPE
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Grupo Etario 2

Ordinal / Discreta

Grupo de edad segun décadas de edad:

=0 a9 afios
=10 a 19 afios
=20 a 29 afios
=30 a 39 afios
=40 a 49 afios
=50 a 59 afios
=60 a 69 afios
=70 a mas afios

O~NO O~ WN P

Grupo de Edad (OPS)

Ordinal / Discreta

Grupo de edad segun clasificacion poblacional de la OPS:
1=0-17 afios

2 =18 — 44 afios

3 =45 - 64 afios

4 = 65 a més arfios

Adulto Mayor

Nominal / Discreta

¢ Pertenece a la tercera edad (Mayor de 65 afios)?
1=Si
0=No

Género que reporta el encuestado
1 = Masculino

Género Nominal / Discreta _ .

2 = Femenino

3 = Transgénero

Regioén de Chile a la que pertenece el encuestado:
Region Nominal / Discreta 2 = Region de Antofagasta

8 = Region del Biobio
13 = Region Metropolitana

Pertenencia a Etnia

Nominal / Discreta

Identifica si el individuo pertenece a una etnia
1 = Si, pertenece
0 = No pertenece

¢Pertenece a alguna etnia?

1 = Aymara
. . . 2 = Mapuche
Etnia Nominal / Discreta 3 = Diaguita
4 = Otra
5 = No pertenece
Identifica si el individuo vive en zona rural
Rural Nominal / Discreta | 1 = Si, vive en zona rural
0 = No, vive en zona urbana
Identifica si el individuo pertenece a la Region del Biobio
Biobio Nominal / Discreta | 1 = Si, pertenece a la Region del Biobio
0 = No, es de otra region
Identifica si el individuo pertenece a la Regién de
. . Antofagasta
Antofagasta Nominal / Discreta 1 = Si, pertenece a la Region de Antofagasta
0 = No, es de otra region
Identifica si el individuo esta afiliado a una Isapre
Isapre Nominal / Discreta 1 = Si, esta afiliado a una Isapre

0 = No, tiene otro sistema de aseguramiento 0 no esta
asegurado
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Estatus laboral

Nominal / Discreta

¢En cudl de las siguientes situaciones se encontraba la
mayor parte de la semana pasada?

1 = Trabajando con remuneracion

2 = Sin trabajar, pero tiene empleo

3 = Trabajando sin remuneracién

4 = Buscando trabajo

5 = Quehaceres del hogar

6 = Estudiando

7 = Jubilado o rentista

8 = Incapacitado permanente para trabajar
9 = Otra situacion

¢El encuestado se encuentra trabajando con
Trabajo con . . remuneracion?
. Nominal / Discreta _or
remuneracion 1=Si
0=No
¢, Cudl es su prevision de salud?
1 =FONASA A
2 =FONASA B
3=FONASAC
Afiliacibn a seguro . . 4 = FONASA D
médico Nominal / Discreta 5 = FONASA (no sabe grupo)
6 = Isapre
7 = Sistema de FF. AAy del Orden
8 = Otro
9 = Ninguno
¢Nacio usted en Chile?
Chileno Nominal / Discreta | 1 = Si
0=No

Variables de dimension

“Politica de Salud”

Conocimiento
Programa GES

Nominal / Discreta

¢Conoce el programa GES?
1 = Si, si conoce programa
0 = No, no conoce

Conocimiento
Programa Nacional
del Cancer

Nominal / Discreta

¢Conoce el Programa Nacional del Cancer?
1 = Si, si conoce programa
0 = No, no conoce

Conocimiento
Programa de Salud
Bucal

Nominal / Discreta

¢Conoce el Programa de Salud Bucal?
1 = Si, si conoce programa
0 = No, no conoce

Conocimiento
Programa de Salud
Cardiovascular

Nominal / Discreta

¢ Conoce el Programa de Salud Cardiovascular?
1 = Si, si conoce programa
0 = No, no conoce

Conocimiento
Programa Salud
Sexual y
Reproductiva

Nominal / Discreta

¢Conoce el Programa de Salud Sexual y Reproductiva?
1 = Si, si conoce programa
0 = No, no conoce

Conocimiento
Programa de Salud
Mental

Nominal / Discreta

¢ Conoce el Programa de Salud Mental?
1 = Si, si conoce programa
0 = No, no conoce
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Conocimiento
Programa Chile
Crece Contigo

Nominal / Discreta

¢Conoce el Programa de Salud Chile Crece Contigo?
1 = Si, si conoce programa
0 = No, no conoce

Conocimiento
Programas del
SENDA

Nominal / Discreta

¢Conoce los Programa del SENDA?
1 = Si, si conoce programa
0 = No, no conoce

Conocimiento otros
programas

Nominal / Discreta

¢ Conoce otros programas de salud?
1 = Si, si conoce programa
0 = No, no conoce

Variables de dimension

“Caracteristicas del

Servicio de Salud”

Disponibilidad
Consultorio general

Nominal / Discreta

¢ Existe un consultorio general disponible desde su hogar?
1 = Si, si existe
0 = No, no existe

Disponibilidad Posta
Rural

Nominal / Discreta

¢ Existe una posta rural disponible desde su hogar?
1 = Si, si existe
0 = No, no existe

Disponibilidad Centro
de Referencia

Nominal / Discreta

¢Existe un centro de referencia disponible desde su hogar?
1 = Si, si existe
0 = No, no existe

Disponibilidad
COSAM

Nominal / Discreta

¢Existe un centro de salud mental comunitaria disponible
desde su hogar?

1 = Si, si existe

0 = No, no existe

Disponibilidad Posta

Nominal / Discreta

¢ Existe una posta (Servicio de urgencia de hospital publico)
disponible desde su hogar?

1 = Si, si existe

0 = No, no existe

Disponibilidad
Hospital Publico

Nominal / Discreta

¢ Existe un hospital publico disponible desde su hogar?
1 = Si, si existe
0 = No, no existe

Disponibilidad
Establecimiento
Privado

Nominal / Discreta

¢Existe una consulta, centro médico, clinica y hospital
privado disponible desde su hogar?

1 = Si, si existe

0 = No, no existe

Disponibilidad Centro
Salud Mental Privado

Nominal / Discreta

¢ Existe un centro de salud mental privado disponible desde
su hogar?

1 = Si, si existe

0 = No, no existe

Disponibilidad
Establecimiento
FFAA

Nominal / Discreta

¢Existe un establecimiento médico de las FF. AA o del
Orden disponible desde su hogar?

1 = Si, si existe

0 = No, no existe
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Disponibilidad Mutual

Nominal / Discreta

¢SExiste un establecimiento de mutual
disponible desde su hogar?

1 = Si, si existe

0 = No, no existe

de seguridad

Disponibilidad Otro

Nominal / Discreta

¢Existe otro tipo de establecimiento médico disponible
desde su hogar?

1 = Si, si existe

0 = No, no existe

Tiempo promedio
viaje a centro médico

Ordinal / Discreta

¢ Cudl es el tiempo de viaje desde su hogar al centro de
salud mas habitual o al que asistiria?

1 = Mas de 2 horas

2 = Entre 1 hora a 2 horas

3 = Entre 40 minutos a 60 minutos

4 = Entre 20 a 40 minutos

5 = Entre 10 a 20 minutos

6 = Menos de 10 minutos

Distancia aproximada
desde el hogar al
lugar de atencion

Ordinal / Discreta

¢ Cudl es la distancia aproximada desde su hogar al lugar
donde recibi6 la atencion en salud?

1 = Utilicé telemedicina desde mi hogar

2 = Entre 0-2 kilémetros

3 = Entre 2-5 kildbmetros

4 = Entre 5-10 kildmetros

5 = Méas de 10 kildmetros

Subdividida en consulta preventiva, consulta de médico
general, consulta de especialidad y consulta de emergencia.

Distancia aproximada
desde el hogar al
lugar de atencion
superior a dos
kilbmetros

Nominal / Discreta

¢Existen mas de dos kilémetros de distancia de su hogar al
lugar donde recibi6 la atencion?

1=Si
0=No

Subdividida en consulta preventiva, consulta de médico
general, consulta de especialidad y consulta de emergencia.

Tiempo de espera por
consulta en general

Ordinal / Discreta

¢ Cuanto tiempo en promedio espera entre conseguir una
consulta ambulatoria y la atencién médica?

1 = Menos de un dia

2 =Entre 1 diaa 7 dias

3 = Entre 1 semana a 2 semanas

4 = Entre 2 semanas a 1 mes

5 = Entre 1 mes a 3 meses

6 = Méas de 3 meses

Tiempo de espera por
Ultima consulta
preventiva

Ordinal / Discreta

¢ Cuanto tiempo en promedio espera entre conseguir una
consulta ambulatoria y la atencién médica?

1 = Menos de un dia

2 = Entre 1 dia a 7 dias

3 = Entre 1 semana a 2 semanas

4 = Entre 2 semanas a 1 mes

5 = Entre 1 mes a 3 meses

6 = Mas de 3 meses

43




Tiempo de espera por
Ultima consulta
medicina general

Ordinal / Discreta

¢Cuanto tiempo en promedio espera entre conseguir una
consulta ambulatoria y la atencion meédica?

1 = Menos de un dia

2 = Entre 1 dia a 7 dias

3 = Entre 1 semana a 2 semanas

4 = Entre 2 semanas a 1 mes

5 = Entre 1 mes a 3 meses

6 = Mas de 3 meses

Tiempo de espera por
Gltima consulta con
especialista

Ordinal / Discreta

¢Cuanto tiempo en promedio espera entre conseguir una
consulta ambulatoria y la atencion médica?

1 = Menos de un dia

2 = Entre 1 dia a 7 dias

3 = Entre 1 semana a 2 semanas

4 = Entre 2 semanas a 1 mes

5 = Entre 1 mes a 3 meses

6 = Mas de 3 meses

Tiempo de espera por
Ultima visita
emergencia

Ordinal / Discreta

¢ Cuanto tiempo en promedio espera entre conseguir una
consulta ambulatoria y la atencion médica?

1 = Menos de un dia

2 =Entre 1 dia a 7 dias

3 = Entre 1 semana a 2 semanas

4 = Entre 2 semanas a 1 mes

5 = Entre 1 mes a 3 meses

6 = Mas de 3 meses

Tiempo de espera por
Gltima consulta
tratamiento crénico

Ordinal / Discreta

¢ Cuénto tiempo en promedio espera entre conseguir una
consulta ambulatoria y la atencién médica?

1 = Menos de un dia

2 = Entre 1 dia a 7 dias

3 = Entre 1 semana a 2 semanas

4 = Entre 2 semanas a 1 mes

5 = Entre 1 mes a 3 meses

6 = Mas de 3 meses

Tiempo de espera por
Ultima consulta
tratamiento
rehabilitacion

Ordinal / Discreta

¢ Cuanto tiempo en promedio espera entre conseguir una
consulta ambulatoria y la atencién médica?

1 = Menos de un dia

2 = Entre 1 dia a 7 dias

3 = Entre 1 semana a 2 semanas

4 = Entre 2 semanas a 1 mes

5 = Entre 1 mes a 3 meses

6 = Mas de 3 meses

Tiempo de espera por
Ultimos cuidados
paliativos

Ordinal / Discreta

¢Cuanto tiempo en promedio espera entre conseguir una
consulta ambulatoria y la atencion médica?

1 = Menos de un dia

2 =Entre 1 dia a 7 dias

3 = Entre 1 semana a 2 semanas

4 = Entre 2 semanas a 1 mes

5 = Entre 1 mes a 3 meses

6 = Mas de 3 meses
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Acceso respecto a la
necesidad de
atencion de
especialistas

Ordinal / Discreta

Desde el punto de vista de su necesidad por atencion de
especialistas de la salud

1 = Recibi atencion de un médico especialista

2 = Recibi atencién de un médico general

3 = Recibi atencién de un(a) enfermero(a)

4 = Recibi atencion de otros profesionales del area de la
salud

5 = Recibi atencion de otras personas no profesionales del
area de la salud

6 = No recibi atencion por falta de especialista

7 = No necesité atencion de un especialista

Tipo de
establecimiento de
salud usualmente
usado

Nominal / Discreta

¢A gué tipo de establecimiento iria si se encuentra enfermo?

1 = Establecimiento de salud publico
0 = Establecimiento de salud privado

Tiempo de espera en
establecimiento de
salud

Ordinal / Discreta

¢ El tiempo que espera regularmente por el servicio de salud
es...?

1 = Muy adecuado, no mas de 10 minutos

2 = Adecuado, entre 10 a 30 minutos

3 = Medianamente adecuado, entre 30 minutos a 1 hora

4 = Excesivo, entre 1 hora a 2 horas

5 = Muy excesivo, mas de 2 horas

6 = No recibi6 atencion, tiempo de espera extremadamente
excesivo

Tiempo de espera en
establecimiento de

¢ El tiempo que espera regularmente por el servicio de salud
es superior a 30 minutos?

- Nominal / Discreta | 1 = Si
salud superior a 30 _
. 0=No
minutos
Variables de dimensién “Caracteristicas de la Poblacion”

Estado de Salud

Ordinal / Discreta

Respecto al estado de salud del individuo encuestado:

0 = No presento ninguna necesidad de salud en los ultimos
seis meses

1 = Present0 por lo menos una necesidad de salud en los
ultimos seis meses

2 = Padece de una condicion crénica de salud y presenté
por lo menos una necesidad de salud en los ultimos 6
meses

Presencia de
condicion crénica de
salud

Nominal / Discreta

Actualmente, ¢itiene alguna enfermedad cronica

diagnosticada por un médico?
1=Si
0=No
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Habitos de fuma de
cigarrillos

Ordinal / Discreta

¢Actualmente Ud. fuma cigarrillos?

1 = Si, tres 0 mas cigarrillos al dia

2 = Si, de uno a dos cigarrillos al dia

3 = Si, ocasionalmente (algunos cigarrillos en la semana)
4 = No, he dejado de fumar

5 = No, nunca he fumado (casi nunca)

Habitos de consumo
de bebidas
alcohdlicas

Ordinal / Discreta

En el dltimo afio, ¢Qué tan seguido tomé Ud. bebidas
alcohdlicas?

1 = Dos a mas veces a la semana

2 = Dos a cuatro veces al mes

3 =Unavez al mes

4 = QOcasionalmente, solo en ocasiones especiales
5 = Nunca

Habitos de practica
de deporte

Ordinal / Discreta

En el Ultimo mes, ¢ practicé deporte o realizé actividad fisica
durante 30 minutos o méas cada vez?

1 = Si, tres 0 mas veces por semana

2 = Si, una a dos veces por semana

3 = Si, menos de cuatro veces en el mes

4 = No practic6 deporte en el mes

5 = No aplica, estaba imposibilitado (por enfermedad,
licencia)

Habitos de practica
de deporte en el
Gltimo mes

Nominal / Discreta

En el dltimo mes, ¢practico deporte o realizd actividad
fisica?
1=Si
0=No

Consideracion sobre
peso corporal

Ordinal / Discreta

Respecto de su peso corporal, considera Ud. que esté:

1 = Bajo peso

2 = Peso normal
3 = Sobrepeso
4 = Obesidad

Diagnostico de
sobrepeso u
obesidad

Nominal / Discreta

¢Algun médico le ha diagnosticado sobrepeso/obesidad?

1=Si
0=No

Posicion respecto a la
linea de la pobreza

Nominal / Discreta

¢En qué posicidn se encuentra el ingreso per céapita del
hogar respecto al ingreso que determina la linea de la
pobreza?

1 = Por debajo
0 = Por encima
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Necesidad por
servicios de salud

Nominal / Discreta

En los Ultimos 6 meses, ¢necesitd atencibn médica,
hospitalizacion o cirugia?

1=Si
0=No

Presencia de
condicion crénica de

Nominal / Discreta

Actualmente, ¢tiene alguna enfermedad crénica

diagnosticada por un médico?

salud 1=Si
0=No
Variables de dimension “Utilizacion de servicios de salud”

Nivel de atencion con
médico especialista
segun necesidad

Nominal / Discreta

Desde el punto de vista de su necesidad por atencion de
especialista de la salud ¢Recibié atencion de un médico
especialista?

1 = Si, recibi atencién de un médico especialista
0 = No, recibi atencién de otro profesional de la salud o no
la recibi

Numero de consultas

NuUmero de consultas preventivas realizadas en los ultimos

preventivas Continua

. 6 meses
realizadas
Numero de consultas , - )

g . Numero de consultas de medicina general realizadas en
con médico general Continua l0s Gltimos 6 meses
realizadas
Numero de consultas . o .
- . NUmero de consultas con especialista realizadas en los

con especialista Continua P

. ultimos 6 meses
realizadas
Numero de consultas . . .

- . Numero de consultas de emergencia realizadas en los

de emergencia Continua o

i ultimos 6 meses
realizadas
Numero de consultas
por tratamiento de . Numero de consultas de enfermedad crénica realizadas en

- Continua o

enfermedad crénica los ultimos 6 meses
realizadas
Total de consultas Continua Sumatoria de los distintos tipos de consultas realizadas en

realizadas

los dltimos 6 meses

Necesidades
insatisfechas en
salud

Nominal / Discreta

En los Ultimos 6 meses, ¢ tuvo alguna necesidad por algin
tipo de atencién médica y no la pudo recibir?

1=
0=

Si
No
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Asequibilidad de la
medicacion recetada

Nominal / Discreta

¢Tuvo problemas con los costos de los medicamentos
recetados?

1=Si
0 =No

Disponibilidad de la
medicacion recetada

Nominal / Discreta

¢ Tuvo problemas con la disponibilidad de los medicamentos
recetados?

1=Si
0=No

Variables de dimension

“Satisfaccion con los

servicios de salud”

Percepcion de justicia
en valor pagado por
sistema previsional

Ordinal / Discreta

"¢, Segun su criterio, considera que el valor que cancela en
su sistema previsional de salud es justo?

1. Muy justo
2. Justo

3. Medianamente justo
4. Injusto

5. Muy injusto

6. En extremo injusto

Evaluacién de
lenguaje médico-
paciente

Ordinal / Discreta

¢Como evaluaria el lenguaje utilizado en la comunicacion
médico-paciente?

1. Mucho mejor de lo que esperaba
2. Mejor de lo que esperaba

3. Bien

4. Peor de lo que esperaba

5. Mucho peor de lo que esperaba

Evaluacion de
duracion en tiempo
de la consulta

Ordinal / Discreta

Considera que el tiempo de su Ultima consulta con el
profesional de la salud fue:

1. Muy adecuado

2. Adecuado

3. Medianamente adecuado
4, Inadecuado

5. Muy inadecuado

Evaluacién de
proceso de solicitud
de hora

Ordinal / Discreta

"¢, Como calificaria el proceso de solicitud de hora en su
tltima consulta/atencion, desde el comienzo al final?:

. Pésimo

. Malo

. Regular

. Bueno

. Excelente

Evaluacion de
atencién de médico
tratante

Ordinal / Discreta

Tl ON R

;,Como calificaria el proceso de atencion del médico
tratante en su Ultima consulta/atencién, desde el comienzo
al final?:

1. Pésimo
2. Malo

3. Regular
4. Bueno

5. Excelente
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"¢, Como calificaria el proceso de atencidon del personal
(ademas del médico tratante) en su (ltima

- consulta/atencion, desde el comienzo al final?:
Evaluacion de

atencion del personal
(ademas de médico
tratante)

Ordinal / Discreta 1. Pésimo
2. Malo

3. Regular
4. Bueno

5. Excelente

"¢ Volveria a atenderse en el mismo centro de salud?":

1. Totalmente

Voluntad de retornar
. . 2. Es probable

a atenderse en el Ordinal / Discreta .
establecimiento 3. Padria ser

4. Probablemente no

5. Poco probable

6. De ninguna manera

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Segun Aday y Andersen (1974), la dimension de Politica de Salud representa el
punto de partida para analizar el acceso dado que impacta sobre otras dos dimensiones,
las caracteristicas del servicio de salud y las caracteristicas de la poblacién, a fin de lograr
efectos positivos en las dos dimensiones de resultado: utilizacién de los servicios y
satisfacciéon del consumidor (Ver Figura N°2 en Capitulo I). De esta forma, se presenta, a

continuacion, el analisis realizado para dicha dimension inicial.

3.1 Politica de Salud

3.1.1 Descripcién de la dimension de Politica de Salud en la encuesta

realizada

La politica de salud es la dimension inicial del marco de referencia utilizado para
este estudio dado que el acceso a la salud representa un objetivo importante desde un
punto de vista politico. De esta forma, los esfuerzos de los responsables politicos, los
planificadores del sistema de salud y los tomadores de decisiones a nivel gubernamental
respecto a una mejora del acceso a la salud de la poblacién, se enfocaran en el disefio de
politicas publicas adecuadas — de financiamiento, educacién, organizacién y de recursos
humanos — que tengan un impacto en las demas dimensiones a fin de lograr mayores

niveles de utilizacién y satisfaccion (Aday y Andersen, 1974).
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Especificamente hablando de la encuesta realizada, la dimensién de politica de
salud evalla, en principio, el nivel de conocimiento y utilizacién por parte de los individuos
encuestados de los principales programas de salud gestionados por la autoridad sanitaria
chilena y disefiados con el objetivo de brindar una mayor cobertura, tanto financiera como
en atencién médica de calidad, a la poblacién para distintos tipos de necesidades de salud.
Entre estos programas se encuentran el programa de Garantias Explicitas en Salud, el
Programa Nacional del Cancer, el Programa de Salud Bucal, el Programa de Salud
Cardiovascular, el Programa de Salud Sexual y Salud Reproductiva, el Programa de Salud
Mental, el subsistema de proteccién a la infancia “Chile Crece Contigo”, los Programas de
Tratamiento del Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de
Drogas y Alcohol (SENDA), y otros programas mencionados por los encuestados como el
Programa Nacional de Salud del Adulto Mayor, el Programa Elige Vivir Sano, el Programa
Chile Solidario, entre otros que estan directa o indirectamente relacionados con la mejora

en las condiciones de salud de la poblacion.

3.1.2 Identificacion de barreras de acceso y analisis estadisticos para la

dimensién de Politica de Salud

Los aspectos revisados en esta dimensidn, en tanto evallan el conocimiento de
programas que representan soluciones ante eventuales necesidades de salud que puedan
tener los individuos, entran en lo que en la literatura se conoce como barreras de
informacién al acceso (Ensor, 2004), las cuales impiden que una persona reciba los
servicios a los que tiene derecho debido a la falta de conocimiento sobre las soluciones a
las que pueden acceder (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social, 2014) y su analisis se hace necesario en tanto el acceso a la informacion tiene un

impacto positivo en la atencién médica de los usuarios (Lorence, Park, y Fox, 2006).

De esta forma, se procede a analizar los resultados de conocimiento de cada
programa de salud. La Tabla N°6 muestra el nivel de conocimiento medio de cada programa
a nivel general para toda la encuesta y para cada region analizada en una escalade O a 1

donde 1 denota pleno conocimiento del total de la poblaciéon y 0 total desconocimiento.
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Asimismo, en la Tabla N°7 se analiza si es que existen diferencias significativas en los

niveles de conocimiento entre las distintas regiones.

Tabla N°6: Nivel de conocimiento de programas de salud gestionados por el Gobierno de Chile,

niveles promedio reportados por cada region encuestada.

Conocimiento
Region PGES PNC PSB PSCV PSSR PSM PCCC PS OP
Media General 0,76 0,42 0,46 0,33 0,27 0,37 0,42 0,24 | 0,05
Il R. de Antofagasta 0,74 0,40 0,40 0,27 0,24 0,30 0,39 0,21 | 0,04
VIl R. del Biobio 0,78 0,41 0,52 0,37 0,30 0,39 0,43 0,26 | 0,04
Xl R. Metropolitana 0,77 0,43 0,47 0,34 0,26 0,41 0,43 0,24 0,08

PGES: Programa de Garantias Explicitas en Salud, PNC: Programa Nacional de Cancer, PSB: Programa de Salud Bucal,
PSC: Programa de Salud Cardiovascular, PSSR: Programa de Salud Sexual y Reproductiva, PSM: Programa de Salud
Mental, PCCC: Programa Chile Crece Contigo, PS: Programas de SENDA, OP: Otros Programas.

*Se incluyen programas de salud no incluidos en la lista disponible de preguntas al encuestado. Los principales programas
mencionados en este rubro son: Programa de Salud del Adulto Mayor, Programa Elige Vivir Sano, Programa Puente,
Programa Sonrisa de Mujer, Programa FOSIS, Programa Chile Solidario, Programa Vida Sana, entre otros.

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Tabla N°7: Diferencias en nivel de conocimiento de cada programa de salud entre cada region

encuestada, segln prueba de diferencia de proporciones entre los pares de regiones.

Conocimiento
Region PGES | PNC PSB PSCV PSSR PSM PCCC PS OP
Diferencia Il - VIII -0,04** | -0,01 | -0,12*** | -0,10*** | -0,06** | -0,09*** | -0,04* | -0,05** -0,00
Diferencia Il - XIlI -0,03* | -0,03 | -0,07*** | -0,07*** -0,02 -0,11*** | -0,04** -0,03 | -0,04***
Diferencia VIII - XllI 0,01 -0,02 | 0,05** 0,03 0,04* -0,02 0,00 0,02 -0,04***

PGES: Programa de Garantias Explicitas en Salud, PNC: Programa Nacional de Cancer, PSB: Programa de Salud Bucal,
PSC: Programa de Salud Cardiovascular, PSSR: Programa de Salud Sexual y Reproductiva, PSM: Programa de Salud
Mental, PCCC: Programa Chile Crece Contigo, PS: Programas de SENDA, OP: Otros Programas. El nivel de significancia
esta dado por: ***: p< 0,01, **: 0,01 <p<0,05, *: 0,05< p<0,1.

*Se incluyen programas de salud no incluidos en la lista disponible de preguntas al encuestado. Los principales programas
mencionados en este rubro son: Programa de Salud del Adulto Mayor, Programa Elige Vivir Sano, Programa Puente,
Programa Sonrisa de Mujer, Programa FOSIS, Programa Chile Solidario, Programa Vida Sana, entre otros.

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

La Tabla N°6 muestra que, de las politicas y programas de salud gestionados por el
gobierno, la de Garantias Explicitas en Salud es la que mayor nivel de conocimiento
presenta en las regiones analizadas, probablemente debido a la magnitud de los beneficios
gue dichas garantias brindan a la vida de las personas en la atencion de diversas patologias
gue, de otra forma, podrian ser catastréficas tanto en gasto como en estado de salud. El
resto de las politicas y programas, de naturaleza mas preventiva, muestra niveles de
conocimiento menores al 50%. Asimismo, en la Tabla N°7 los resultados de la encuesta

reportan que la Il Region de Antofagasta presenta, respecto a la VIl Region del Biobio,
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menor nivel de conocimiento de los programas Chile Crece Contigo (p<=0,1), Garantias
Explicitas en Salud, salud sexual y reproductiva, del SENDA (p<=0,05), salud bucal, salud
cardiovascular y salud mental (p<=0,01). La Il Regién también reporta menor nivel de
conocimiento que la Regidn Metropolitana para los programas GES (p<=0,1), Chile Crece
Contigo (p<=0,05), salud bucal, salud cardiovascular y salud mental (p<=0,01). Finalmente,
la VIl Region reporta, respecto a la Region Metropolitana, mayor nivel de conocimiento en
los programas de salud sexual y reproductiva (p<=0,1) y salud bucal (p<=0,05), pero menor

conocimiento de “Otros programas” (p<=0,01).

El conocimiento que tiene la poblacién sobre los distintos programas y politicas de
salud esta relacionado con el concepto de "health literacy" el cual es definido como el grado
en que los individuos tienen la capacidad de obtener, procesar y entender la informacion
basica en salud para una adecuada toma de decisiones en dicha materia que puede tener
impacto en el nivel de salud del individuo (Sun etal, 2013). Entre los principales
determinantes del nivel de "health literacy" hallados en la literatura se encuentran el nivel
educativo, la edad y el estado de salud (Paasche-Orlow y Wolf, 2007; Sun et al., 2013), la
situacién socioecondmica y el estado laboral (Rowlands, Shaw, Jaswal, Smith, y Harpham,
2017), y si el individuo es extranjero o ciudadano local, debido a la dificultad que puede
tener un individuo foraneo en comprender la informacion disponible del sistema de salud

debido a barreras de lenguaje, econémicas o culturales (Kreps y Sparks, 2008).

Con el objetivo de disefar un sistema de indicadores que permita monitorear que el
conocimiento de los programas de salud sea equitativo entre distintos grupos de la
poblacidn, se realizara un andlisis de regresion logistica a fin de identificar la presencia de
una relacion estadisticamente significativa entre las variables explicativas demogréficas
“Edad”, “Ingreso”, “Educacion” y "Estatus laboral" en la probabilidad de conocimiento de los
distintos programas de salud. Para identificar la influencia del estado de salud, se
consideraran las variables "Necesidad de salud", la cual equivale a 1 si el individuo tuvo
alguna necesidad de servicios médicos en los ultimos 6 meses. A dichas variables se le
afnadira la variable categdrica “Regién” a fin de identificar si alguna regiéon en particular
contribuye a una mayor probabilidad de conocimiento y la variable “Chileno”, la cual
permitird saber si los ciudadanos chilenos presentan mayor conocimiento en temas de salud
gue los extranjeros y migrantes en el pais, conforme a lo encontrado en literatura

internacional (Kreps y Sparks, 2008). En términos generales, el modelo de regresion
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considera las siguientes variables como predictoras de la posibilidad de conocer cada tipo
de politica o programa de salud: Logit Conocimiento_Programa = a + B*Ingreso +
y*EdPreescolar + ©0*EdBasicalncom + ¢*EdBasicaComp + n*EdMedialncom +
0*EdMediaComp + «k*EdTecnicalncom + A*EdTecnicaComp + p*EdUnivincom +
v*EdUnivComp + &*Postgrado + o*GrupoEtario + p*TrabRemun + ¢*NacionChilena +
o*NecesidadSalud + ¢*Biobio + w*Metropolitana. Los resultados de los efectos marginales
de las variables explicativas en la probabilidad de conocer cada uno de esos programas
son resumidos en la Tabla N°8.

Tabla N°8: Efectos marginales de variables explicativas en probabilidad de conocimiento de

los programas de salud por parte de la poblacién

Variable explicativa GES? PNCP PSB® PSCV? | PSSRe PSM' PCCCs9 psh
Constante -4,076%*+* | -2,99%** -2,68*** -4,45%* | -14,87 -2,99*** | -0,088** | -4,77***
Ingreso 0,025%** -0,004 -0,017* -0,009 -0,011 -0,01 -0,021** | -0,003
Educacién (Valor de referencia:

Sin educacién)
Preescolar 0,024 -0,094 0,009 0,081 0,85 -0,034 0,186 0,421
Bésica incompleta 0,061 0,24 0,038 0,356 0,97 0,051 -0,037 0,164
Bésica completa 0,103 0,24 -0,118 0,207 0,93 -0,012 -0,082 0,121
Media incompleta 0,152*** 0,19 0,083 0,386 0,96 0,178 -0,048 0,208
Media completa 0,136* 0,27* 0,0511 0,268 0,99 -0,033 0,035 0,315
Técnica incompleta 0,009 0,39*** -0,026 0,363 0,85 0,177 -0,303*** 0,364
Técnica completa 0,122** 0,182 0,081 0,343 0,93 0,086 0,165 0,504**
Universitaria incompleta 0,169*** 0,265 0,25 0,521*** 0,88 0,273 0,292** | 0,546***
Universitaria completa 0,162%** 0,356** 0,153 0,395 0,96 0,147 0,076 0,002

Postgrado 0,016 0,45** 0,438** 0,62*** 0,82 0,44 0,305 0
Grupo Etario 0,004 0,003 -0,004 0,02*** -0,006 0,007 -0,022*** 0,002
Trabaja con remuneracion 0,25** 0,197** 0,328*** 0,048 0,067 0,153* -0,026 0,804
Nacionalidad chilena 0,43*** 0,18** 0,225*** 0,165** | 0,0253 0,163** 0,131 0,156***
Necesidad de salud 0,077** -0,058 -0,020 -0,02 -0,042 0,031 0,047 0,039
Region (Valor de referencia: Il

Region de Antofagasta
VIIl Region del Biobio 0,074* 0,059 0,15%** 0,154*** 0,135 0,168*** 0,12** 0,12**
XIll Regién Metropolitana 0,05 0,045 -0,002 0,071 0,061 0,138**= 0,042 0,081*
Ndmero de observaciones 586 586 586 586 586 586 586 586
Pseudo-R2 12,75%*** | 4,09%*** 5,26%*** | 6,78%*** | 6,36%*** | 5,69%*** | 6,00%*** | 9,09%***

La variable dependiente es de tipo dicotomica, indicando si el individuo conoce el programa correspondiente o no. PGES:
Programa de Garantias Explicitas en Salud, PNC: Programa Nacional de Cancer, PSB: Programa de Salud Bucal, PSC:
Programa de Salud Cardiovascular, PSSR: Programa de Salud Sexual y Reproductiva, PSM: Programa de Salud Mental,
PCCC: Programa Chile Crece Contigo, PS: Programas de SENDA, OP: Otros Programas. El nivel de significancia esta
dado por: ***: p< 0,01, **: 0,01 <p <0,05, *: 0,05<p <0,1.
Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto.
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Los resultados del modelo de regresién logistica muestran que aumentos en el nivel
educativo (respecto a la situacion de referencia de "Sin educacion") tienen efectos positivos
en la probabilidad de conocer los distintos programas y politicas de salud: La probabilidad
de conocer el régimen GES aumenta en 15,2% si el individuo cuenta con educaciéon media
incompleta (p<0,01), en 13,6% si cuenta con media completa, en 12,2% si cuenta con
educacion técnica completa (p<0,05) y en 16,9% y 16,2% si cuenta con educacion
universitaria incompleta y completa, respectivamente (p<0,01). La probabilidad de
conocimiento del Programa Nacional del Cancer aumenta en 27% si cuenta con educacion
media completa (p<0,1), en 39% si cuenta con técnica incompleta (p<0,01) y en 35,6% y
45% si cuenta con educacién universitaria completa y estudios de postgrado,
respectivamente (p<0,05). El contar con este Ultimo tipo de estudios también aumenta la
probabilidad de conocer el Programa de Salud Bucal en un 43,8% (p<0,01). Respecto al
Programa de Salud Cardiovascular, la probabilidad de conocerlo aumenta 52,1% y 62% si
el individuo cuenta con educacién universitaria incompleta o con estudios de postgrado,
respectivamente (p<0,01). La probabilidad de conocimiento del programa Chile Crece
Contigo aumenta en 29,2% si el individuo cuenta con educacion universitaria incompleta
(p=<0,05), nivel educativo que también impacta en la probabilidad de conocimiento de los
programas del SENDA en un 54,6% (p<0,01) junto con la educacién técnica completa
(50,4%). Todos estos efectos sefialan una relacion positiva entre el nivel educativo
alcanzado y la probabilidad de conocimiento de los programas de salud, a excepcion del
programa Chile Crece Contigo, para el cual el modelo sefiala que contar con educacion
técnica incompleta reduce dicha probabilidad en 30,3% (p<0=,01) respecto a un individuo

sin educacion.

Un aumento en el rango etario influye positivamente (2%, p<0,01) en la probabilidad
de conocer el programa de Salud Cardiovascular y negativamente (2,2%, p<0,01) en la de
conocer el programa Chile Crece Contigo, probablemente debido a los rangos etarios
objetivo de cada uno de esos programas. El contar con un trabajo remunerado influye
positivamente en la probabilidad de conocer el régimen GES (25%, p<0,05), el Programa
Nacional del Cancer (19,7%, p<0,05), el Programa de Salud Bucal (32,8%, p<0,01) y el
programa de Salud Mental (15,3%, p<0,1). Por su parte, el contar con nacionalidad chilena
influiria positivamente de forma estadisticamente significativa en la probabilidad de
conocimiento de todos los programas de salud, a excepcion de los programas de Salud

Sexual y Reproductiva y Chile Crece Contigo. La presencia de una necesidad reciente de
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salud solo tiene influencia positiva (7,7%, p<0,05) en la probabilidad de conocer el régimen
de GES, probablemente debido a la naturaleza curativa de este, a diferencia de los otros
programas de caracter mas preventivo. Finalmente, respecto a la residencia en la Regién
de Antofagasta, el modelo indica que la residencia en la Region del Biobio tendria influencia
positiva estadisticamente significativa en la probabilidad de conocimiento de casi todos los
programas de salud (a excepcion del Programa Nacional del Cancer y de Salud Sexual y
Reproductiva, mientras que la Residencia en la XIIl Regién tendria influencia positiva en la
probabilidad de conocer el Programa de Salud Mental (13,8%, p<0,01) y los programas del
SENDA (8,1%, p<0,1).

El andlisis de los factores determinantes de la probabilidad de conocimiento de los
distintos programas de salud adquiere una mayor importancia al revisar cémo dicho
desconocimiento tiene un impacto negativo importante en la poblacion, representado este

por los niveles de desutilidad generados por los elementos de esta dimension.

3.1.3 Nivel de desutilidad generada por la dimensién de Politica de Salud en

la poblacién

La metodologia el calculo de la desutilidad generada por la dimensién de Politica de
Salud sera la Teoria de Utilidad Multiatributo. Bajo esta metodologia, explicada en el
Capitulo I, se podra obtener el nivel de desutilidad causada por la presente dimension en
funcién de las desutilidades de cada uno de los atributos pertenecientes a la misma. Tanto
las desutilidades de cada atributo como la desutilidad total de la dimension (calculada como
la media aritmética de las desutilidades uni-atributo) presentan valores que oscilan entre el
Oy el 1, siendo los elementos mas cercanos a 1 los que representan una barrera originadora
de una mayor desutilidad en la poblacién consultada. La Tabla N°9 resume los niveles de

desutilidad por atributo y de la dimensién de Politica de Salud.
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Tabla N°9: Nivel de desutilidad generado por cada una de las variables incluidas dentro de la

dimensién de Politica de Salud, por regién

Variable Antofagasta| Biobio | Metropolitana| Total

Conoce Programa de Salud "Otros Programas" 0,9647 0,9571 0,9241 0,9485

Conoce Programa de Salud "Programas de

SENDA" 0,9370 0,9183 0,9248 0,9267

Conoce Programa de Salud "Programa de Salud

Sexual y Reproductiva” 0,9153 0,8829 0,8995 0,8992

Conoce Programa de Salud "Programa de Salud

. N 0,8985 0,8452 0,8564 0,8666
Cardiovascular

Conoce Programa de Salud "Programa Nacional

. " 0,8628 0,8508 0,8406 0,8513
de Cancer

Conoce Programa de Salud "Programa de Salud

" 0,8828 0,8373 0,8153 0,8450
Mental

Conoce Programa de Salud "Chile Crece Contigo" 0,8315 0,8417 0,8137 0,8289

Conoce Programa de Salud "Programa de Salud 0.8411 07571 07646 0.7874

Bucal"
Conoce Programa de Salud "GES" (Ex AUGE) 0,6284 0,5873 0,6297 0,6151
Total Desutilidad Dimension 0,8625 0,8309 0,8299 0,8409

Fuente: Andlisis de desutilidades de barreras de acceso a la salud, Proyecto Fondecyt N°11160150

Se puede apreciar que el desconocimiento de las diversas politicas y programas de
salud es una barrera que genera niveles de desutilidad bastante cercanos a 1 para casi
todos los atributos que dicha dimensién contiene, promediando un nivel de desutilidad de
0,8409. Estos resultados elevados tanto de las utilidades uni-atributo como de la multi-
atributo de la dimensién generan que dicha dimensién sea la que presente valores
significativamente mas altos que el resto de las dimensiones del modelo de acceso a la
salud de Aday y Andersen (1974) segun el test de significancia realizado (para un nivel de
significancia de p<0,05). El elemento que representa una barrera menos elevada es el nivel
de conocimiento del programa GES con una desutilidad de 0,6151, por debajo del promedio
general calculado para dicha dimensién. Cabe resaltar que dicho programa es el Unico de
la lista que es de caracter netamente curativo en contraposicion a los otros programas, que

son de caracter preventivo.
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En estos primeros analisis se pudo hacer una corroboracion inicial de lo indicado
por la literatura respecto al nivel de conocimiento de programas de salud en funcién a los
predictores edad, ingreso, nivel educativo y nacionalidad chilena. Asimismo, se ha dado a
conocer el impacto negativo que tiene, en forma de desutilidad, dicho desconocimiento en
la poblacion. De esta manera se procede a proponer un grupo de indicadores que permitan

monitorear el acceso a la salud dentro de esta dimension.

3.1.4 Indicadores propuestos para la dimensidon de Politica de Salud

Para disefiar indicadores que midan la creacion y el impacto de politicas publicas
destinadas a mejorar el acceso a la salud, se tomara la definicibn de Schumann (2016)
respecto a que los indicadores son "mediciones cuantitativas o categoéricas que proveen
informacion sobre las condiciones y desarrollos que son relevantes para el proceso de
disefio de politicas" debido a que estas deben ser monitoreadas y evaluadas para

determinar cuales son sus efectos.

De esta manera, dado que lo que se busca es contar con politicas de salud
destinadas a mejorar el acceso, potenciar la difusién de estas y aumentar el conocimiento
de la poblacion (en especial de los grupos mas desfavorecidos en términos de educacion e
ingreso) de los distintos programas y politicas de salud gestionadas por el Ministerio de
Salud, los indicadores propuestos buscaran medir los siguientes elementos: En primer
lugar, la existencia y actualizacion de politicas de salud disefiadas con el objetivo de
promover un mayor acceso a la salud, tanto en términos de prevencion como de tratamiento
de enfermedades, para los grupos poblacionales en situacién de vulnerabilidad social
(Cabieses, Bernales, Obach, y Pedrero, 2016) puesto que un mayor conocimiento de
alternativas de salud no estd Unicamente dado por la promociéon o campafias que se
realicen sino que dicha difusion debe estar basada en capacidad de atencion, disponibilidad
de programas y existencia de politicas que apoyen el cambio de comportamiento
(Wakefield, Loken, y Hornik, 2010). En segundo lugar, a fin de medir la eficacia de los
procesos de comunicacion y educacion hacia el paciente, se propondra un indicador
enfocado a medir los niveles de alcance obtenidos por las distintas campafias de promocién
de los programas de salud realizadas a través de los distintos medios de comunicacion.
Finalmente, se buscarda medir el nivel de conocimiento que tiene la poblacion (en especial

los sectores que involucran factores que pueden determinar un menor conocimiento, segun
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lo analizado en la seccién anterior) respecto a los distintos programas de salud, pues un
mayor nivel de conocimiento de estos por parte de la poblacion significaria que la barrera
de acceso a la informacién en salud tiene un menor impacto y podria tener un impacto

positivo en una posterior utilizacién de servicios.

Para la definicion de las metas de referencia, dada la importancia en la fijacion de
estas para que exista un estdndar de desempefio al cual apuntar en busca de mejoras en
los niveles de acceso a la salud de la poblacion, se tomara en cuenta las recomendaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization, 2011) para la
determinacion de cifras de metas considerando apuntar, en primer lugar, a una cifra objetivo
de referencia de una entidad supranacional (como la OMS o la OCDE) para el indicador en
cuestion. De no contar con dicha cifra disponible, se tomara en cuenta una cifra objetivo,
fijada por otro sistema de salud de un pais comparable a Chile. En caso de ser un indicador
local, un tercer criterio a considerar serd proyectar una cifra considerando tendencias y
estadisticas previas de desempefio de afios anteriores. Finalmente, si el indicador es
propuesto originalmente dentro de esta investigacion, al no contar con informacién interna

previa de desempefio, se determinara una cifra razonable bajo el criterio del investigador.

De esta manera, los indicadores propuestos para dichos aspectos estan detallados
en la Tabla N°10.
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Tabla N°10. Indicadores propuestos parala dimension de Politica de Salud

ID Objetivo Indicador Métrica Cifra base Meta Frecuencia | Observaciones
Existencia de politicas
para mejorar el acceso a
los servicios de salud
(servicios de prevencion y
tratamiento de
enfermedades) para las ) o Nivel Nivel
siguientes poblaciones y | Segun calificacion  para socioeconémico socioeconémico
actualizada en los tltimos | ¢a@da grupo poblacional: bajo = 22 bajo = 2
Contar con | cuatro afos. 3 » Poblaciones Poblaciones
politicas de 0 = . No hay polltlpas rurales =12 rurales = 2
salud (Valores: 0 = Inexistencia | especificas para garantizar Poblaciones Poblaciones
destinadas  a | de politicas, 1 = Existencia | € acceso a servicios de indigenas = 1b indigenas = 2
reducir las | de  politicas solo de | salud para el grupo. Muijeres = 2a Mujeres = 2
inequidades en | Prevencion, 2 = Existencia 1 = Existen politicas En condicion de En condicién de Informacién obtenida
1 | salud de la de politicas, prevencion y espe_cificas que ga?anticen desempleo o desempleo 0| .44 4 afios | Mediante reportes
poblacién tratamiento) empleo precario empleo precario internos de la

originadas por
los
determinantes
sociales y
econdémicos de
la salud

¢ Nivel socioeconémico

bajo

Poblaciones rurales

Poblaciones indigenas

Mujeres

En condicion de

desempleo o empleo

precario

e Personas inmigrantes

e Personas en situacion
de calle

e Personas privadas de
libertad

el acceso a servicios de
salud para el grupo. Solo
prevencion.

2 = Existen politicas
especificas que garanticen
el acceso a servicios de
salud para el grupo.
Prevencion y tratamiento.

=0

Personas
inmigrantes=2¢
Personas en

situacion de calle
=0

Personas
privadas de
libertad = 0

=2

Personas
inmigrantes = 2
Personas en

situacion de calle
=2

Personas
privadas de
libertad = 2

autoridad sanitaria.

anformacién para cifra base obtenida de Ministerio de Salud de Chile (2011). PInformacion para cifra base obtenida de Ministerio de Salud (2018b). cInformacién para cifra
base obtenida de (Ministerio de Salud, 2017b)
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Indicadores propuestos para la dimensién de Politica de Salud (continuacién)

ID | Objetivo Indicador Métrica Cifra base | Meta Frecuencia | Observaciones
Para hacer un mejor
Aumentar estudio de este indicador,
alcance de | Proporcién de la|T Numero de personas que se sugiere desagregar a
campafias poblacion que recuerda recuerdan haber visto u oido la poblacion consultada
de haber estado expuesto a | |informacion del programa o politica sin Tras segun quintil de ingreso,

2 promocion mforrpf':u:lon del programa X en medios de comunicacién +100% | informacién 80% finalizacion nlve_l educatlvo_,, rango
de politicas y | o politica X en medios de ) de etario 'y regién de
programas comunicacion. Medido Total de la poblacion campafas residencia, a fin de
de salud en | mediante encuestas a encuestada monitorear posibles
la poblacion | muestra representativa L diferencias  entre los
objetivo resultados obtenidos por

los grupos desagregados
en cada clasificacion.
El indicador debera
Variaciobn en porcentaje desagregarse por
de la poblacion con politica/programa.
conocimiento de los Asimismo, se sugiere
Monitorear | T fenacos por el para | Aumento Conatada segtn quinti
los cambios Mini 9¢ de S Ipd Personas con (F:)om aracion | OPietivo en nivel q : gun qui I
en el M'nc'féeno e adU_' t- conocimiento P de conocimiento g i Ingreso, ; nive
. edido mediante - +100 educativo, rango etario
conocimient encuestas a muestra del programa de salud X, PGES: 76% E(NEE-S%;;&)A) regién de residgencia a fi?\/
o de la . en periodo t PNC: 42% ‘ . .

3 - representativa de la 1—- *100% a0 PSB: +25% Anual de monitorear posibles
poblacion oblacion como Personas con PSB: 40% PSCV: +25% diferencias entre los
sobre los | P . conocimiento PSCV:33% | bogRr: +25u% -

porcentaje de respuestas PSSR: 27% : 0 resultados obtenidos por
programas indicando "1 = Si" y “0 = del programa de salud X, PaM- 370 PSM: +25% los grupos desagregados
de salud » B en periodo t — 1 A PCCC: +25% S
vigentes 'l'\lo a la pregunta PC.CC' 42% PS: 4950 en cada clasificacion.

¢Conoce los siguientes PS: 24%

programas de salud Se deberd incluir los

gubernamental y sus programas incluidos en

beneficios?” las nuevas politicas de

acceso, de ser el caso.

PGES: Programa de Garantias Explicitas en Salud, PNC: Programa Nacional de Cancer, PSB: Programa de Salud Bucal, PSC: Programa de Salud Cardiovascular,
PSSR: Programa de Salud Sexual y Reproductiva, PSM: Programa de Salud Mental, PCCC: Programa Chile Crece Contigo, PS: Programas de SENDA.
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3.2 Caracteristicas del Servicio de Salud

3.2.1 Descripcién de la dimension de Caracteristicas del Servicio de
Salud

Segun lo indicado por Aday y Andersen (1974), la dimension de caracteristicas
del servicio de salud incluye todos aquellos elementos involucrados en la entrega de
cuidados médicos a los usuarios, clasificados en dos grupos principales: los recursos,
gue incluyen tanto el volumen y la distribucién de los recursos médicos en un area
determinada, y la organizacién, que indica “como dichos recursos son coordinados y
controlados en el proceso de provision de servicios de salud”. A su vez, la organizacion
se subdivide en los procesos de obtencién de entrada al sistema de salud y la estructura
del sistema, la cual determina el proceso que sigue el paciente tras lograr la entrada al
sistema. Algunos ejemplos de elementos incluidos en esta dimension, y aplicables en el
caso de Chile, son: cantidad de profesionales de la salud disponibles (volumen de
recursos), médicos disponibles por cada 10.000 habitantes por cada regién (distribucion
de recursos por area), tiempo de traslado desde el hogar hasta el centro de salud
(procesos de obtencibn de entrada al sistema) y horario de atencion de los
establecimientos de salud (estructura del sistema de salud). Las diferencias en los
niveles de estos elementos entre los distintos grupos poblacionales son un punto de

partida para analizar posibles diferencias en el acceso a servicios de salud.

En la encuesta realizada se evallan los siguientes elementos: Disponibilidad de
establecimientos de salud desde el hogar del individuo consultado, tipos de locomocion
disponibles para llegar a tiempo al centro de salud, tiempo de viaje desde el hogar hasta
el centro de salud, tiempo de espera entre la obtencién de la consulta ambulatoria y la
atencion médica, distancia aproximada desde el hogar al lugar de atencién, tiempo de
espera para la obtenciéon de la cita médica, acceso a establecimientos de atencion
médica respecto a la distancia, tiempo de espera al acudir al servicio de salud, entre
otros aspectos. Los elementos arriba indicados entran dentro de la clasificacién de la
dimensidn de caracteristicas del servicio de salud, descrita en el parrafo anterior, tanto

en la obtencién de entrada al sistema como en la estructura de funcionamiento de este.
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3.2.2 Identificacion de barreras al acceso y analisis estadisticos para la

dimension de Caracteristicas del Servicio de Salud

3.2.2.1 Nivel de disponibilidad de establecimientos de salud

cercanos

Segun la clasificacion de barreras al acceso a la salud desarrollada por Ensor y
Cooper (2004), la disponibilidad de establecimientos de salud cercanos a un individuo
puede constituir tanto una barrera por parte de la oferta (debido a una cantidad
insuficiente de establecimientos de salud disponibles) o por parte de la demanda (falta
de conocimiento de proveedores e informacion que facilite al individuo la toma de
decisiones en relacion a la salud). Las respuestas obtenidas en la encuesta respecto a
la disponibilidad de establecimientos de salud se resumen en la Tabla N°11 para cada
tipo de centro de salud.
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Tabla N°11. Nivel de disponibilidad de establecimientos cercanos al hogar del
individuo encuestado: Numero de observaciones y distribucién segun tipo de

respuesta
Tipo de establecimiento de salud Disponible | No disponible No sabe

Consultorio general (Municipal o del 1.528 335 22
Sistema Nacional de Servicios de Salud) 81% 18% 1%

Posta Rural 355 140 9

osta kura 70% 28% 2%
Centro de Referencia de Salud o Centro 424 1.142 319
de diagnostico terapéutico 2204 61% 17%
Centro de Salud Mental Comunitaria 572 943 370
(COSAM) 30% 50% 20%

Servicio de Urgencia de consultorio 1.258 537 20
(SAPU) 67% 28% 5%

Posta (Servicio de Urgencia de Hospital 1.186 616 83
Publico) 63% 33% 4%

. - 1.326 509 50

Hospital publico

70% 27% 3%

Consulta, Centro Médico, Clinica u 1.151 644 90
Hospital Privado 61% 34% 5%
Centro de Salud Mental Privado 350 1.150 385
19% 61% 20%
Establecimiento de las F.F.A.A. o del 394 1211 280
Orden 21% 64% 15%
Mutual de Seguridad 82 889 214
42% 47% 11%
otro 111 1.221 553
6% 65% 29%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Como se puede apreciar en la Tabla N°11, el nivel de disponibilidad de
establecimientos cercanos de salud varia segun el tipo de establecimiento: de un 81%
para los consultorios generales a un 19% de los centros de salud mental privados. De
esta manera, se hace necesario conocer qué factores de la poblacion podria revelar
diferencias respecto a una mayor o menor disponibilidad de centros de salud. La
literatura revisada al respecto indica que existe una menor disponibilidad de centros de
salud en zonas rurales respecto a zonas urbanas, situacion presentada en los contextos
chino (Liu et al.,, 2016) y britanico (Jordan, Roderick, Martin, y Barnett, 2004; Watt,
Franks, y Sheldon, 1994). De esta manera, la residencia en una zona rural sera una de
las variables consideradas en el analisis de disponibilidad de centros de salud para el
presente estudio. Asimismo, es importante considerar la presencia fisica de cada tipo

de establecimiento de salud en cada region analizada a fin de identificar si existen
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diferencias en la distribucién de establecimientos de salud por cada 10.000 habitantes.

Dicha distribucion se resume en la Tabla N°12.

Tabla N°12. Niumero de establecimientos de salud por cada 10.000 habitantes por tipo
de establecimiento.

Establecimientos por cada 10.000 R Metropolitana
. Antofagasta Biobio .
habitantes de Santiago
Consultorio General Rural* 1,49 0,99 1,05
Consultorio General Urbano* 0,19 0,28 0,20
Posta de Salud Rural* 8,95 4,67 2,33
Centro de Referencia de Salud 0,02 0,00 0,01
Consultorio de Salud Mental 0,06 0,04 0,06
Serwcu_) de Atencion Primaria de 0.14 0.19 0.14
Urgencia
Hospital publico 0,08 0,13 0,03
Centro de Salud Privado 0,97 0,44 0,33
Centro de Salud Mental Privado 0,00 0,00 0,01
F.F.A.A o del Orden 0,02 0,01 0,01
Mutual 0,05 0,01 0,02
Otros 0,23 0,36 0,15

*Para el calculo de los establecimientos de caracter netamente urbano o rural, se consider6 como
denominador Gnicamente la poblacion perteneciente a cada ambito. Fuente: Elaboracion propia en
base a informacién del Departamento de Estadistica e Informacion en Salud (2018) y el Instituto
Nacional de Estadisticas (2017).

La informacién de la Tabla N°12 sefiala que, segun las estadisticas del servicio
de salud, existen diferencias en la distribucién de establecimientos de salud por cada
10.000 habitantes en las regiones Metropolitana, del Biobio y de Antofagasta, mostrando
gue la Region Metropolitana tiene una menor cantidad de establecimientos de salud por

cada 10.000 habitantes para la mayoria de los tipos de establecimiento.

De esta forma, se buscara evaluar si existen diferencias en la disponibilidad de
establecimientos de salud reportadas por los encuestados entre las zonas rurales y
urbanas (mediante la aplicacion de una prueba de diferencia de proporciones) asi como
entre las regiones que formaron parte del estudio (a través de una prueba de Kruskal
Wallis y de diferencias de proporciones entre cada par de regiones). Los resultados de

estos analisis son mostrados en las Tablas N°13, N°14 y N°15.
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Tabla N°13: Proporcidon de la poblacion que reportan que el establecimiento de salud en mencién esta disponible desde su hogar segiin &mbito
rural-urbano y prueba de diferencia de proporciones entre resultados de disponibilidad en ambitos rural y urbano.

Zona CG PR CRF COSAM SAPU Posta Hpub Priv CSMP FFAA MUT OTRO
Rural 0,519 0,704 0,093 0,119 0,3 0,29 0,345 0,236 0,079 0,097 0,159 0,049
Urbano 0,916 0,078 0,273 0,371 0,801 0,753 0,834 0,747 0,224 0,25 0,508 0,062
Diferencia -0,397** | 0,626*** | -0,179*** | -0,252*** | -0,502*** | -0,463*** | -0,489*** | -0,511*** | -0,145*** | -0,152*** | -0,35*** -0,012

CG: Consultorio General (Municipal o del Sistema Nacional de Servicios de Salud), PR: Posta Rural, CRF: Centro de Referencia de Salud o Centro de Diagnéstico Terapéutico,
COSAM: Centro de Salud Mental Comunitaria, SAPU: Servicio de Urgencia de consultorio, Posta: Servicio de Urgencia de Hospital Publico, Hpub: Hospital Pablico, Priv:
Consulta, Centro Médico, Clinica y Hospital Privado, CSMP: Centro de Salud Mental Privado, FFAA: Establecimiento de las Fuerzas Armadas o del Orden, MUT: Mutual de
Seguridad. OTRO: Otro tipo de establecimiento. El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 <p <0,05, *: 0,05< p<0,1.

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Tabla N°14: Proporcién de la poblacion que reportan que el establecimiento de salud en mencidn esta disponible desde su hogar segln cada
regiéon analizada.

Region CG PR CRF COSAM SAPU Posta Hpub Priv CSMP FFAA MUT OTRO
Il - Antofagasta 0,758 0,189 0,201 0,364 0,616 0,709 0,716 0,672 0,258 0,321 0,579 0,062
VIII - Biobio 0,729 0,221 0,119 0,144 0,550 0,43 0,646 0,505 0,125 0,143 0,314 0,049
XIII - Metropolitana | 0,944 0,326 0,354 0,402 0,835 0,748 0,748 0,655 0,174 0,165 0,353 0,065

CG: Consultorio General (Municipal o del Sistema Nacional de Servicios de Salud), PR: Posta Rural, CRF: Centro de Referencia de Salud o Centro de Diagndstico
Terapéutico, COSAM: Centro de Salud Mental Comunitaria, SAPU: Servicio de Urgencia de consultorio, Posta: Servicio de Urgencia de Hospital Publico, Hpub: Hospital
Publico, Priv: Consulta, Centro Médico, Clinica y Hospital Privado, CSMP: Centro de Salud Mental Privado, FFAA: Establecimiento de las Fuerzas Armadas o del Orden, MUT:
Mutual de Seguridad. OTRO: Otro tipo de establecimiento. Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto
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Tras realizar una prueba de Kruskal Wallis, la cual reporté diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de disponibilidad

reportados entre regiones (p<0,01) se realiza pruebas de diferencia de proporciones entre las disponibilidades reportadas de cada tipo de

establecimiento segun par de regiones.

Tabla N°15: Prueba de diferencia de proporciones de la poblacion de cada region que reporta que el establecimiento de salud en mencién esta
disponible desde su hogar, segun cada par de regiones.

Diferencias CG PR CRF COSAM SAPU Posta Hpub Priv CSMP FFAA MUT OTRO
I- Vil 0,29 -0,031 | 0,082** | 0,22** | 0,067* | 0,279** | 0,07* | 0,168** | 0,133** | 0,178** | 0,265*** | 0,013
I- Xl -0,187** | -0,137*** | -0,154** | -0,038*** | -0,219*** | -0,039 -0,032 0,017 | 0,084** | 0,156** | 0,227** | -0,002
VI - Xl -0,216*** | -0,105*** | -0,235*** | -0,257*** | -0,286*** | -0,318*** | -0,102*** | -0,15*** 0,049* -0,022 -0,039 -0,015

CG: Consultorio General (Municipal o del Sistema Nacional de Servicios de Salud), PR: Posta Rural, CRF: Centro de Referencia de Salud o Centro de Diagnéstico Terapéutico,
COSAM: Centro de Salud Mental Comunitaria, SAPU: Servicio de Urgencia de consultorio, Posta: Servicio de Urgencia de Hospital Publico, Hpub: Hospital Pablico, Priv:
Consulta, Centro Médico, Clinica y Hospital Privado, CSMP: Centro de Salud Mental Privado, FFAA: Establecimiento de las Fuerzas Armadas o del Orden, MUT: Mutual de
Seguridad. OTRO: Otro tipo de establecimiento. El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05, *: 0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracion propia basado en
la encuesta de acceso a la salud del proyecto
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Los resultados indican que los individuos pertenecientes a zonas rurales
presentan, en la encuesta, una calificacién menor de disponibilidad de establecimientos
de salud desde el hogar (segun la escala de la variable, resumida en la Tabla N°5)
respecto a los reportados en zonas urbanas, a excepcion del establecimiento de “Posta
Rural’, de mayor conocimiento en dicha zona. En lo que respecta a diferencias entre
regiones, la muestra sefiala un menor nivel de disponibilidad de establecimientos de
salud desde el hogar en la VIII Regién respecto a la Regién Metropolitana para los tipos
de centros de salud: Consultorio General, Posta Rural, Centro de Referencia de Salud,
Centro de Salud Mental Comunitaria, Servicio de Urgencia de Consultorio, Servicio de
Urgencia de Hospital Publico, Hospital Publico y Establecimientos privados (con una
significancia estadistica de p<0,01). Ademas, las respuestas dadas por la muestra
sugieren menores niveles de disponibilidad en todos los tipos de establecimiento
(exceptuando Consultorio General y Posta Rural) respecto a la Region de Antofagasta,
con una significancia estadistica de p<0,01. Los encuestados de esta ultima region, por
su parte, sefialan menores niveles de disponibilidad, respecto a la Region Metropolitana
(RM), de casi todos los tipos de establecimientos de salud (a excepcién de Servicio de
Urgencia de Hospital Publico, Hospital y Centro de Salud Privado), a un nivel de
significancia estadistica de p<0,01. Las diferencias entre lo presentado por las
estadisticas oficiales de salud (que brindan un menor nimero de establecimientos de
salud por cada 10.000 habitantes en la Regidon Metropolitana con respecto a las otras
regiones analizadas) y las respuestas de la muestra encuestada (sugiriendo una mayor
disponibilidad en la RM) pueden deberse a la distribucién de dichos centros de salud en
cada region, hecho que puede impactar en la percepcion de disponibilidad que el usuario

puede tener.

De esta forma, dadas las diferencias halladas en los niveles reportados en las
distintas regiones y ambitos rural o urbano, dichas variables se consideraran para una
desagregacion en el disefio de indicadores a fin de monitorear los niveles de equidad

en el acceso bajo este atributo.

3.2.2.2 Tiempo de traslado al centro de salud habitual

El tiempo de traslado desde el hogar al centro de salud al que un individuo
habitualmente asistiria se encuentra dentro de la dimensiéon de caracteristicas del

servicio de salud. Un mayor tiempo de viaje representa una barrera al acceso a la salud
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puesto que los tiempos elevados y las distancias largas son factores que, al significar
costos para los usuarios, pueden causar una disminucién en la demanda y utilizacién
de los servicios médicos (Ensor, 2004). En la encuesta realizada, la distribuciéon de
respuestas respecto al tiempo de viaje al establecimiento de salud habitual es resumida
en la Tabla N°16.

Tabla N°16. Distribucion de tiempos de traslado al centro de salud
habitual segin rangos de tiempo.

T entro de'salud habitual | Respuestas | %
1 = Mas de dos horas 52 3%

2 = Entre 1 hora a 2 horas 71 4%

3 = Entre 40 minutos a 60 minutos 97 5%
4 = Entre 20 a 40 minutos 282 15%
5 = Entre 10 a 20 minutos 680 36%
6 = Menos de 10 minutos 703 37%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud

del proyecto

Se puede observar que la mayoria de los individuos, un 73%, indican un tiempo
de traslado hasta el centro de salud habitual de, como maximo, 20 minutos. No obstante,
esta distribucion puede variar entre distintos grupos poblacionales. Respecto a los
factores que influyen en los tiempos de traslado, los estudios consultados indican que
la localizacion de la poblacion en una zona urbana o rural es un determinante importante
dado que, generalmente, las poblaciones rurales presentan mayor tiempo de traslado
hacia establecimientos de salud, hecho que se presenta en realidades diversas como
en China (Liu et al., 2016), Estados Unidos (Chan, Hart, y Goodman, 2006; Reschovsky
y Staiti, 2005) e Inglaterra (Jordan, Roderick, Martin, y Barnett, 2004). La distribucién de

las respuestas separadas por ambito urbano o rural se muestra en la Tabla N°17.
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Tabla N°17. Distribucién de tiempos de traslado al centro de salud
habitual segun rangos de tiempo, segin dmbito urbano o rural.

Urbano Rural
Tiempo del viaje desde el hogar al @ .
centro de salud habitual RESIESES 0| RESEIEEES | &
1 = Mas de dos horas 38 3% 14 3%
2= Entre 1 hora a 2 horas 37 3% 34 7%
3 = Entre 40 minutos a 60 minutos 70 5% 27 5%
4 = Entre 20 a 40 minutos 192 14% 90 18%
5 = Entre 10 a 20 minutos 551 40% 129 26%
6 = Menos de 10 minutos 493 35% 210 41%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Se observa que un 75% de los individuos que respondieron la encuesta y que
pertenecen a zonas urbanas tienen un tiempo de traslado de 20 minutos como maximo,
siendo dicha cifra un 67% para los habitantes de las zonas rurales. Del mismo modo, la
distribucién de las respuestas de cada uno de los grupos se observa mejor en la Figura
N°3 donde se aprecia, mediante un grafico de caja, que las respuestas del dmbito
urbano tienen una distribucion mas homogénea y concentrada alrededor de un menor
tiempo de traslado (representado por un rango intercuartil mas acotado, entre los niveles
de 5y 6), con muy baja cantidad de respuestas que reporten tiempos superiores a los
40 minutos de traslado, a diferencia de las respuestas correspondientes al ambito rural

para las cuales los tiempos de traslado representan una barrera mas alta.
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Figura N°3. Distribucién de respuestas de tiempo de traslado hacia
establecimientos de salud, por ambito urbano-rural

Urbano| ® ° L }7

Rural T

T T T T T T
1 2 3 4 5 6
How long is the time of travel from your home to your regular health center?

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud
del proyecto

De esta manera, a fin de identificar si, en el contexto chileno, el hecho de
pertenecer a una poblacién rural representa un factor determinante en el tiempo de
traslado a un centro de salud, y siendo la variable dependiente por analizar de tipo
ordinal, se propone comparar las distribuciones de dicha variable entre las personas de
la muestra residentes en zonas urbanas con las de zonas rurales mediante una prueba
U de Mann Whitney a fin de identificar si existen diferencias entre ellos. Los resultados

de la prueba indicaron diferencias no significativas (p>0,1).

Dado que los resultados de la prueba no brindaron informacion que permita
rechazar la hipétesis nula (las distribuciones de tiempos de traslado al centro de salud
son iguales para residentes en zonas rurales y urbanas), no se tomara en cuenta dicho
factor para una eventual desagregaciéon de indicadores de monitoreo de tiempos de

traslado.

3.2.2.3 Distancia aproximada desde el hogar al lugar de atencidn

para consulta, por tipo de atencién médica.

La distancia desde el hogar hasta el establecimiento de atencion es un elemento
estrechamente ligado al punto anterior, referido al tiempo de viaje hacia este, y es
importante en tanto una mayor distancia a recorrer hacia el centro de salud puede

reducir la probabilidad de recibir ciertos tratamientos médicos (Voti et al., 2006). La

70



distribucién de las respuestas obtenidas en la encuesta, clasificadas segun tipo de

consulta, se muestra en la Tabla N°18.

Tabla N°18. Distribucion de respuestas a pregunta “; Cual es la distancia
aproximada desde su hogar al lugar donde recibié la atencién en salud?”

Segun tipo de consulta médica.

. . 1 = Utilizé _ _ _ 5 =Mas
Distancia desde el hpgar telemedicina 2=Entre |3=Entre |4=Entre5- de 10 Mediana
al lugar de atencién 0-2 kms 2-5kms 10 kms
desde hogar kms
Soraila Respuestas 8 119 47 26 39 )
RS % 3% 50% 20% 11% 16%
Viediaiia Respuestas 11 205 65 43 50 )
(CEEE! % 3% 55% 17% 12% 13%
Corailiace Respuestas 5 121 50 65 101 s
Especialista % 1% 35% 15% 19% 30%
AEREE e Respuestas 2 113 34 24 37 )
urgencia % 1% 54% 16% 11% 18%
R Respuestas 4 145 28 23 42 )
Enf. Cronica % 2% 60% 12% 9% 17%
Fuente: Elaboracién propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Se puede observar que los distintos tipos de atencién médica presentan valores

de tendencia central similares entre ellos, con excepcidn de la consulta de especialista

la cual presenta un valor de mediana superior al resto de atenciones. Al revisar en mayor

profundidad qué factores pueden impactar en que se tenga que recorrer una mayor

distancia para acceder a servicios de salud, el hecho de residir en una zona rural es uno

de ellos puesto que las zonas con mayor porcentaje de ruralidad presentan menores

tasas de médicos en Chile (Ramirez, Rivera, Becerra, Pefia, y Arteaga, 2016). La

distribucién de las respuestas respecto a distancias de traslado al lugar de atencion,

separado por zonas urbanas y rurales, se muestra en la Tabla N°19:
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Tabla N°19. Distribucion por zona urbano-rural de respuestas a pregunta
“¢ Cudl es la distancia aproximada desde su hogar al lugar donde recibié la
atencion en salud?” Segun tipo de consulta médica.

Distancia desde el hogar al lugar 1= Ut”'.zo. 2=Entre | 3=Entre | 4 = Entre 5= Mas .
L telemedicina de 10 Mediana
de atencién 0-2 kms 2-5 kms 5-10 kms
desde hogar km
Respuestas 8 86 29 12 12
Urbano P
Consulta % 5% 59% 20% 8% 8%
AT Respuestas 0 33 18 14 27
Rural
% 0% 36% 20% 15% 29%
Respuestas 5 165 59 36 18
Urbano P
Medicina % 2% 58% 21% 13% 6%
General Respuestas 6 40 6 7 32
Rural
% 7% 44% 7% 8% 35%
Urbano Respuestas 4 110 49 54 59
Consulta de % 1% 40% 18% 20% 21%
EeppeellEi Respuestas 1 11 1 11 42
Rural
% 2% 16% 2% 16% 64%
Urbano Respuestas 2 95 24 8 5
Atencion de % 1% 71% 18% 6% 4%
urgencia Respuestas 0 18 10 16 32
Rural
% 0% 24% 13% 21% 42%
Respuestas 3 107 21 11 16
Tratamiento Uisete
Enf % 2% 68% 13% 7% 10%
Cronica Rural Respuestas 1 38 7 12 26
% 1% 45% 8% 14% 31%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

La Tabla N°19 permite apreciar medidas de tendencia central mas altas para los
individuos encuestados pertenecientes a zonas rurales, dentro de cada tipo de atencién
médica analizada. De esta forma, en este punto se procedera a analizar las diferencias
en los niveles de respuesta en la encuesta sobre la distancia desde el hogar al lugar de
atencion médica entre los habitantes en zonas urbanas y rurales, para los distintos tipos
de consulta médica, mediante una prueba U de Mann Whitney. Segun la prueba
realizada, para todos los tipos de atencién médica, los resultados indicaron existencia
de diferencias estadisticamente significativas entre las distribuciones de distancias
hacia el lugar de atencion entre las muestras urbanay rural. Al complementar el analisis
de los valores de las medias de cada zona, los resultados sefialan que en la muestra
encuestada existe una mayor distancia a recorrer para acceder a un centro de salud en
zonas rurales respecto a zonas urbanas, para todos los tipos de consulta médica. Enla

Tabla N°20 se resumen los valores promedio y las medianas halladas para cada caso,
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indicando que las diferencias encontradas van en la direccion esperada con valores

mayores para la zona rural:

Tabla N°20. Prueba U de Mann Whitney de diferencia de distribuciones entre
respuestas obtenidas en zonas rurales y zonas urbanas para los distintos tipos de

atencién médica.

Distancia desde el Diferencia
hogar al lugar de Mediana Media
- Rural-Urbano
atencion
Consullta Urbano 2 2,55 I
Preventiva = 3 3,38
NeiE e Urbano 2 2,63 -
General 0,58
Rural 2 3,21
c lta d Urbano 3 3,19
onsulta de
e 1]05***
Especialista Rural 5 4.24
Atencién_de Urbano 2 2,39 1 a9%wx
urgencia | pural 4 3,81
Tratamiento | Urbano 2 2,55
Enf. 0,73***
Cronica Rural 3 3,28

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la
salud del proyecto. El nivel de significancia esta dado por: ***: p< 0,01,
**:0,01 <p=<0,05,*:0,05< p=<0,1. Fuente: Elaboracién propia basado
en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Como se muestra en la Tabla N°20, las mayores diferencias en los valores de
tendencia central estan dadas para consulta de especialista y atencion de urgencia
(siendo la distancia un elemento crucial en las atenciones de este ultimo tipo). En el
pais, si bien la Tabla N°12 indica que en las zonas rurales hay un nimero mayor de
establecimientos de salud (de tipo posta de salud rural y consultorio general rural) por
cada 10.000 habitantes en comparacion a las zonas urbanas, los servicios prestados en
dichas instalaciones consisten en, generalmente, servicios bésicos de prevencion y
atencion ambulatoria primaria (Subsecretaria de Desarrollo Regional y Administrativo,
2008). Respecto a la atencion de urgencia, la mayor distancia reportada podria deberse
a que este tipo de atencién requiere procedimientos y recursos particulares para su
prestacion, los cuales pueden ser limitados en el ambito rural (Williams, Ehrlich, y
Prescott, 2001).

De esta forma, al existir diferencias estadisticamente significativas (a un nivel de

p<0,01) que sefialan que los individuos que respondieron la encuesta y que residen en
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zonas rurales reportan mayores distancias de traslado para asistir a consultas médicas
respecto a los residentes en zonas urbanas, dicha variable sera considerada para una

eventual desagregacion en el disefio de indicadores para esta barrera al acceso.

3.2.2.4 Tiempo de espera entre la obtencién de una cita y la

realizacién de la consulta médica

El tiempo de espera entre la obtencion de una cita médica y la realizacion de la
consulta ambulatoria es otro de los elementos incluidos en la dimension de
caracteristicas del servicio de salud. Este representa una barrera en tanto un mayor
nivel de tiempos de espera retrasa la entrega de atencion médica de un individuo que
tiene necesidad por determinado servicio de salud y significa, en la OCDE, un reto
importante en el disefio de politicas de salud que permitan reducir dichos niveles
(Sicilianiy Hurst, 2003). En el caso particular de Chile, los tiempos de espera, tanto para
las prestaciones incluidas en el Programa de Garantias Explicitas en Salud como para
las no incluidas, son un tema que ha cobrado especial atencién recientemente, sobre
todo para aquellas prestaciones no cubiertas por las GES al no tener tiempos de
atencion garantizados. Segun indican Alarcén et al (2018), las principales causas de las
listas de espera para patologias no incluidas en las GES estan dadas por el cambio en
el perfil epidemiolégico de la poblacién (envejecimiento, presencia de obesidad y temas
de salud mental), la priorizacion de las patologias incluidas en el régimen de GES en
desmedro de las otras enfermedades, y la existencia de brechas de recursos humanos,

financieros y de infraestructura en el sistema de salud.

En lo que respecta a la encuesta, la distribucién de los tiempos de espera se

encuentra repartida en los siguientes rangos de respuesta, mostrados en la Tabla N°21.
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Tabla N°21. Distribucion de respuestas acerca de tiempos de espera promedio
entre obtencién de consulta y atencién médica, segun rangos de tiempo.

Tiempo de espera en promedio entre
obtencion de consultay la atencién médica RESRlESTES .
1 = Menos de un dia 278 36%
2 = Entre 1 dia a 7 dias 240 31%
3 = Entre 1 semana a 2 semanas 60 8%
4 = Entre 2 semanas a 1 mes 40 5%
5 = Entre 1 mes a 3 meses 53 %
6 = Méas de 3 meses 42 5%
7 = Nunca ha recibido atencién médica 66 8%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

En la Tabla N°21, se aprecia que la mayoria de los encuestados
(aproximadamente un 67%) logra asistir a una consulta médica en el lapso de una
semana tras haberla solicitado. Sin embargo, de forma similar a las barreras analizadas
previamente, los valores pueden variar para distintos grupos de la poblacién. Entre los
factores determinantes de tiempo de espera para la realizacién de la atencién médica
revisados en la literatura pertinente, se reporta la insuficiencia de especialistas
disponibles para atencién de los pacientes en algunos sistemas de salud en la OCDE
(Siciliani y Hurst, 2003). Esto guarda relacién con los datos generados dentro de Chile
gue indican que entre las causas de listas de espera (fuera de las patologias cubiertas
por GES) se encuentra la presencia de un sistema con brechas de recursos humanos,
financieros y de equipos e infraestructura que evidencian las diferencias en la falta de
acceso (Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2018). Adicionalmente, dado que, como
se reviso al inicio de esta secciodn, las patologias no pertenecientes a las GES sufren
despriorizacién de atencion respecto a las que si estan incluidas en dicho programa
(Alarcon, 2018), el sufrir una enfermedad crénica incluida dentro del régimen sera una
variable a considerar para definir diferencias en lo reportado sobre tiempos de espera
entre los pacientes encuestados que estan dentro del régimen de garantias con los que
no, esperando que aquellos reporten menores tiempos de espera que los Ultimos. De
esta forma, es necesario analizar la cantidad de personal médico disponible en cada
region analizada. Dos medidas de presencia de recursos humanos, la cantidad de
personal médico y el personal médico® por cada 10.000 habitantes, son presentados en

la Figura N°4 para las regiones que forman parte del andlisis de este estudio.

> Personal médico: Profesionales inscritos en el Colegio Médico de Chile.

75



Figura N°4. Distribucién de personal médico: Cantidad y Niumero por cada
10.000 habitantes, por region analizada

Disponibilidad de Personal Médico por region

25.000 30,00
26,33
20.000 25,00
19.482 20,00
15.000 16,08 15,19
- 15,00
10.000
10,00
>-000 5,00
1.013 3935
0 ] 0,00
Antofagasta Biohio Metropolitana de Santiago

I Cantidad Personal Médico e P, Médico por 10.000 habitantes

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de INE (2017)

Los datos provistos por las estadisticas oficiales del Gobierno de Chile indican
gue la Regién Metropolitana concentra una mayor cantidad de personal médico, asi
como una mayor proporcion de personal médico por cada 10.000 habitantes, respecto
a las otras regiones. La disponibilidad del personal médico también fue un elemento
evaluado en la encuesta, para el cual la muestra consultada tuvo la distribucion de
respuestas que se resume en la Tabla N°22, segin cada region incluida en el analisis,
en la que un menor valor de la variable denota una mayor disponibilidad de personal
médico:
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Tabla N°22: Distribucion de respuestas acerca de tipo de profesional médico
gue atendi6 la necesidad de salud, segun region analizada.

Il. Region

VIIl Regién

Xl Regién

Desde el punto de vista de su
necesidad por atencion de
especialistas de la salud

Respuestas

%

Respuestas

%

Respuestas %

1 = Recibié atencién de médico
especialista

125

35%

159

41%

181 45%

2 = Recibié atenciéon de un médico
general

175

50%

157

41%

192 48%

3 = Recibio atencion de un(a)
enfermero(a)

0%

21

6%

9 2%

4 = Recibi6 atencion de otros
profesionales del area de la salud

10

3%

11

3%

6 2%

5 = Recibi6 atencion de otras
personas no profesionales del area
de la salud

0%

0%

1 0%

6 = No recibi atencion por falta de
especialista

1%

2%

3 1%

7 = No necesité atencion de un
especialista

37

11%

28

7%

7 2%

Media

2,27

2,14

1,72

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Para identificar diferencias entre regiones, se realiza una prueba de Kruskal

Walllis. El resultado de dicha prueba sefiala la existencia de diferencias estadisticamente

significativas (p<0,01) entre las tres regiones en las distribuciones de sus respuestas

sobre disponibilidad de personal médico. A fin de identificar la significancia de las

diferencias entre pares especificos de regiones, se realiza una prueba de la mediana

entre cada par de regiones. Los resultados de esta prueba se muestran en la Tabla N°23

Tabla N°23. Valores promedio de respuestas respecto a disponibilidad de

personal médico, por regién, y significancia de pruebas de la mediana

entre pares de regiones

Significancia de prueba de la mediana
entre pares de regiones
Regién Media Antofagasta | Biobio | Metropolitana
Antofagasta 2,27
Biobio 2,14
Metropolitana 1,72 rkk ok

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p £ 0,05, *: 0,05< p <0,1.

Fuente: Elaboracion propia.
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Se puede observar que la muestra consultada en la Regién Metropolitana
presenta respuestas cuyo valor medio en la escala de dicha variable (con una
significancia estadistica de p<0,01) es menor respecto a las otras dos regiones. En vista
gue dentro de la escala de dicha variable un menor valor indica una mayor disponibilidad
de personal médico, la direccién de la diferencia encontrada en esta prueba coincide
con los datos de disponibilidad de personal médico presentados por el INE. Asi, la regién
a la que pertenece el encuestado podria ser un factor que influya en el tiempo de espera

entre la obtencion de consulta y la realizacion de esta.

Retomando el andlisis de los tiempos de espera por consulta médica, la Tabla
N°24 muestra la distribucién de las respuestas que los individuos de la muestra
brindaron como parte de la encuesta, segun cada regién analizada; mientras que la
Figura N°5 muestra la dispersion de la distribucion de las respuestas para cada region,
en que se puede observar las diferencias de los rangos intercuartiles entre regiones,
teniendo la Regién Metropolitana una mayor concentracion de respuestas hacia tempos

de espera menores:

Tabla N°24: Distribucion de respuestas acerca de tiempos de espera promedio entre
obtencidn de consultay atencion médica, para cada regién analizada.

Il. Region VIl Regién Xlll Regidn
Tiempo de espera en promedio
entre obtencion de consultay la |Respuestas| % | Respuestas | % |Respuestas| %
atencién médica
1 = Menos de un dia 45 21% 102 36% 131 46%
2 = Entre 1 dia a 7 dias 72 33% 81 29% 87 31%
3 = Entre 1 semana a 2 semanas 10 5% 25 9% 25 9%
4 = Entre 2 semanas a 1 mes 7 3% 22 8% 11 4%
5 = Entre 1 mes a 3 meses 15 7% 25 9% 13 5%
6 = Mas de 3 meses 9 4% 23 8% 10 3%
7 = Nunca ha recibido atencién
médica 57 27% 2 1% 7 2%
Media 3,6 2,51 2,10
Mediana 2 2 2

Fuente: Elaboracidn propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto
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Figura N°5. Distribucién de respuestas de tiempo de espera por atencién médica, por
region

2. 1l region }—

8. VIl region |

13. Metropolitan region —{ ° (] ° °

T T T T

4
On average, how long did you wait to get outpatient care or medical attention?

o+

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

De esta forma, a fin de identificar diferencias estadisticamente significativas entre
las regiones analizadas respecto a la distribucién de respuestas sobre tiempos de
espera, se realiza una prueba de Kruskal-Wallis, la cual indica que existen diferencias
significativas en las distribuciones (a un nivel de p<0,01). Para identificar la significancia
de las diferencias entre pares especificos de regiones, se realiza una prueba de la
mediana entre cada par de regiones. Los resultados de estas pruebas son resumidos
en la Tabla N°25:

Tabla N°25. Significancia de pruebas de la mediana de distribucion de

respuestas sobre tiempos de espera por atenciéon médica entre pares de

regiones
Significancia de prueba de la mediana
entre pares de regiones
Region Media | Antofagasta | Biobio | Metropolitana
Antofagasta 3,56
Biobio 2,51 ok
Metropolitana 2,10 ok ok

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,
*:0,05< p £0,1. Fuente: Elaboracion propia.

Las pruebas de la mediana indican que existen diferencias estadisticamente
significativas (a un nivel de p<0,01) en las distribuciones para los distintos pares de
regiones analizados. La direccion de las diferencias entre la Regién Metropolitana y las

otras, obtenida a partir de los promedios de cada regién, estan acorde al nivel analizado
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de disponibilidad de recursos para la atencion médica, e indican que dicha region
presenta un menor nivel de tiempo de espera respecto a las otras regiones estudiadas
(a un nivel de p<0,01). No obstante, los encuestados residentes en la Region de
Antofagasta, a pesar de que esta tiene una cantidad mayor de personal y
establecimientos médicos que la Region del Biobio, reportan tiempos de espera

estadisticamente mayores en promedio que la regidn del Biobio, a un nivel de p<0,01.

Segun se indico previamente, el padecer una enfermedad crénica debiera ser un
factor que propicie tiempos de espera menores debido a que, dentro de los conceptos
de equidad manejados para la presente tesis, de existir desigualdades en la prestacion
de algun servicio estas deberian otorgar el mayor beneficio a los miembros menos
favorecidos de la sociedad (Rawls, 1985), ya que, en la encuesta analizada, la mayoria
de las personas que reportan tener una condicién crénica de salud también indican que
dicha condicion est4 dentro de las patologias incluidas en el régimen de Garantias
Explicitas en Salud, las cuales indican tiempos de espera maximos tanto para atencion
como para tratamiento de dichas enfermedades. La Tabla N°26 resume la distribucion
de las respuestas de la muestra sobre tiempos de espera, segun si los individuos

consultados presentan condiciones crénicas de salud o no.

Tabla N°26. Distribucion de respuestas de tiempos de espera segin padecimiento

de condicién crénica de salud

Tiempo de espera en Tiene condicion crénica No tiene condicién
promedio entre obtencion de salud crénica de salud
de consultay la atencién

médica Respuestas % Respuestas %
1 = Menos de un dia 81 32% 197 38%
2 = Entre 1 dia a 7 dias 77 30% 163 31%
3 = Entre 1 semana a2 29 8% 38 204
semanas
4 = Entre 2 semanas a 1l 29 8% 18 3%
mes
5=Entre 1 mesa3 33 13% 20 4%
meses

6 = Mas de 3 meses 18 7% 24 5%

7= N.u,nca r)a. recibido 4 204 62 129

atencion médica

Total 257 100% 522 100%

Fuente: Elaboracién propia.

A fin de determinar diferencias entre las distribuciones de respuestas para ambos

grupos, se procede a realizar una prueba U de Mann Whitney. Al no obtener diferencias
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estadisticamente significativas, los resultados de esta prueba no permiten rechazar la
hipétesis nula de que no existen diferencias entre ambas distribuciones de tiempos de

espera (p>0,1).

Del mismo modo, en la literatura se puede encontrar que el hecho de estar
afiliado a un seguro de salud privado puede reducir los tiempos de espera por atencion
médica (Viberg, Forsberg, Borowitz, y Molin, 2013). Dicho efecto es identificado en
contextos como el aleman (Kuchinke, Sauerland, y Wibker, 2009; Lugue Ramos,
Hoffmann, y Spreckelsen, 2018) y el austriaco (Institut fir Hohere Studien, 2007). La
distribucién de las respuestas por estado de afiliacion a un seguro privado o no es
resumida en la Tabla N°27, mientras que la dispersion de dichas respuestas puede
observarse de forma grafica en la Figura N°6, indicando que las respuestas de aquellos
afiliados a Isapre se concentran en valores menores respecto a aquellos no afiliados a

dicho sistema.

Tabla N°27: Distribuciéon de respuestas acerca de tiempos de espera
promedio entre obtencién de consulta y atencién médica, segun estado

de afiliacién a aseguramiento privado en salud.

Afiliado a Isapre | No afiliado a Isapre

Tiempo de espera en promedio entre
obtencién de consultay la atencion | Respuestas | % Respuestas %

médica
1 = Menos de un dia 39 42% 239 35%
2 = Entre 1 dia a 7 dias 33 36% 207 30%
3 = Entre 1 semana a 2 semanas 7 8% 53 8%
4 = Entre 2 semanas a 1 mes 2 2% 38 6%
5 = Entre 1 mes a 3 meses 2 2% 51 7%
6 = Méas de 3 meses 1 1% 41 6%
7 = Nunca ha recibido atencion médica 8 9% 58 8%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto
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Figura N°6. Distribucién de respuestas de tiempo de espera por atencién médica, segun
estado de afiliacion a aseguramiento privado

1.yes ) ) ) ®
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On average, how long did you wait to get outpatient care or medical attention?

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Las diferencias entre las distribuciones de las respuestas sobre tiempos de
espera por atenciéon médica para aquellos encuestados afiliados a un sistema privado
de salud respecto a aguellos que no lo estan sera analizada mediante una prueba U de

Mann Withney.

La Tabla N°28 resume las medias de respuesta obtenidas para cada grupo, asi
como la significancia de las diferencias presentes entre ellos (nivel de p<0,01). El
analisis muestra que los afiliados a una Isapre consultados en la encuesta reportan un
promedio de tiempos de espera menor al de aquellos que no estan afiliados al
aseguramiento privado (a un nivel de significancia de p<0,01), confirmando lo

encontrado previamente en la literatura.

Tabla N°28. Resultados de la prueba U de Mann Whitney de tiempos de

espera por atencién médica, por estado de afiliacién a aseguramiento

privado
¢Afiliado a lsapre? | Observaciones Media
Si 84 1,78
No 629 2,32
Diferencia en la distribucién ok

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01
<p 0,05, *: 0,05< p £0,1. Fuente: Elaboracion propia.
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Dados estos resultados, se considera como relevantes las diferencias entre
regiones y entre el estado de afiliado o no al aseguramiento privado. Ambos factores
seran tomados en cuenta para realizar la desagregacion correspondiente al momento

de disefiar los indicadores para monitoreo.

3.2.25 Tiempo de espera por el servicio de salud en el

establecimiento

El tiempo de espera por el servicio de salud en el establecimiento se refiere al
tiempo que un paciente espera desde que llega al centro de salud hasta que empieza
la atencion en si. Un excesivo tiempo de espera en el establecimiento de salud es una
causa frecuente de insatisfaccion de paciente y una barrera para obtencion de atencién
médica (O’Malley, Fletcher, Fletcher, y Earp, 1983). La distribucién de los tiempos de
espera en el servicio de salud para los encuestados en el presente estudio se resume
en la Tabla N°29:

Tabla N°29. Distribucién de tiempos de espera por el servicio de salud,

segln rangos de tiempo.

Tiempo regular de espera por el servicio Respuestas %
de salud
1 = Muy adecuado, no méas de 10 197 17%
minutos
2 = Adecuado, entre 10 a 30 minutos 428 38%
3 = Medianamente adecuado, entre 30 235 21%
minutos a 1 hora
4= Excesivo, entre 1 hora a 2 horas 155 13%
5 = Muy excesivo, mas de 2 horas 112 10%
6 = No recibi6 atencién, tiempo de
) 7 1%

espera extremadamente excesivo
Total 1.134 100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Los resultados mostrados en la Tabla N°29 indican que los encuestados reportan

niveles de espera mas cercanos a valores menores: Un 67% reporta tiempos de espera
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menores a 30 minutos en el sitio de atencion. No obstante, los resultados pueden variar
si se clasifica el total de la poblacion segun factores que determinen dicho tiempo de
espera. A diferencia de los tiempos de espera transcurridos desde la obtencién de la
cita hasta la realizacion de esta, la cantidad de estudios relativos al tiempo de espera
en el establecimiento de salud indica que el tema no ha sido explorado tan largamente
(Belayneh, Woldie, Berhanu, y Tamiru, 2017; Ward et al., 2017). No obstante, entre los
determinantes de un mayor o menor tiempo de espera en la literatura se encuentran: si
el establecimiento es publico o privado (Tegabu, 2008; Ward et al., 2017), cantidad de
recursos de salud asignados a la localidad (Belayneh et al., 2017; Oche y Adamu, 2013)
y procesos internos deficientes del establecimiento de salud respecto a asignacion de
pacientes (Ahmad, Khairatul, y Farnaza, 2017; Belayneh et al., 2017; Oche y Adamu,
2013). La distribucion de las respuestas de esta variable clasificada segun el tipo de
establecimiento habitualmente visitado es resumida en la Tabla N°30 y graficada en la
Figura N°7, la cual muestra concentracion de las respuestas de los asistentes a
establecimientos privados alrededor de valores menores, indicativos de tiempos de

espera mas bajos en dicho tipo de centro médico respecto a los publicos.

Tabla N°30. Distribucién de tiempos de espera por el servicio de salud,

segun tipo de establecimiento habitualmente visitado por el individuo

encuestado.
Publico Privado
Ve reg‘%"’?‘r U1 CEEEIA EED Respuestas| % Respuestas| %
el servicio de salud

1= Muy adecuado, no mas de 142 16% 55 23

10 minutos

rznﬁuﬁgicuado, entre 10 a 30 396 37% 101 43%

3 = Medianamente adecuado

! 0, 0,

entre 30 minutos a 1 hora 196 22% 38 16%

ﬁozraEcheswo, entre 1 horaa 2 129 14% o5 11%

ﬁo:ra,\guy excesivo, mas de 2 97 11% 15 6%

6 = No recibio atencion,

tiempo de espera 4 0% 3 1%

extremadamente excesivo

Total 894 100% 237 100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto
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Figura N°7. Distribucién grafica de respuestas de tiempo de espera en el

establecimiento de salud, segln tipo de establecimiento habitualmente visitado

Privado }7 4{ ° °

Publico }7 I
T
1

2 3 4 5
Influence of the time factor for access to health care

Fuente: Elaboracién propia

De esta forma, el andlisis a realizar consistird en la comparaciéon de las
distribuciones de tiempos de espera en establecimientos de salud publicos y los
privados, a través de una prueba U de Mann Withney, y comparaciones multiples de
variabilidad entre regiones (debido a la diferencia de asignacion de recursos médicos
entre ellas segun lo visto en la Figura N°4), mediante la prueba de Krustal-Wallis. Los
resultados de la prueba U de Mann Whitney, mostrados en la Tabla N°31, indican que
los encuestados sefialan la existencia de diferencias significativas (a un nivel de p<0,01)
entre las distribuciones de tiempos de espera en el establecimiento de salud reportados
por usuarios de centros de salud publicos y privados. La direccion de esta diferencia
indica mayores tiempos reportados por los usuarios de establecimientos publicos

respecto a los privados.

Tabla N°31. Valor medio de respuestas sobre tiempos de espera en el
establecimiento, por tipo de establecimiento habitualmente visitado, y significancia

de diferencias en distribuciones de respuestas segun prueba U de Mann Withney.

U dg GO CLE Observaciones Media
alud
Publico 883 2,69
Privado 251 24
Diferencia entre las distribuciones ok

El nivel de significancia esta dado por: ***: p< 0,01, **: 0,01
<p=0,05, *: 0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracion propia.
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Por otro lado, también se realizé la prueba de Krustal-Wallis cuyos resultados
sefalan que las diferencias entre las distribuciones de las respuestas reportadas por las
regiones analizadas respecto a tiempos de espera en el establecimiento de salud no

son significativas (p>0,1).

De esta forma, se puede concluir que el hecho de que el establecimiento de salud
visitado sea de caracter publico representa una barrera de acceso debido a los mayores
tiempos de espera reportados al acudir a los mismos respecto a los reportados en
recintos privados. En lo que respecta a variabilidad entre regiones, no se observan
diferencias en el reporte de tiempos de espera entre ellas. Por lo tanto, la variable que
indica si el tipo de establecimiento visitado usualmente es publico o privado seré el factor

de desagregacion al momento de proponer el indicador.

Los analisis realizados han permitido identificar los factores determinantes y
originadores de barreras de acceso a la salud en la dimensién de caracteristicas de los
servicios de salud. El impacto de dichas barreras en la poblacién puede observarse en

el andlisis de las desutilidades de cada atributo como del total de la dimension.

3.2.3 Nivel de desutilidad generada por la dimensidon de Caracteristicas

del Servicio de Salud en la poblacion

Se puede notar que los elementos analizados a lo largo de la seccién de
Caracteristicas del Servicio de Salud corresponden a aquellos que, bajo la Teoria de
Utilidad Multiatributo, generan una mayor desutilidad a la poblacion. La Tabla N°32
muestra, en orden de relevancia, cuales son los atributos que causan mayores
desutilidades dentro de la presente dimensién (un valor mas cercano a 1 representa un

mayor nivel de desutilidad):
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Tabla N°32: Nivel de desutilidad generado por cada una de las variables incluidas dentro

de ladimensién de Caracteristicas del Servicio de Salud, por regiéon

Variable Antofagasta | Biobio | Metropolitana | Total

¢ Cuanto es el tiempo de viaje desde su
hogar al centro de salud mas habitual o al 0,7961 0,7689 0,7734 0,7794
gue asistiria, independiente si lo usa o0 no?

Disponibilidad de establecimientos de

salud desde el hogar 0,4722 0,5331 0,3887 0,4722
Accesg respecto a la distancia del lugar de 02022 0.2079 02100 02068
atencion

Acceso respecto del Tiempo de espera 0,1682 0,2117 0,2073 0,1959

Distancia aproximada desde hogar al lugar
de atencion. Consulta de especialidad. 0,0927 0,1040 0,1068 0,1012
Ultima atencion

¢ Cuanto tiempo espera en promedio entre
conseguir una consulta ambulatoria y la

atencion médica? (Recordar la Ultima 0,0700 0,1308 0,0861 0,0957
consulta)

Promedio otros atributos de la dimensiéon* 0,0033 0,004 0,004 0,0034
Total desutilidad de la dimensiéon 0,0169 0,0191 0,0154 0,0171

*Debido a la cantidad de atributos pertenecientes a esta dimensién, se procedié a resumir aquellos que
presentaran un nivel de desutilidad superior a 0,095. El resto se encuentra promediado en esta categoria.
Fuente: Andlisis de desutilidades de barreras de acceso a la salud, Proyecto Fondecyt N°11160150

Se observa que la desutilidad general que la dimension de caracteristicas del
servicio de salud produce en la poblacion promedia un nivel de 0,0171, el cual presenta
diferencias significativas (para un nivel de significancia de p<0,05) respecto a la
dimension de Politicas de Salud y no presenta diferencias significativas al ser
comparada entre las distintas regiones que formaron parte del alcance del proyecto
(p>0,05). Asimismo, al consultar al panel de expertos para la asignacion de los pesos
respectivos a cada dimension, la presente dimension fue la que recibié una ponderacion
mayor dentro del modelo de acceso a la salud de Aday y Andersen (1974), obteniendo
un 36,76% de peso tras el calculo de la media geométrica de la opiniéon de los doce
expertos, cifra que indica una especial relevancia de la dimension para explicar la

desutilidad general al acceso sufrida por la poblacién.
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Los niveles de desutilidad uni-atributo calculados sefialan que los tiempos de
espera (0,779) y la disponibilidad de establecimientos de salud (0,472) son los atributos
gue generan mayor desutilidad en la poblacién, seguido de las distancias de traslado a
los centros de salud (0,2068). De esta forma, tras los analisis, identificacion de factores
determinantes en la formacién de barreras y calculo de principales atributos
generadores de desutilidad, se propondra un conjunto de indicadores para el monitoreo

del acceso a la salud en la presente dimension.

3.2.4 Indicadores propuestos para la dimension de Caracteristicas del

Servicio de Salud

A lo largo de esta seccion se han analizado los factores que explican el
comportamiento de los distintos atributos contenidos en la dimensién de caracteristicas
del servicio de salud, asi como se han identificado las diferencias -reportadas en la
encuesta- entre distintos grupos poblacionales. Entonces, a fin de monitorear el nivel de
acceso a la salud de la poblacién bajo la 6ptica de la presente dimension, se propondra
un indicador para cada barrera al acceso identificada y analizada de tal manera que el
grupo de indicadores para esta dimension permita monitorear los esfuerzos realizados
a fin de reducir los tiempos de viaje de los usuarios a los centros médicos, vigilar una
adecuada distribucién de establecimientos de salud disponibles entre regiones y
ambitos urbano-rural, hacer seguimiento a la evolucién de los tiempos de espera para
los distintos tipos de intervencion médica, monitorear los tiempos transcurridos dentro
de los establecimientos de salud mientras se espera por atencién y revisar el aumento
progresivo de proporcion de la poblacién viviendo a una distancia accesible a médicos
especialistas. Para la definicion de metas de referencia, se procedié segun los
lineamientos explicados en la subseccion anterior. Los indicadores son mostrados a

detalle, con férmulas, niveles de desagregacion y metas, en la Tabla N°33:
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Tabla N°33. Indicadores propuestos para la dimensiéon de Caracteristicas del Servicio de Salud

ID | Objetivo Indicador Métrica Cifra base | Meta Frecuencia | Observaciones
Numero de personas ]
viviendo en el area de influencia
Variacién de de un centro de salud
Reducir las pg%?;é%zn ?JZ I\E/iive T er11§l $er101;110 t,, Para hacer un mejor
distancias (Fj)entro delci'lrea de e A Cifra base de | Aumento estudio de este
promedio ; . en el periodo t ; indicador, se sugiere
influencia de un referencia esperado para
que debe . . . desagregar a la
centro de salud ] periodo t-1 periodo t: = .
recorrer la - poblacién analizada
” (radio censal de 1 - P
4 | poblacién km). Medid Urbano: Urbano: Anual segun ambito urbano y
ara acceder m)._ edido . rbano: rbano: rural, a fin de monitorear
P mediante analisis Numero de personas S/l +10% . . -
al centro de L . , . . . A posibles diferencias
p de accesibilidad en viviendo en el drea de influencia Rural: Rural:
salud mas el entorno a través de un centro de salud S +15% entre los  resultados
cercano . ! . u obtenidos por entre
de Sistemas de en el periodot—1
. _ ambos grupos.
Informa(?lon Total de la poblacién
Geografica (SIG) en el periodo t — 1
Medicion mediante
ReqiGN*: Region: estadisticas de recursos
) 9 ’ 1R del sistema de salud.
Il Urbano: 0,22
Aumentar la Densidad de Nimero de Urbano: 0,19 Rural: 1 76 Se sugiere desagregar
disponibilidad | Consultorios Consultorios Rural: 1,49 T ala o%lacic')n anzgize?da
de Generales de Generales de salud . poblacic
. . . . VIII: segln ambito urbano y
consultorios Salud por cada disponibles VIII: . Cada dos i
5 : ) Urbano: 0,32 ~ rural 'y regién de
generales de | 10.000 habitantes Total de Urbano: 0,28 . anos - . .
S . . Rural: 1,15 residencia, a fin de
salud para — Por Region y Poblacién / Rural: 0,99 . .
- monitorear posibles
uso de la ambito urbano- 10.000 . . ;
L ) XIll: diferencias entre los
poblacion rural XII: . .
. Urbano: 0,23 resultados obtenidos
Urbano: 0,20 Rural: 1,15 or los rupos
Rural: 1,05 Y p 9 p'
desgregados segun

cada clasificacion.

*Informacion para cifra base obtenida de Instituto Nacional de Estadisticas (2017). **Informacién para cifra base obtenida de Instituto Nacional de Estadisticas

(2017) y Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud (2018)
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Tabla N°33. Indicadores propuestos para la dimensidon de Caracteristicas del Servicio de Salud (continuacién)

. . o . Frecuenc .
ID | Objetivo Indicador Métrica Cifra base Meta - Observaciones
Mediana de dias Monitoreo mediante
Monitorear los estadisticas de atencion
tiempos de Qe espera en : del Repositorio
espera desde lista de espera S[Stgm?**. Sistema publico: Nacional de Listas de
la obtencion por atencion publico**: Espera (Subsistema
de cita médica — Por Mediana de dias en lista de espera para « Especialista: GS”CO) mediante
médica hasta subsector consulta de especialista, procedimiento e | ¢ Especialista: 10% ' Pe ortes en){[re ados por
la realizacion publico y intervencion quirargica en 302 dias « Procedimiento: esrt)ablecimient%s P
de la consulta privado, Region establecimientos del Sistema Nacional de | e Procedimiento: -10% ' privados a la
6 | ambulatoria, y Tipo ,de - Servicios de Salud 526 dias . e Intervencion Anual Superintendencia  de
procedimiento Atencion medica * Intervencion uirGrgica: Salud
0 intervencion (Consulta Mediana de dias en lista de espera para quirdrgica: qufV gica. '
uirdraica Preventiva, consulta de especialista, procedimiento e 381 dias il Se sugiere desagregar
qara Igs ' Consulta con intervencion quirdrgica en ol indic?ador or region y
gubsectores Médico General, | establecimientos de salud privados Sistema privado: tipo de atenc?ién médica
libli Consulta Nueva Sistema privado; | Soema P :
publico y de E ialidad 10% (consulta de
rivado de € Especiaida S/ especialista
galud € Intervencion procedimien,to médico o
Quirrgica) intervencion quirdrgica)
Variacion de Medicion mediante
Monitorear los | tiempo promedio estadisticas tiempos de
niveles de en minutos Tiempo promedio espera en el
tiempos de transcurrido en minutos transcurridos establecimiento de
espera de desde llegada desde llegada del paciente salud.
usuarios del paciente a hasta que entra a consulta Cifra base para Reduccion meta
7 citados a Admision en el 1— en periodo t + 100% periodo t-1: para periodo t: Anual Se sugiere desagregar
consulta establecimiento Tiempo promedio 0 resultado del indicador
ambulatoria de salud hasta en minutos transcurridos S/ -20% en establecimientos
en los que entra a desde llegada del paciente publicos o privados, a
sistemas consulta. Por hasta que entra a consulta fin . de ) monitorear
publico y centros de salud en periodo t — 1 posibles diferencias en
privado publicos y el desempefio entre
privados. ambos grupos.

***|nformacion para cifra base obtenida de Subsecretaria de Redes Asistenciales (2018)
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Tabla N°33. Indicadores propuestos para la dimension de Caracteristicas del Servicio de Salud (continuacién)

ID | Objetivo Indicador Métrica Cifra base Meta Frecuencia | Observaciones
J
Porcentaje de
gﬁgse?jnearlsaquunes%urss:ie; r Numero de personas que pueden T
Reducir los de emergencia en 15 acceder a un servicio de
tiempos de MiNutos o Menos — emergencia en 15 minutos o menos
traslado de la Medido mediante * 100%
8 | poblacion andlisis de Total de personas 0 S/ 75% Bianual
desde su accesibilidad en el incluidas en la muestra
hogar al entorno a través de de calculo
servicio de .
- Sistemas de
emergencia .
mAs cercano Informacion
Geogréfica (SIG)
Porcentaje de
personas que pueden r Numero de personas que pueden T
Reducir los acceder a un centro de p .. quep .
tiempos de salud de mediana acced(.e.r a un servicio de mediana
traslado de la | complejidad en 15 complejidad en 15 minutos o menos
poblacién minutos 0 menos — *100%
9 | desde su Medido mediante _ Total de personas S/ 70% Bianual
hogar al andlisis de incluidas en la muestra
centro accesibilidad en el de cdlculo
médico de entorno a través de
mediana Sistemas de
complejidad Informacion
mas cercano | Geografica (SIG)
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3.3 Caracteristicas de la Poblacién en riesgo

3.3.1 Descripcion de la dimensién de Caracteristicas de la Poblacion en

Riesgo en la encuesta realizada

Segun el modelo de acceso a la salud de Aday y Andersen (1974), la dimensién de
caracteristicas de la poblacién considera aquellos elementos que son determinantes de una
potencial utilizacion de los servicios de salud. Los autores clasifican dichos elementos en tres:
De predisposicion, que existen antes de la ocurrencia de un episodio de enfermedad y que
describen la propensién a utilizar los servicios de salud; los facilitadores, que incluyen los
medios que permiten que los individuos hagan uso de los servicios de salud, tanto a nivel
individual como de la comunidad a la que pertenece; y de necesidad, referido al nivel de
enfermedad y representan la causa inmediata de uso de atencion médica. Ejemplos de
elementos que se incluyen en esta dimension y que son aplicables en el caso de Chile son:
edad, sexo, pertenencia a pueblo originario, ocupacién, educacién, actitudes vy
comportamientos relativos a la salud (de predisposicién); ingreso, forma de pago de servicios
médicos, aseguramiento de salud, residencia en zona rural o urbana (facilitadores); y

existencia de enfermedades crénicas u obesidad diagnosticada (de necesidad).

En la encuesta realizada, se levantd informaciéon demogréafica sobre la muestra
consultada incluyendo género, edad, nivel de ingresos, nivel educativo alcanzado, situacion
laboral, religion, pertenencia a pueblo originario y nacionalidad, asi como costumbres vy
actitudes concernientes a la salud como frecuencia de consumo de tabaco, realizacion de
actividades deportivas y consumo de bebidas alcohdlicas; elementos que constituyen
elementos de predisposicion al uso de servicios de atencion médica. Asimismo, se pudo
obtener informacion de variables como nivel de ingresos, pertenencia a algin sistema de
aseguramiento de salud, forma de pago de servicios de salud y residencia en zona urbana o
rural, aspectos que pertenecen a la clasificacion de componentes facilitadores. De igual forma,
se obtuvo informacion de presencia diagnosticada de obesidad y enfermedades croénicas,

como parte de los componentes de necesidad por servicios de salud.
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3.3.2 Identificacion de barreras de acceso y andlisis estadisticos para la

dimensioén

3.3.2.1 Componentes de predisposicion

El concepto de componentes de predisposicion al uso de servicios de salud, existentes
de forma previa a un episodio de enfermedad, guarda relacion con los Determinantes Sociales
de la Salud (DSS), los cuales se entienden como las "condiciones sociales en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen y el conjunto de fuerzas y sistemas que
forman sus condiciones diarias de vida (World Health Organization, 2018b) y que, ademas,
permiten predecir la mayor proporcion de la varianza del estado de salud y estructuran los
comportamientos relacionados con ella (Commission on Social Determinants of Health, 2008).
Ejemplos de estos determinantes son: género, edad, etnicidad, educacion de la poblacién -en
especial de los nifios y niflas-, condiciones laborales generales, disponibilidad de servicios de
saneamiento y clase social de la poblacion. Una mayor propension a episodios de
enfermedad, asi como un acceso diferenciado a servicios de salud refleja la inequidad
sanitaria entre los pertenecientes a distintos grupos en cada una de las categorias

mencionadas.

La OMS indica, dentro de las conclusiones del reporte final de la comisién
especializada para el analisis de los determinantes sociales de la salud, tres recomendaciones
principales a fin de subsanar las desigualdades ocasionadas por estos: mejorar las
condiciones de vida de la poblacién (educacion obligatoria para todos los nifios o nifias, mejora
de habitos alimenticios y conductas sanas, practicas justas en materia de empleo y trabajo
digno, proteccidn social, atencion de salud universal), luchar contra la distribucién desigual del
poder, el dinero y los recursos (representacion justa de todos los grupos en la toma de
decisiones, equidad de género) y la medicion y analisis del problema por parte de los actores
principales nacionales y supranacionales (Organizacion Mundial de la Salud, 2009a). Es asi
gue es crucial la elaboracién de indicadores de monitoreo que aborden los determinantes
sociales de la salud con un enfoque en la reduccion de inequidades sanitarias (Organizacion
Mundial de la Salud, 2009b).

De esta forma, para el presente estudio, el analisis de los componentes de
predisposicién al uso de servicios de salud se basard en el marco conceptual de los
determinantes sociales de la salud de la OMS el cual indica que los mecanismos de

estratificacion socioecondmica (tales como educacion, estado laboral, sexo, grupo étnico,
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entre otros) "configuran las oportunidades de salud de los grupos sociales, sobre la base de
su ubicacién dentro de las jerarquias de poder, prestigio y acceso a los recursos” (Jadue,
Marin, Vega, e Iniciativa Chilena de Equidad en Salud, 2005). Para ello, a continuacion, se
procede a analizar cada una de dichas variables: primero realizando andlisis de estadistica
descriptiva respecto a cada componente con la informacion obtenida de la encuesta, y luego
haciendo un analisis de las modas de cada variable, identificando qué estado de salud es el
preponderante para cada categoria de la variable independiente analizada. Para esta
subseccion se utiliza la moda como medida de tendencia central porque la variable
dependiente “Estado de Salud” es de naturaleza categdrica (Ver Tabla N°5). La siguiente tabla

indica la distribucién de la muestra por cada region segun el nivel educativo reportado:

Tabla N°34. Distribucién de la muestra consultada segun nivel educativo, por cada regién

Region
Nivel educativo Antofagasta; % Biobio % | Metropolitana %

1 = Sin educacion 43 7% 22 3% 34 6%
2 = Preescolar/kindergarten 25 4% 14 2% 26 4%
3 = Educacion diferencial 5 1% 2 0% 3 0%
4 = Educacion primaria 137 22% | 158 | 25% 155 250
incompleta
5 = Educacion primaria completa 53 8% 75 11% 49 8%
6 = Educacion media incompleta 77 12% 81 13% 113 18%
7 = Educacion media completa 145 23% 137 22% 128 20%
8 = Educacion técnica incompleta 5 1% 18 3% 13 2%
9 = Educacion técnica completa 42 7% 30 5% 38 6%
;0 = Educacion profesional 35 6% o5 4% 26 4%
incompleta
11 = Educacion profesional 53 9% 66 10% 42 7%
completa
12 = Postgrado 1 0% 1 0% 3 0%
99 = No sabe / No opina 2 0% 1 0% 2 0%

Total 623 100% 630 100% 632 100%

Mediana 6 6 6

Fuente: Elaboracidn propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

De esta forma, la literatura indica que un menor nivel educativo esta ligado a niveles
mas bajos de salud, mayor estrés y menor confianza en uno mismo (World Health
Organization, 2018b). La distribucién de frecuencias del nivel educativo por regién indica que
el valor de mediana para la muestra consultada en las tres regiones es el mismo: "Educacion
media incompleta”. Segun los niveles de salud reportados por la muestra, la distribucién del
estado de salud para cada submuestra clasificada segun nivel educativo es resumida en la
Tabla N°35:
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Tabla N°35. Distribucidén de respuestas sobre estado de salud segun nivel educativo alcanzado

Estado de salud
1. No 2. Si 3'f Padeged
Nivel educativo neces.i,té % necegi’té % e&?’)ﬁ?cea ; % Total %
atencion atencion cay
médica médica necgsnpo Gl
Médica
1 = Sin educacion 21 21% 45 46% 33 33% 99 100%
2 = Preescolar/kindergarten 21 32% 40 62% 4 6% 65 100%
3 = Ed. diferencial 4 40% 3 30% 3 30% 10 100%
4 = Ed. primaria incompleta 153 34% 103 23% 194 43% 450 100%
5 = Ed. primaria completa 54 31% 43 24% 80 45% 177 100%
6 = Ed. media incompleta 106 39% 78 29% 87 32% 271 100%
7 = Ed. media completa 160 39% 120 29% 130 32% 410 100%
8 = Ed. técnica incompleta 21 58% 9 25% 6 17% 36 100%
9 = Ed. técnica completa 44 40% 33 30% 33 30% 110 100%
10 = Ed. profesional incompleta 31 36% 35 41% 20 23% 86 100%
11 = Ed. profesional completa 72 45% a7 29% 42 26% 161 100%
12 = Postgrado 4 80% 1 20% 0 0% 5 100%
99 = No sabe / No opina 2 40% 2 40% 1 20% 5 100%
Total 693 37% 559 30% 633 34% | 1.885 |100%

Fuente: Elaboracidn propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

En la Tabla N°35, se observa que los encuestados que sefialan contar con, por lo
menos, educacién media incompleta, indican, en su mayoria, no haber necesitado atencién
médica en los ultimos seis meses, a diferencia de los encuestados que solo han alcanzado
niveles educativos menores a ese. No obstante, si bien el nivel educativo alcanzado esta
ligado a determinados niveles de salud, se debe considerar que ciertos encuestados, debido
a su edad (nifios, nifias y adolescentes), no tienen posibilidad de alcanzar mayores niveles en
salud, y ello no implica que tengan mayores necesidades de salud. Los mayores de edad, en
cambio, tienen mayor probabilidad de tener varios niveles educativos completos. De esta
manera, a fin de identificar los efectos de la educacién en el estado de salud en personas
adultas que han tenido la oportunidad de completar la mayor parte de niveles educativos, se
presenta la distribucion por nivel educativo alcanzado Unicamente tomando en cuenta a los

encuestados mayores de edad (18 afios), obteniendo la siguiente distribucion:
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Tabla N°36. Distribucién de respuestas sobre estado de salud segun nivel educativo

alcanzado, solo mayores de edad

Estado de salud
1. No 2 g 3. Padece
. . necesito necesito enfgrmedad
Nivel educativo atencién % atencién % crénicay % | Total %
p s necesito at.
médica médica Médica
1 = Sin Ed. 11 25% 8 19% 24 56% 43 1 100%
2 = Preescolar/kindergarten 2 100% 0 0% 0 0% 2 100%
3 = Ed. diferencial 3 33% 3 33% 3 33% 9 100%
4 = Ed. primaria incompleta 80 27% 42 14% 175 59% | 297 |100%
5 = Ed. primaria completa 47 28% 40 24% 80 48% | 167 | 100%
6 = Ed. media incompleta 75 37% 48 24% 78 39% | 201 |100%
7 = Ed. media completa 159 39% 119 29% 130 32% | 408 | 100%
8 = Ed. técnica incompleta 21 58% 9 25% 6 17% 36 100%
9 = Ed. técnica completa 43 40% 33 30% 33 30% | 109 |100%
10 = Ed. profesional incompleta 29 35% 34 41% 20 24% 83 100%
11 = Ed. profesional completa 72 45% 47 29% 42 26% | 161 |100%
12 = Postgrado 4 80% 1 20% 0 0% 5 100%
99 = No sabe / No opina 2 40% 2 40% 1 20% 5 100%
Total 548 36% 386 25% 592 39% | 1.526 | 100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

En la distribucion, se observa que para los niveles mas bajos -desde “sin educacion”
hasta “educacion media incompleta’- el estado de salud que presenta la mayor frecuencia es
el que indica que padecimiento de una condicidn crénica de salud (de forma mas marcada
gue la tabla anterior, con proporciones que oscilan desde el 33% hasta un 59%, segun los
distintos niveles educativos). Por otro lado, para los niveles de educacion media completa a
postgrado (a excepcion de la educacién profesional incompleta), la mayor cantidad de
respuestas se ubican sefialando que no se necesit6 atencién médica alguna (entre un 39% y

un 80% de las respuestas por nivel educativo se encuentran indicando este nivel de salud).

Continuando con el andlisis de los determinantes, la distribucién de la muestra segun

su estatus laboral es resumida en la siguiente tabla:
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Tabla N°37. Distribucién de la muestra consultada segun estado laboral, por cada region

Regidn

Estatus laboral Antofagasta; % Biobio % | Metropolitana | %
1 = Trabajando con remuneracion 236 38% 182 29% 207 33%
2 = Sin trabajar, pero tiene empleo 9 1% 10 1% 7 1%
3 = Trabajando sin remuneracion 12 2% 8 1% 8 1%
4 = Buscando trabajo 33 5% 32 5% 48 8%
5 = Quehaceres del hogar 131 21% 136 22% 151 24%
6 = Estudiando 66 11% 105 17% 79 12%
7 = Jubilado o rentista 114 18% 120 19% 106 17%
8= Incapqcitado permanentemente 5 1% o 4% 10 1%
para trabajar
9 = Otra situacion 17 3% 13 2% 16 3%
Total 623 100% 630 100% 632 100%

Fuente: Elaboracidon propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Al considerar el estatus laboral como un determinante de la salud, se toma en cuenta

gue una persona que se encuentra trabajando tiene mayor probabilidad de gozar de un mejor

nivel de salud que una persona desempleada (World Health Organization, 2018b). El

porcentaje de personas dentro de la muestra consultada que se encuentra trabajando

(sumatoria de las dos primeras respuestas) varia entre las regiones consultadas, siendo de

39% en Antofagasta, 30% en la Regién del Biobio y 34% en la Regiébn Metropolitana.

Asimismo, segun los niveles de salud reportados por la muestra, la distribucion del estado de

salud segun el estado laboral del individuo es resumida en la Tabla N°38:
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Tabla N°38. Distribucién de respuestas sobre estado de salud segun estatus laboral

Estado de salud \
L No 2 81 Bt
necesito necesito .
Estatus laboral - % -/ % cronicay % Total %
atencion atencién g
o ot necesito at.
meédica meédica L
Médica
1 = Trabajando con remuneracion 242 39% 205 33% 178 28% | 625 |{100%
2 = Sin trabajar, pero tiene empleo 6 24% 10 38% 10 38% 26 | 100%
3 = Trabajando sin remuneracioén 11 39% 7 25% 10 36% 28 | 100%
4 = Buscando trabajo 43 38% 48 43% 22 19% | 113 {100%
5 = Quehaceres del hogar 105 25% 106 25% 207 50% | 418 |100%
6 = Estudiando 116 46% 100 40% 34 14% | 250 ;100%
7 = Jubilado o rentista 44 13% 48 14% 248 73% | 340 {100%
8 = Incapacitado . 6 15% 4 10% 29 75% | 39 |100%
permanentemente para trabajar
9 = Otra situacion 15 33% 23 50% 8 17% 46 | 100%
Total 588 31% 551 29% 746 40% | 1.885 {100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Entre los principales hallazgos de este analisis, se resalta que la mayor parte de las
personas realizando quehaceres del hogar (50%), de personas jubiladas o rentistas (73%) y
aquellas que se encuentran incapacitadas para trabajar de manera permanente (75%)
reportan mayoritariamente padecer alguna afeccion cronica de salud y haber necesitado
atencion médica. Por otro lado, de las personas que trabajan percibiendo una remuneracion
o sin percibirla, el 39% (en ambos casos) sefiala no haber necesitado atencion médica. Dentro
de los estudiantes, un 46% indica, del mismo modo, no haber necesitado atencién médica.
Finalmente, de las personas que se encuentran desocupadas (con empleo sin trabajar o
buscando trabajo), la mayor parte indica haber necesitado atencion médica (un 38% y un 43%
respectivamente). Se puede relacionar un mejor estado de salud con aquellas personas que
se encuentran realizando actividades laborales o de estudio, asi como un peor estado de

salud para aquellos que, por diversas razones, estan mas relacionados a la inactividad.

Otro componente de predisposicion importante es el género, cuya distribucion en la

muestra es la siguiente:

Tabla N°39. Distribucién de la muestra consultada segun género, por cada regiéon

Region
Género Antofagasta; % Biobio % | Metropolitana | %
Hombre 241 39% 299 48% 250 40%
Mujer 381 61% 330 52% 382 60%
Transgénero 1 0% 1 0% 0 0%
Total 623 100% 630 100% 632 100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto
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El género y la edad también cuentan como un aspecto determinante de acceso a la
salud en tanto hombres y mujeres sufren de diferentes tipos de enfermedades durante su ciclo
vital (World Health Organization, 2018b). La proporcién de hombres y mujeres de la muestra
consultada es de 39%-61% en la Il Region, de 48%-52% en la VIl Regién y de 40%-60% en
la Region Metropolitana de Santiago. Un porcentaje menor de la muestra corresponde a las
personas transgénero. Respecto a los niveles de estado de salud para cada submuestra

segun género, se muestra tal informacién en la siguiente tabla:

Tabla N°40. Distribucion de respuestas sobre estado de salud segun género

Estado de salud
p 3. Padece
nelée'\;ci)té ne%ei:té enfermedad
Género atencién % atencién % crénicay % Total %
médica médica nece,s[to .
Médica

Hombre 304 38% 259 33% 227 29% 790 100%
Muijer 283 26% 291 27% 519 47% | 1.093 | 100%
Transgénero 1 50% 1 50% 0 0% 2 100%
Total 588 31% 551 29% 746 40% | 1.885 | 100%

Fuente: Elaboracién propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Observando la Tabla N°40, salta a la vista que, para los encuestados hombres, el
estado de salud mas frecuentemente reportado es que no necesité atencion médica en los
tltimos meses (38% de las respuestas de dicho grupo). Por el contrario, en el caso de las
encuestadas mujeres, casi la mitad (47%) reporta padecer de una condicion cronica de salud.
Debido a que tanto hombres como mujeres pueden ver variar sus ciclos de salud conforme
envejecen, se realiza el analisis segun rango de edad de cada grupo: La distribucién de estado
de salud segun clasificacion etaria y género, asi como las diferencias en las proporciones de

cada estado de salud por grupo y rango de edad, es resumida en la Tabla N°41:
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Tabla N°41. Distribucidén de la muestra consultada segun género y rango etario y diferencias

entre las proporciones presentes en hombres y mujeres

Estado de salud
. 3. Padece
1. No 2. Si
, . necesitd Dif H- | necesit6 Dif enfgrmedad .
Género | Grupo Etario atencién % M atencién % H.v | Cronicay %  Dif H-M | Total %
médica médica nece’s[to at.
Médica

0 a9 afios 33 31% -2% 63 59% 6% 11 10%  -4% 107  100%

10 a 19 afios 58 56% 1206* 40 38% -1% 6 6% -11%** | 104 100%

20 a 29 afios 52 48% 8% 50 47% 7% 5 5%  -16%** | 107 @ 100%

Hombre 30 a 39 afios 48 61% 10%* 24 30%  -3% 7 9%  -7%* 79  100%
40 a 49 afios 45 52% @ 14%** 31 35% 6% 11 13% -20%** | 87  100%

50 a 59 afios 46 43% 239+ 22 21%  -4% 38 36% -19%** | 106 100%

60 a 69 afios 28 35% 5% 15 19% 5% 37 46% -11%* 80  100%

70 a mas afios 32 27% 8% 16 13% 2% 72 60% -10%** | 120 100%

0 a9 afios 31 33% 49 53% 13 14% 93  100%

10 a 19 afios 40 44% 36 40% 15 16% 91  100%

20 a 29 afios 44 40% 43 39% 22 20% 109  100%

Mujer 30 a 39 afios 56 50% 37 33% 18 16% 111  100%
40 a 49 afios 55 38% 42 29% 48 33% 145  100%

50 a 59 afios 36 20% 44 25% 99 55% 179  100%

60 a 69 afios 54 30% 25 14% 104 57% 183  100%

70 a mas afios 34 19% 21 12% 127 70% 182 100%

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05, *: 0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracién propia.

Se puede observar que, salvo en el rango de “0 a 9 afos”, todos los grupos de edad
indican mayor proporcion de hombres que reportan no haber necesitado atenciéon médica
respecto a las mujeres del mismo grupo de edad, siendo esas diferencias significativas en los
rangos de “10 a 19 anos” (12% a un nivel de p<0,1), “30 a 39 afios” (10% a un nivel de p<0,1),
“40 a 49 anos” (14% con p<0,05) y “50 a 59 afios” (23% de diferencia a un p<0,01). Por otro
lado, la proporcion de hombres que reportan padecer enfermedades crénicas y necesitaron
atencion médica es menor para todos los grupos etarios respecto a la proporcion de mujeres
con dichas afecciones. Las diferencias fueron significativas a un nivel de p<0,01 en los rangos
de “10 a 19 anos”, “20 a 29 afios”, “40 a 49 afos” y “50 a 59 afios”. Respecto al grupo que si
necesitd atencion médica y que no padecen de enfermedad crénica, no se observan
diferencias significativas en la muestra para dicha variable, analizando las diferencias entre

géneros para cada grupo etario.

Asimismo, segun indican Aday y Andersen (1981), la clasificacion por raza (o etnia en

este caso particular) permite tener identificados a los grupos para los cuales diferencias en el
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acceso pueden también indicar tratamiento diferente. La Tabla N°42 resume las distribuciones

de las muestras obtenidas para cada region segun las etnias que la componen.

Tabla N°42. Distribucién de la muestra consultada segun etnia, por cada region

Regidn

Etnia Antofagasta| % Biobio % | Metropolitana | %
Aymara 15 2% 0 0% 2 0%
Mapuche 13 2% 31 5% 42 7%
Diaguita 9 1% 0 0% 0 0%
Otro 97 16% 0 0% 2 0%
No pertenece 489 79% 599 95% 586 93%
Total 623 100% 630 100% 632 100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Los resultados indican que el porcentaje de personas consultadas que declararon
pertenecer a alguna etnia fue de 21% para la Il Region, 5% para la VIl Regién y 7% para la
Region Metropolitana. Respecto a la variable de estado de salud, las respuestas fueron las

siguientes para cada tipo de etnia identificada:

Tabla N°43. Distribucién de respuestas sobre estado de salud segun etnia

Estado de salud
1. No 2 s 3. Padece
L S enfermedad
Etnia gteecne;gﬁ % gteecne;gﬁ % cronicay % Total %
P P necesito at.
médica médica -
Médica
Aymara 8 47% 2 12% 7 41% 17 100%
Mapuche 22 26% 31 36% 33 38% 86 100%
Diaguita 5 56% 2 22% 2 22% 9 100%
Otro 33 33% 39 40% 27 27% 99 100%
No pertenece 520 31% 477 29% 677 40% 1.674 ;| 100%
Total 588 31% 551 29% 746 40% 1.885 | 100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

En la Tabla N°43, se observan resultados mixtos: mientras que los encuestados
pertenecientes a las etnias Aymara y Diaguita reportan mas frecuentemente no haber
necesitado atencién médica en los Ultimos meses (47% y 56%, respectivamente), la respuesta
mas frecuente entre los encuestados pertenecientes al pueblo mapuche como entre aquellos
no pertenecientes a ninguna etnia fue de padecimiento de condicion crénica de salud (38% y

40%, respectivamente).

Continuando con la revision de los distintos componentes de predisposicion, Aday y
Andersen (1974) incluyen dentro de los componentes de predisposicion a las actitudes que

los individuos tienen respecto a la salud y que pueden influir en la utilizacién de los servicios
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de atencion médica. En trabajos posteriores (Aday y Andersen, 1981) afiadirian, también, los
comportamientos respecto a la salud que tienen los individuos como componente de
predisposicién. Dentro de lo que son comportamientos, se ha encontrado que los habitos de
no fumar, realizar practica de deporte y actividad fisica, limitar consumo de alcohol y
mantencion de peso corporal en niveles adecuados pueden influir en una mayor salud y
esperanza de vida en los individuos (Li et al., 2018). Las respuestas obtenidas a las preguntas
realizadas en la encuesta respecto a la condicién auto reportada de los individuos para cada
uno de dichos aspectos son resumidas en las siguientes tablas, indicando los resultados para
cada region y, al igual que los componentes previos, también se analiza la respuesta mas
frecuente relacionada al estado de salud para cada categoria en cada variable. Respecto a
los habitos de consumo de cigarrillos, la distribucion de respuestas por region se resume en
la Tabla N°44:

Tabla N°44. Distribucidon de la muestra consultada segun habitos de consumo de cigarrillos,

por cadaregion

¢Actualmente usted fuma Region

cigarrillos? Antofagasta. % | Biobio @ % | Metropolitana | %
E“; Si, tres 0 mas cigarrillos al 86 14% 73 12% 103 16%
2= §|, de uno a dos cigarrillos 18 3% 22 2% o5 4%
al dia
3 = Si, ocasionalmente
(algunos cigarrillos en la 38 6% 40 6% 36 6%
semana)
4 = No, he dejado de fumar 75 12% 108 17% 137 22%
5 = No, nunca he fumado (casi 406 65% 387 6206 331 5006
nunca)
Total 623 100% 630 100% 632 100%
Mediana 5 5 5

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

En lo que respecta a habitos de consumo de cigarrillos, para las tres regiones
consultadas las muestras indican que la mayoria de la poblacién no tiene dicho habito. La
variable de estado de salud, distribuida segun los distintos niveles de habito de consumo de

cigarrillos, es resumida en la Tabla N°45:
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Tabla N°45. Distribucién de respuestas sobre estado de salud segun habitos de consumo de

cigarrillos
Estado de salud
. 3. Padece
(;Actualmentg usted fuma nel(;el\éci)té ne%eizté enfermedad
cigarrillos? atencion % atencion % SIEITIEE % Total %
o P necesito at.
médica médica Médica

él,z Si, tres 0 mas cigarrillos al 109 | 42% 71 27% 82 31% | 262 |100%
éi; Si, de uno a dos cigarrillos al o5 38% 23 36% 17 26% 65 100%
gigafr'i'llgga;']olgas'gnqufaga'g””os 47 21% 37 33% 30 26% | 114 |100%
4 = No, he dejado de fumar 69 22% 71 22% 180 56% 320 | 100%
f]’u:n’c\‘;)’ nunca he fumado (casi 338 | 30% | 349 | 31% 437 39% | 1.124 | 100%
Total 588 31% 551 29% 746 40% | 1.885 | 100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Contrariamente a lo esperado, la respuesta de estado de salud con mayor cantidad de

observaciones entre los fumadores frecuentes fue que no necesitaron atencién médica en los

Gltimos meses (42% de las respuestas), lo mismo para los fumadores a diario (38%) y los

ocasionales (41%). Por otro lado, los encuestados que han dejado de fumar presentan, en su

mayoria, una condicién cronica de salud (56% de las respuestas), condicion que también fue

la respuesta mas frecuente para aquellos que no han fumado (39% de respuestas).

La Tabla N°46 sefala la distribucion de la muestra en cuanto a consumo de bebidas

alcohdlicas:
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Tabla N°46. Distribucion de la muestra consultada segun habitos de consumo de alcohol, por

cadaregion
En el ultimo afio, ¢qué tan Regién
seguido tomé usted bebidas . .
Alealilieas? Antofagasta! % Biobio % | Metropolitana | %

1 = Dos o mas veces a la 17 3% 23 4% 27 4%
semana

2 = Dos a cuatro veces al mes 34 5% 41 6% 50 8%
3 =Unavez al mes 28 4% 35 5% 45 7%
4 = Ocasionalmente, solo en 218 35% 224 | 36% 223 35%
ocasiones especiales

5 = Nunca 326 53% 307 49% 287 45%
Total 623 100% 630 100% 632 100%
Mediana 5 4 4

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Respecto a consumo de bebidas alcohdlicas, la mayoria de la muestra consultada de
la Regién de Antofagasta sefiala que no ha consumido bebidas alcohdlicas en el ultimo afio,
mientras que el valor de mediana de las otras dos regiones es el que sefiala que se tuvo dicho
hébito solo en ocasiones especiales. La variable de estado de salud, distribuida segun los

distintos niveles de habito de consumo de cigarrillos, es resumida en la Tabla N°47:

Tabla N°47. Distribucién de respuestas sobre estado de salud segun habitos de consumo de

bebidas alcohdlicas

Estado de salud
En el dltimo afio, ¢que tan 1. No 2 g 3.f Padeéi:ed
seguido tomé usted bebidas necesitd necesito entermeda
Lalidilieses L % L. % cronicay % Total %
alconholicas atencion atencion .
P ot necesito at.
médica médica .
Médica
1 = Dos 0 mas veces a la semana 27 40% 14 21% 26 39% 67 100%
2 = Dos a cuatro veces al mes 41 33% 47 37% 37 30% | 125 100%
3 = Unavez al mes 43 40% 38 35% 27 25% | 108 100%
4 = Ocasionaimente, solo en 194 29% | 181 | 27% 290 44% | 665 | 100%
ocasiones especiales
5 = Nunca 283 31% 271 29% 366 40% | 920 100%
Total 588 31% 551 29% 746 40% | 1.885 | 100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Similarmente al consumo de cigarrillos, el consumo de bebidas alcohdlicas también
presenta mayores niveles de enfermedad crénica entre aquellos encuestados que indican no

beber alcohol o hacerlo de forma ocasional (40% y 44% de respuestas respectivamente).
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En la Tabla N°48, se resumen las respuestas dadas por la muestra, para cada region,

respecto a la practica de actividad fisica y deporte:

Tabla N°48. Distribucién de la muestra consultada segun nivel de practica de deporte o

actividad fisica, por cada region

En el Gltimo mes, ¢practicéd Region
deporte o realizé actividad fisica,

durante 30 minutos o mas? Antofagasta % Biobio % | Metropolitana{ %
1, Si, tres 0 mas veces por 55 9% 127 20% 106 17%
semana
2 = Si, una o dos veces por 89 14% 116 18% 122 19%
semana
3 = Si, menos de cuatro veces en 0 0 0
el mes 23 4% 40 6% 15 2%
4 = No practico deporte en el mes 429 69% 277 44% 328 52%
5 = No aplica, estaba

imposibilitado (por enfermedad, 27 4% 70 11% 61 10%
licencia)
Total 623 100% 630 100% 632 100%
Mediana 4 4 4

Fuente: Elaboraciéon propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

El valor de la mediana referente a habitos de practica de deporte y actividad fisica
sefiala que las muestras consultadas, en su mayoria, no tienen habitos de actividad fisica. La
distribucién de las respuestas sobre estado de salud del individuo para cada categoria de

practica deportiva se resume en la Tabla N°49:
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Tabla N°49. Distribucidén de respuestas sobre estado de salud segun habitos de préactica de

deporte

En el Ultimo mes,

Estado de salud

¢practicé deporte o 1. No 2 si 3-f Padeged
realizé actividad fisica, | necesit6 o necesito o entermeda Total o
durante 30 minutos 0 | atencion ° | atencion 0 ng[:%';'ifg Zt ota 0
mas? médica médica Médica
L, Si, tres o mas veces 107 | 37% | 96 | 33% 85 30% | 288 | 100%
por semana
2 = Si, una o dos veces 132 40% | 119 | 37% 76 23% | 327 | 100%
por semana
3 = SI, menos de cuatro 30 39% 29 37% 19 24% 78 100%
veces en el mes
4 = No practico deporte 289 | 28% | 287 | 28% 458 44% | 1.034 | 100%
en el mes
5 = No aplica, estaba
imposibilitado (por 30 19% 20 13% 108 68% 158 100%
enfermedad, licencia)
Total 588 31% 551 29% 746 40% 1.885 100%

Fuente: Elaboracidn propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

La Tabla N°49 indica que los encuestados que sefialan haber practicado deporte o

realizado algun tipo de actividad fisica en el Gltimo mes tienen como respuesta mas frecuente

de estado de salud el no haber necesitado atencion médica en los Ultimos meses. Por el

contrario, aquellos que no practicaron deporte presentan como respuesta mas frecuente el

reporte de padecer una condicién crénica de salud.

Por otro lado, la Tabla N°50 reporta las respuestas dadas respecto a consideracion de

peso corporal por parte de los individuos encuestados:

Tabla N°50. Distribucién de la muestra consultada segln consideracién de estado de peso

corporal, por cada region

Respecto a su peso corporal, Region

considera usted que esta: Antofagasta; % Biobio % | Metropolitana . %
1 = Bajo peso 40 7% 30 5% 48 8%
2 = Peso normal 346 56% 340 54% 308 48%
3 = Sobrepeso 226 36% 234 37% 246 39%
4 = Obesidad 8 1% 26 4% 25 4%
5 = No sabe / no responde 3 0% 0 0% 4 1%
Total 623 100% 630 100% 632 100%
Mediana 2 2 2

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto
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La Tabla N°50 sefiala que el valor de la mediana respecto a la condiciéon autoreportada
de peso corporal indicada por la muestra de cada region es de "Peso Normal". Respecto al
estado de salud reportado segun cada categoria de peso corporal, los resultados se indican
en la Tabla N°51.

Tabla N°51. Distribucidn de respuestas sobre estado de salud segln peso corporal

Estado de salud
Respecto a su peso 1. No 2 5 3. Padece
corporal, considera necesito % necesité % enfermedad o Total o
usted que esta: atencion 0 atencion o | cronicay 0 ota 0
o~ o necesito at.
meédica meédica L
Médica
1 = Bajo peso 26 22% 40 34% 52 44% 118 6%
2 = Peso normal 369 37% 291 29% 335 34% 995 53%
3 = Sobrepeso 176 25% 207 29% 323 46% 706 37%
4 = Obesidad 13 22% 13 22% 33 56% 59 3%
5 = No sabe /no 4 57% 0 0% 3 3% | 7 0%
responde
Total 588 31% 551 29% 746 40% 1.885 100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

La Tabla N°51 muestra que, para los encuestados que se consideran dentro del peso
normal, la mayoria tuvo como respuesta mas frecuente de estado de salud que no necesitd
atencion médica. Por el contrario, los encuestados que se consideran con sobrepeso o con
obesidad reportaron, en su mayor parte, padecer de condiciones cronicas de salud (46% y

56% de respuestas totales, respectivamente).

El andlisis de cada componente de predisposicidn junto con la variable de estado de
salud permite identificar si se cumple lo indicado en la literatura para cada variable y si dicho
componente ser utilizado como indicador de monitoreo de factores que incidan en la posterior
utilizacion y satisfaccion con los servicios de salud. Entonces, de este andlisis, se concluye
gue las variables de nivel educativo, situacién laboral, género, pertenencia a etnia, habitos de
fumador, estado de peso corporal y habitos de practica del deporte son condiciones de

predisposicion que tienen influencia en el estado de salud de una persona.

3.3.2.2 Componentes facilitadores

Como fue mencionado lineas arriba, los componentes facilitadores representan
aquellos elementos cuya presencia permite a los individuos alcanzar un mayor nivel de acceso

a los servicios de salud, segun el marco de referencia de acceso a la salud Aday y Andersen
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(1974). Se espera que una mayor presencia de componentes facilitadores reduzca las
posibilidades que tiene un individuo de tener necesidades insatisfechas en salud. El nivel de
ingresos y la pertenencia a un sistema de aseguramiento de la salud son catalogados dentro

de este tipo de componentes. El primero de dichos elementos se resume en la Tabla N°52:

Tabla N°52. Distribucion de la muestra consultada segin nivel de ingresos, por cadaregion

Regidn
Nivel de Ingreso del hogar Il % Vil % | Xl | % | Total | %
0 = No tiene ingresos 0 0% 13 2% 0 0% 13 1%
1 = Menos de $85,741 CLP 20 3% 79 12% | 14 2% 113 6%
2 =$85,742 - $228,621 CLP 104 | 17% 161 26% | 107 | 17% 372 20%
3 =%$228,622 - $315,200 CLP 84 13% 90 14% | 100 | 16% 274 14%
4 = $315,201 - $371,054 CLP 54 9% 49 8% 63 10% 166 9%
5 =$371,055 - $470,622 CLP 57 9% 42 7% 58 9% 157 8%
6 = $470,623 - $544,193 CLP 41 7% 42 7% 40 6% 123 7%
7 = $544,194 - $667,302 CLP 44 7% 24 4% 46 8% 114 6%
8 = $667,303 - $878,816 CLP 55 9% 24 4% | 37 | 6% | 116 6%
9 =%$878,817 - $1,219,273 CLP 41 7% 17 3% 46 8% 104 6%

10 = $1,219,274 - $1,500,000 CLP 22 4% 14 2% 20 3% 56 3%
11 = $1,500,001 - $2,000,000 CLP 17 3% 10 2% 15 2% 42 2%
12 = $2,000,001 - $2,500,000 CLP 9 1% 4 1% 10 2% 23 1%
13 = $2,500,001 - $3,000,000 CLP 3 0% 2 0% 3 0% 8 0%
14 = $3,000,001 - $3,500,000 CLP 6 1% 3 0% 2 0% 1 1%

15 = $3,500,001 0 mas 7 1% 3 0% 5 1% 15 1%

16 = No sabe / No opina* 59 9% 53 8% | 66 | 10% | 178 | 10%
Total 623 100% | 630 | 100% | 632 |100%  1.885 | 100%
Valor que representa la mediana 5 3 4 4

Fuente: Elaboracidon propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Segun la OMS, bajo la éptica de los determinantes sociales de la salud, el nivel de
ingresos y estatus social de un individuo estéa relacionado a un mayor nivel de salud (World
Health Organization, 2018b). De esta forma, dada la escala ordinal de la variable se analizara
a la mediana como valor de tendencia central a fin de identificar en qué rango de ingresos se
separa la mitad de la distribuciéon de cada region. Segun los resultados de la Tabla N°50
respecto a la muestra consultada, el rango que separa a la distribucién en dos es el “4.
$315.055 - $371.054".

Con base en esta informacion, es posible clasificar a la muestra encuestada segun el
quintil de ingreso al que pertenece dado el nivel de ingresos per capita de su hogar. Dichos
cinco valores o quintiles de ingreso se determinaron tomando los valores referenciales
utilizados por distintas entidades estatales en el pais para ordenar los datos de la poblacion

de acuerdo con sus valores observados en la variable de ingreso, desde aquellos con menores
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ingresos a aquellos con mayores ingresos (Departamento de Presupuestos Familiares, 2018;

Ministerio de Desarrollo Social, 2018b). La Tabla N°53 indica la clasificacion segun quintil de

ingresos de los encuestados que reportaron el nivel de ingresos de su hogar:

Tabla N°53. Distribucidon de la muestra consultada segun quintiles de ingresos, por cada regién

Region
Uizl e I % VIl % XIll % | Total %
Ingreso
| 117 21% | 229  40% | 145 = 26% | 491 = 29%
I 122 22% | 118 = 20% | 127 | 23% | 367 @ 21%
I 123 22% | 108 = 19% | 116 = 20% | 347  20%
IV 111 19% | 78  13% | 116 = 20% | 305 = 18%
Vv 91 | 16% | 44 8% 62 1% | 197 @ 12%
Total 564  100% | 577  100% | 566  100% | 1.707 @ 100%

Fuente: Elaboracion propia

El nivel de ingresos del individuo es importante debido a que permite alcanzar un

mayor acceso de servicios de salud, en tanto permite costear un mayor abanico de

tratamientos. De esta forma, para identificar el efecto que tiene un mayor nivel de ingreso del

hogar en la salud del individuo, el analisis a realizar consistira en una prueba de diferencia de

proporciones entre el quintil de ingreso superior y el inferior, siendo la variable dependiente

"Necesidades insatisfechas en salud", la cual indica el nivel en que cada grupo ha tenido

alguna necesidad en salud en los Gltimos meses que no haya sido satisfecha. Los resultados

de la prueba son representados en la Tabla N°54:

Tabla N°54:; Prueba de diferencia de proporciones de ocurrencia de necesidades

insatisfechas en salud en los Gltimos meses, entre el Quintil | y el V, por regién analizada

Region
Diferencia de
medias por Il Vil XIli Total
Quintil
I 0,188 0,368 0,245 0,283
\Y, 0,156 0,233 0,133 0,171
Total 0,032 0,135* 0,112 0,112**

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05, *: 0,05<

p < 0,1. Fuente: Elaboracion propia.

Se observa que, al analizar por regién, solo la Region del Biobio presenta diferencias

estadisticamente significativas (a un nivel de p<0,1) en que el quintil superior sefala niveles

menores de necesidades insatisfechas que el inferior. Al realizar el analisis para el total de la
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muestra, este sefiala diferencias significativas (p<0,05) que indican menores necesidades

insatisfechas para el quintil de ingresos superior (17,1% del quintil superior tuvo alguna

necesidad insatisfecha en salud en los Ultimos meses, versus 28,3% del quintil inferior).

Adicionalmente, la informacion sobre ingreso del hogar también permite clasificar a la

muestra segun si se encuentra por encima o debajo de la linea de pobreza considerada para

un hogar con base en su nivel de ingresos y la cantidad de personas que lo conforman, segun

lo considerado por el Ministerio de Desarrollo Social (CEPAL, 2018). El valor de la linea de

pobreza considerada por dicha institucion se muestra en la Figura N°8

Figura N°8. Valor de las lineas de indigencia y pobreza segliin nimero de integrantes
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Fuente: (CEPAL, 2018).

Teniendo ello en cuenta, la distribucion de la muestra segun si presentan un nivel de

ingreso del hogar menor al valor que indica la linea de pobreza por nimero de integrantes del

hogar es sefialada en la Tabla N°55
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Tabla N°55. Distribucién de la muestra consultada segun posicion respecto ala linea de

pobreza por niumero de integrantes del hogar

Region
Posicion respecto
alalineade Il % VIl % XIlI % Total %
pobreza
Por encima 346 61% 232 40% | 332  59% | 910 53%
Por debajo 218 39% 345 60% | 234 41% | 797 47%
Total 564 100% 577 100% | 566 100% | 1.707 100%

Fuente: Elaboracion propia.

De esta forma, se lleva a cabo una prueba de diferencia de proporciones entre los
niveles de necesidad insatisfecha reportados por los grupos divididos por la linea de pobreza.

Los resultados de esta prueba son resumidos en la siguiente tabla:

Tabla N°56. Prueba de diferencia de proporciones de los niveles de necesidad
insatisfecha entre encuestados por encimay por debajo de la linea de pobreza, por

regiéon analizada.

Regién
Posicidon respecto a
la linea de pobreza Il VIII X1 Total
Por debajo 0,189 0,303 0,240 0,253
Por encima 0,130 0,146 0,132 0,136
Total 0,059* 0,157*** 0,108*** 0,1163***

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 <p < 0,05, *: 0,05< p < 0,1.
Fuente: Elaboracion propia

La prueba indica que los encuestados que se encuentran por debajo de la linea de la
pobreza reportan niveles mayores de necesidad insatisfecha respecto a aquellos que cuentan
con ingresos por encima de dicho nivel (a un nivel de p<0,1 para la Il Region y a un nivel de
p<0,01 para el resto de las regiones y el total de la muestra). La regidén en la que se presenta
una mayor diferencia es la Region del Biobio, en la cual un 30% de las personas en condicion
de pobreza reportaron necesidades insatisfechas en salud versus un 14,6% de las personas
Cuyos ingresos per capita se ubican por encima de la linea de la pobreza revisada en la Figura
N©8.

Continuando con el analisis de otros componentes facilitadores, el nivel de cobertura

por algun tipo de seguro de salud para cada regién encuestada, segln la muestra consultada,
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es resumido en la Tabla N°57, la cual indica que la gran mayoria de la poblacion tiene algin

tipo de aseguramiento de salud, ya sea publico o privado.

Tabla N°57. Distribucién de la muestra consultada segun estado de afiliacion a algin

tipo de seguro de salud, por cada regién

¢ Esté cubierto por algun tipo de Region
seguro de salud? Antofagasta. % | Biobio | % | Metropolitana %
0=No 42 7% 44 7% 25 4%
1=Si 581 93% 586 93% 607 96%
Total 623 100% 630 100% 632 100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

A fin de identificar si la afiliacién a un sistema de aseguramiento en salud representa
un elemento que reduzca los niveles de necesidades de salud insatisfechas, se realizard una
prueba de diferencia de medias entre los niveles de necesidad insatisfecha reportados tanto
por los individuos de la muestra que gozan de un seguro de salud en comparacion a aquellos

gue no tienen dicho beneficio. El resumen de la prueba es resumido en la Tabla N°58:

Tabla N°58. Resultados de la prueba de diferencia de proporciones de niveles de

necesidad insatisfecha, por estado de aseguramiento a un seguro de salud

¢Afiliado a Seguro de Salud? Observaciones Media
Si 50 0,16
No 1094 0,18
Diferencia 0,02

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 <p £0,05, *: 0,05< p < 0,1.

Fuente: Elaboracion propia

Como se observa, no existen diferencias significativas entre los niveles de necesidad
insatisfecha entre ambos grupos de la muestra. No obstante, segun lo observado en el sub-
capitulo previo de Caracteristicas del servicio de salud, la afiliacion a un seguro de salud
privado si puede significar un mayor acceso a servicios de salud y, por ende, menor nivel de
necesidades no satisfechas. La prueba de diferencia de proporciones de dicha variable entre

afiliados y no afiliados a un seguro privado de salud es resumida en la Tabla N°59:
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Tabla N°59. Resultados de la prueba de diferencia de proporciones de ocurrencia de
necesidad insatisfecha en salud en los Gltimos meses, por estado de aseguramiento a un

seguro privado de salud

¢Afiliado a Isapre? | Observaciones Media
Si 117 0,19
No 1027 0,094
Diferencia 0,096***

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracién propia.

Se observa que si existe una diferencia significativa entre los niveles de necesidades

insatisfechas de ambos grupos (a un nivel de p<0,01).

Ademas del estado de afiliacion a un seguro de salud en si, la afiliacion -en especifico-
a un seguro de salud privado también representa un componente facilitador puesto que
permite la realizacion de gastos en salud mayores debido a una mayor probabilidad de
obtencion de reembolsos por dichos gastos. De esta forma, habiendo analizado el estado de
aseguramiento a un seguro privado de salud, se realizara una prueba T de Student de
diferencia de medias en la que la variable dependiente es el porcentaje de reembolsos
promedio obtenido respecto a los gastos realizados para cada tipo de atencion médica:
consulta, homeopatia o medicina natural, exdmenes y medicamentos. El porcentaje promedio

de reembolso para cada tipo de atencién médica es resumido en la Tabla N°60:

Tabla N°60. Reembolso promedio reportado por la muestra consultada, por tipo de gasto

médico realizado

Tipo de gasto médico Reembol'so
promedio
Consulta médica 49%
Insumos médicos 40%
Homeopatias, yerbas 51%
Medicamentos 61,5%

Fuente: Elaboracion propia.

Se observa que el reembolso promedio se ubica alrededor del 50% de los gastos
médicos realizados. A fin de determinar si existen diferencias significativas entre los montos
reembolsados a afiliados a un seguro privado de salud y aquellos que no, se realiza una
prueba T de Student de diferencia de medias de niveles de reembolso para dichos grupos.

Los resultados son expresados en la siguiente tabla:
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Tabla N°61. Resultados de la prueba de diferencia de medias de niveles de reembolso, por

estado de aseguramiento a un seguro privado de salud para cada tipo de gasto médico

SAfiliado a : .
Tipo de gasto médico Seguro Privado Reembol'so leereng|a de
de Salud? promedio medias
Si 51%
Consulta médica 0,045
No 47%
Si 39%
Insumos médicos -0,03
No 42%
Si 57%
Homeopatias, yerbas 0,11
No 46%
Si 66%
Medicamentos 0,09
No 57%

Fuente: Elaboracion propia.

Se hallaron diferencias en las medias de reembolsos entre los afiliados a un seguro
privado de salud y los no afiliados. No obstante, dichas diferencias no tienen significancia
estadistica por lo que no se puede rechazar que no existan diferencias en los reembolsos de

ambos grupos para todos los tipos de gasto médico (p>0,1).

Otro componente facilitador mencionado por Aday y Andersen (1981) es la residencia
en zonas urbanas respecto a las rurales, factor también revisado en el subcapitulo previo. La
diferencia de las proporciones de los niveles de necesidades insatisfechas presentado por los
residentes en zonas urbanas y rurales se muestra en la Tabla N°62. No se observan

diferencias estadisticamente significativas (p>0,1).

Tabla N°62. Resultados de la prueba de diferencia de proporciones de niveles de

necesidad insatisfecha, por residencia en zona urbana o rural

Zona Observaciones Media
Rural 317 0,196
Urbano 827 0,174

Diferencia 0,022

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p = 0,1. Fuente: Elaboracién propia.

De esta manera, se puede identificar como componentes facilitadores relevantes a la

afiliacion a un seguro privado de salud y el nivel de ingresos del hogar.
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3.3.2.3 Componentes de necesidad

Estos componentes se refieren al nivel de enfermedad presente en el individuo, hecho
gue pudiera aumentar las probabilidades de que utilice los servicios de salud. Los elementos
de la encuesta que indican presencia de necesidad reciente o potencial por atencion médica
estdn dados por la presencia de condiciones médicas diagnosticadas referidas a
enfermedades cronicas o a obesidad y a preguntas especificas sobre si el individuo
consultado tuvo necesidad por servicios de consulta médica, hospitalizacion o cirugia en los
Gltimos seis meses. La distribucién de dichas respuestas se encuentra resumida en las tablas
N°63 a N°66:

Tabla N°63. Distribucidon de la muestra consultada seguin diagndéstico de enfermedad

cronica, por cada regién

Actualmente, ¢tiene alguna Regién
enfermedad crénica
diagnosticada por un médico? | Antofagasta; % Biobio % | Metropolitana = %
0=No 385 62% 375 60% 379 60%
1=Si 238 38% 255 40% 253 40%
Total 623 100% 630 100% 632 100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Como se indica en la Tabla N°63, la proporcién de la poblacién que, segin la muestra
consultada, padece de alguna condicion crénica diagnosticada por un médico oscila entre un
38% y un 40%, dependiendo de la region. Respecto a las necesidades por consulta médica,
el resumen se muestra en la Tabla N°64.

Tabla N°64. Distribucién de la muestra consultada segun necesidad de consulta médica

en los ultimos seis meses, por cada regién

En los Gltimos 6 meses, Regién
¢necesito atencion médica? | Antofagasta. % | Biobio | % | Metropolitana %
0=No 264 42% 224 36% 214 34%
1=Si 359 58% 406 64% 418 66%
Total 623 100% 630 100% 632 100%

Fuente: Elaboracidn propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Independientemente de si pudo obtener o no la atencién requerida, la muestra

consultada indica que, en su mayoria, han necesitado algun servicio de consulta médica en
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los dltimos seis meses. Dicha situacion es comdn en las tres regiones consultadas, con
valores que oscilan entre el 58% para la Il Region y el 66% para la Regidon Metropolitana.
Otras variables que denotan necesidad por servicios de salud son la necesidad por servicios
de hospitalizacién y por servicios de cirugia. La distribucion por regién de cada una de esas

variables se muestra en las Tablas N°65 y N°66:

Tabla N°65. Distribucion de la muestra consultada seglin necesidad de hospitalizacién

en los Ultimos 6 meses, por cada regién

En los ultimos 6 meses, Region
¢necesito hospitalizacion? | Antofagasta % Biobio % | Metropolitana %
0=No 592 95% 591 94% 606 96%
1=Si 31 5% 39 6% 26 4%
Total 623 100% 630 100% 632 100%

Fuente: Elaboracidon propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Tabla N°66. Distribucion de la muestra consultada segun necesidad de cirugia en los

Gltimos 6 meses, por cada regién

En los Gltimos 6 meses, Region
¢necesito cirugia? Antofagasta % Biobio % | Metropolitana %
0=No 600 96% 598 95% 600 95%
1=Si 23 4% 32 5% 32 5%
Total 623 100% 630 100% 632 100%

Fuente: Elaboracién propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

Respecto a la necesidad de servicios de hospitalizacion, entre un 4% y un 6% de la
muestra consultada (dependiendo de la regién) necesitd servicios de hospitalizacion en los
Ultimos 6 meses. Porcentajes similares reportan los encuestados sobre la necesidad por
servicios de cirugia, cuyos valores indican que entre un 4% y un 5% si tuvo necesidad de

ellos.

Las distribuciones de los distintos componentes de predisposicion, facilitadores y de
necesidad para las muestras de cada una de las regiones analizadas permiten identificar las
caracteristicas particulares que tiene cada una de ellas respecto a los factores que podrian
tener incidencia en la posterior utilizacion de los servicios de salud, asi como la satisfaccién
de los usuarios con estos. El impacto que estos componentes pueden tener en la poblacion
puede observarse mediante el andlisis de las desutilidades de los distintos atributos de la

dimension, asi como del total de esta.
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3.3.3 Nivel de desutilidad generada por la dimension de Caracteristicas de

la poblacién

Los elementos analizados en esta seccidn referida a las Caracteristicas de la poblacién
en riesgo estan relacionados, principalmente, con condiciones propias de la poblacién (de
caracter demografico o referidos a episodios de enfermedad) que pueden devenir en un mayor
0 menor uso de los servicios de salud, asi como una mayor o menor satisfacciéon con estos.
Respecto a los elementos especificos de la dimension consultados a la poblacién, estos estan
referidos a los modos de pago de servicios médicos, los reembolsos obtenidos tras
desembolsar dichos gastos y las razones por las que el individuo no pudo recibir atencion. La
Tabla N°67 sefiala, en orden de relevancia, qué atributos catalogados dentro de la presente
dimensién son los que causan mayores niveles de desutilidad e indica el nivel total de
desutilidad generado por la dimension (un valor mas cercano a 1 representa un mayor nivel
de desutilidad):

Tabla N°67. Nivel de desutilidad generado por cada una de las variables incluidas en la

dimensién de Caracteristicas de la poblacién en riesgo, por region

Variable Antofagasta| Biobio | Metropolitana Total

¢ Tuvo algun reembolso? Medicamentos 0,2568 0,3873 0,4035 0,3496
¢ Tuvo algin reembolso? Homeopatias,
hierbas medicinales y otras medicinas 0,5233 0,3143 0,1456 0,3268
alternativas

; { 2
C,'Ijuyo algun reembolso? Consulta 02103 0.2381 0.2579 0.2355
médica
¢ Tuvo algun reembolso? Examenes 0,0915 0,1651 0,2310 0,1629
Fromecio otros atibutos de la 0,0031 | 0,0048 0,0044 0,0041

imension
Total desutilidad de la dimension 0,0195 0,0215 0,0201 0,0204

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto. *Se incluyen atributos con
valores menores a 0,1 dentro de este promedio

Se observa que la desutilidad generada por esta dimension en la poblacién promedia
un nivel de 0,0204, el cual es estadisticamente diferente Unicamente a la dimensién de
Politicas de Salud (para un nivel de significancia de p<%0,05) y no representa diferencias

estadisticas entre regiones (p>0,1). Asimismo, el panel de expertos consultados le otorga a
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esta dimension una ponderacién de 12,5% respecto al total de dimensiones del modelo
utilizado de Aday y Andersen (1974).

Los niveles de desutilidad uni-atributo muestran que los principales elementos
generadores de desutilidad a la poblacion estan relacionados con el nivel de reembolsos
obtenidos tras incurrir en gastos por distintos tipos de conceptos. Dicho calculo muestra que
se genera una desutilidad mas cercana a 1 cuando menores son los reembolsos obtenidos
tras realizar gastos por concepto de medicamentos (desutilidad de 0,3496), homeopatia y
medicina alternativa (0,32679), consultas médicas (0,23354) y examenes (0,16286). La
informacion trabajada a lo largo de esta seccion, asi como los distintos niveles de desutilidad
gue la poblacién indica que estas barreras les generan, servirdn de guia en la elaboracién de
indicadores para monitorear el acceso a la salud bajo la 6ptica de las caracteristicas de la

poblacién en riesgo.

3.3.4 Indicadores propuestos para la dimensién de Caracteristicas de la

poblacién

Al estar compuesta por aquellas caracteristicas de la poblacion que pueden ser
componentes que predispongan, faciliten o generen necesidades —lo que impacta en un
mayor o menor nivel de acceso—, el monitoreo de la presente dimensién se realizara a través
de indicadores que monitoreen los niveles de dichos componentes, de tal manera que quien
los use pueda verificar o predecir cierto comportamiento en utilizacién de servicios de salud.
De esta forma, segun lo revisado en esta seccidn, se monitoreara el nivel educativo de la
poblacién adulta, el estatus ocupacional de la poblacion, su distribuciéon por género y rango
etario, pertenencia a etnia, nivel de frecuencia de préactica de deporte, distribucion de la
poblacion segin peso corporal, posicién respecto a la linea de pobreza, nivel de
aseguramiento de la poblacion y porcentaje de la poblacion que presenta una condicion
cronica de salud. En lo que respecta a fijacion de metas, se ha podido obtener metas de
referencia para varios de los indicadores, tomando en cuenta promedios de la OCDE, asi
como “benchmark” de otros sistemas de salud, segun se especifique. En el resto de los casos,
tal como se realiz6 en las secciones anteriores, las metas fueron determinadas con base en
tendencias o se consider6 una cifra razonable, en caso de no tener informacion previa. Los

indicadores formulados en esta etapa son detallados en la siguiente Tabla:
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Tabla N°68. Indicadores propuestos para la dimension de Caracteristicas de la Poblacion

ID | Objetivo Indicador Métrica Cifra base Meta Frecuencia | Observaciones
Monitorear los
componentes Porcentaje de la .
. Numero de
de poblacién adulta : .
predisposicion sin educacion Adultos sin Referencia
de utilizacién de | media completa Eduéaaorll ch/[edla 20C7D0/Eb
10 | servicios de — Obtenido de la i?mpl Z a *100% 37,4%2 ) Bienal
salud referidos | Encuesta de otal de -
i i A Poblacion Meta Chile:
al nivel Caracterizacion 4 3506
educativo de la | Socioeconémica Encuestada
poblacion Nacional -
Para hacer un mejor
Monitorear los estudio de este
componentes Tasa de Poblacién Urbano: 2 Urbano: indicador, se sugiere
de desocupacion en situacién Hombres: HombréS' 6.8 desagregar a la
predisposicion por zona y sexo de desocupacion + 100% 7,4% Muieres 7 2‘% 0 poblacién analizada
11 de utilizacion de | — Obtenido de la Total de la 0 Muijeres 8,8% I ! Bienal segln género y ambito
servicios de Encuesta de poblacién Rural: urbano y rural, a fin de
salud referidos Caracterizacion l Rural: 2 L monitorear posibles
: P . Hombres: 4% . -
al estatus Socioeconémica Hombres: 5% Muieres 6% diferencias entre los
ocupacional de Nacional Mujeres 8,8% I resultados  obtenidos
la poblacion por los grupos incluidos

en cada clasificacion.

a Informacién obtenida de la Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica Nacional: Ministerio de Desarrollo Social (2017). b Informacién de referencia para meta

obtenida del promedio de dicho indicador para la OCDE (2018)
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Tabla N°68. Indicadores propuestos para la dimensidon de Caracteristicas de la Poblacion (continuacién)

ID | Objetivo Indicador Métrica Cifra base Meta Frecuencia | Observaciones
Monitorear los
componentes .
ce Corcenae te 2
predisposicion poblacion qu Adultos que practican Referencia
b practica deporte al ; .
de utilizacion Menos tres veces deporte al menos tres Internacional:
ici 0
12 de servicios por semana — veces por semana +100% 15%¢ 48% Anual
de salud . . Total de
X Obtenido mediante o, -
referidos a Poblacién Meta Chile:
e encuestas
hébitos de representativas a Encuestada 20%
practica de P 8
d la poblacién
eporte
Monitorear los
componentes | Porcentaje de la Numero de
de poblacién con Adultos que Referencia
predisposicién | sobrepeso u presentan sobrepeso OCDE:
de utilizacion | obesidad — u obesidad 0 or b 54%°b
13 de servicios Obtenido de Total de * 100% 4% Anual
de salud estadisticas Poblacién Meta Chile:
referidos a reportadas a Encuestada 70%
peso corporal | OCDE

a Informacién obtenida de la Encuesta de Caracterizacién Socioecondémica Nacional: Ministerio de Desarrollo Social (2017). ° Informacién de referencia para meta
obtenida del promedio de dicho indicador para la OCDE (2018). Informacién de cifra base obtenida de la encuesta de acceso a la salud parte del proyecto Fondecyt
N°1116150. 9 Informacién de referencia para meta obtenida del promedio del sistema de salud australiano (Australian Institute of Health and Welfare, 2018a)
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Tabla N°68. Indicadores propuestos para la dimension de Caracteristicas de la Poblacion (continuacién)

Nacional

ID | Objetivo Indicador Métrica Cifra base Meta Frecuencia | Observaciones
Monitorear los Porcen.t,aje de la
componentes p_oblat_:lon en .
- situacion de Referencia
facilitadores . <y . . .
NN pobreza por Personas en situacién de internacional:
de utilizacion ingresos — obreza por ingresos 16,8%¢
14 | de servicios grese . P P 8 — *100% 16,1%2 ' Bienal
de salud Obtenido mediante Total de la poblacién _
referidos a encuesta de Meta Chile:
inareso Caracterizacién 15%
9 Socioeconomica
Nacional
Monitorear los Porcentaje de la
) Numero de
?:cr}?i?;ggrr:se > poblacion que personas aseguradas
de utilizacién pertenece a un a un sistema de
de servicios sistema de aseguramiento de salud
15 de salud aseguramiento de g Total d *100% 95,2%:2 97%f Bienal
referidos a salud — Obtenido > (l))tla de
asequramiento | Mediante Encuesta . 0 ac10(111
on sgalu d de Caracterizacion ncuestada

a Informacion obtenida de la Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional: Ministerio de Desarrollo Social (2017). € Informacién de referencia para meta:
Letonia, 2017, segiin OCDE (2018). f Informacién de referencia para meta: Promedio OCDE (2017).
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Tabla N°68. Indicadores propuestos para la dimension de Caracteristicas de la Poblacion (continuacién)

ID | Objetivo Indicador Métrica Cifra base Meta Frecuencia | Observaciones
Monitorear los
componentes | Porcentaje de la r Personas que
de necesidad | poblacién con una presentan una
de servicios condicion cronica condicién crénica
de salud de salud — de salud 0 ohc o .
16 referidos a Obtenido mediante Total de *100% 40% 38% Bienal
condiciones encuestas a una Poblacién
preexistentes | muestra encuestada
de salud representativa L

¢Informacion de cifra base obtenida de la encuesta de acceso a la salud parte del proyecto Fondecyt N°1116150
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3.4 Utilizacién de los Servicios de Salud

3.4.1 Descripcion de la dimensién de Utilizacion de Servicios de Salud

Segun Aday y Andersen (1974), la dimension de utilizacién de los servicios de salud
representa un elemento de resultado dentro del marco de referencia de acceso a la salud vy,
bajo dicho modelo, su nivel estd determinado por la influencia recibida de dimensiones
revisadas previamente: por la existencia y conocimiento de politicas que aumenten el acceso
de la poblacion a los servicios de salud, por las caracteristicas — en recursos y organizacion —
del servicio de salud y por las caracteristicas de la poblacién, ya sean estas de predisposicion,
facilitadoras o de necesidad; siendo las dos ultimas dimensiones las que indican acceso
potencial a la salud. De esta forma, la dimensién de utilizacion representa la entrada o acceso
real de la poblacion al sistema de salud, el punto en que convergen las necesidades de los

pacientes y el sistema de salud en si (Babitsch, Gohl, y von Lengerke, 2012).

Dentro de dicho marco de referencia, indican los autores, la presente dimensiéon puede
caracterizarse en términos de tipo (la clase de servicio recibido y qué tipo de profesional lo
realizd), lugar en que se realizd el servicio (hospital publico, clinica privada, sala de
emergencias, entre otros), proposito (si fue por prevencion o para atender un episodio de
enfermedad) y el intervalo de tiempo (visto en términos de contacto, volumen o continuidad

del tratamiento ante un episodio de enfermedad).

En la encuesta realizada, se ha podido recoger elementos incluidos en la presente
dimension tales como: tipo de especialista de la salud encargado de realizar la atencién
médica, total de consultas realizadas por tipo (preventiva, medicina general, de especialidad,
etc.), el nivel de necesidades de salud no satisfechas en la poblacion y el acceso a medicaciéon

recetada por un médico.

3.4.2 Identificacién de barreras de acceso y analisis estadisticos

3.4.2.1 Acceso aespecialistas de salud por tipo

El acceso a los diversos tipos de especialistas de la salud se encuentra dentro de la

clasificacion de tipo de la dimension de utilizacion de servicios de salud. La clasificacion de
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las atenciones en salud recibidas por la poblacion, clasificada segun el tipo de prestador del

servicio, es resumida en la Tabla N°69:

Tabla N°69: Distribucién de respuestas sobre atencidn recibida, segun tipo de

prestador del servicio

Desde un punto de vista de su necesidad por atenciéon de
s ) Respuestas | %
especialistas de la salud:

1. Recibi atencién de un médico especialista 465 41%
2. Recibi atencién de un médico general 524 46%
3. Recibi atencion de un(a) enfermero(a) 31 3%
4. Recibi atencion de otros profesionales del area de la salud 27 3%
5. Recibi atencién de otras personas no profesionales del area

3 0%
de la salud
6. No recibi atencién por falta de especialista 13 1%
7. No necesité atencion de un especialista 72 6%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto

La tabla precedente sefiala que los prestadores de salud con mayor frecuencia de
atenciones realizadas a la muestra encuestada son médicos generales (46%) y médicos
especialistas (41%). Al respecto, segun la literatura revisada, en Chile existe una inequitativa
distribucién de médicos en los sectores publico y privado pues, dado que el 50% de los
meédicos atiende en la salud publica y el 50% restante en instituciones privadas, los primeros
atienden a 15.000.000 de usuarios potenciales mientras que los ultimos tienen solo 2.000.000
de personas como potenciales usuarias de un servicio de salud (Torres-Quevedo, 2016).
Asimismo, también se menciona la existencia de inequidades en la distribucion geografica de
especialistas, estando estos concentrados mayormente (73,4% del total de médicos) en la
zona central del pais (Guillou, Carabantes, y Bustos, 2011; Torres-Quevedo, 2016). De esta
manera, se prevé encontrar mayores niveles de atencion de médicos especialistas en aquellos
encuestados que indican atenderse principalmente en establecimientos de salud privados y

en encuestados pertenecientes a la Regién Metropolitana, respecto a aquellos de regiones.

A fin de identificar la existencia de diferencias en la muestra en lo que respecta a la
utilizacion de servicios de médico especialista entre los distintos grupos poblacionales
mencionados, se llevara a cabo una prueba de diferencia de proporciones entre los niveles
de atencion con médico especialista reportados por aquellos encuestados que se atienden
usualmente en un establecimiento publico de salud respecto a los que se atienden en

establecimientos privados. Los resultados de la prueba son resumidos en la Tabla N°70:
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Tabla N°70: Prueba de diferencia de proporciones de los niveles de atencidn con
médico especialista reportados por los usuarios de establecimientos publicos y

privados de salud, por regién analizada

Region
usjgﬁg:gﬁlg‘hesnggo I Vil Xill Total
Pablico 0,29 0,38 0,39 035
Privado 0,65 0,61 0,62 0,63
Total L0,36%% | -023%* | 0237 | -0,28%

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 <p <0,05, *: 0,05< p<0,1.
Fuente: Elaboracién propia.

El resultado de la prueba de diferencia de proporciones indica que los niveles de
utilizacion de servicios de salud de médico especialista presentan diferencias
estadisticamente significativas (a un nivel de p<0,01) para todas las regiones analizadas en
la muestra, mostrando mayores niveles de utilizacion de servicios de médico especialista para
los usuarios que se atienden usualmente en establecimientos de salud privados.
Adicionalmente, para identificar si existe variabilidad entre las regiones que forman parte de
esta encuesta, se realizara dicha prueba de diferencias de proporciones del nivel de utilizacién
de servicios de médico especialista para cada par de regiones. El resultado de la prueba se

resume en la Tabla N°71:

Tabla N°71. Resultados pruebas de diferencias de proporciones de niveles de

utilizacién de servicios de médico especialista, entre cada par de regiones.

Comparaciones con
Regidn Media Antofagasta | Biobio | Metropolitana
Antofagasta 0,35
Biobio 0,41 0,06
Metropolitana 0,45 0,1** 0,04

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05, *: 0,05< p < 0,1.
Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados de la prueba indican que existen una diferencia (significativa a un nivel
de p<0,01) a favor de la Region Metropolitana (45% de personas recibieron atencion de
médico especialista) respecto a la Region de Antofagasta (35%), ocasionada, posiblemente,
por la mayor concentracion de médicos especialistas disponibles en la Xlll Regién, segun lo

revisado anteriormente.

De esta forma, se ha podido identificar las diferencias en los niveles de utilizacién,

segun agrupamientos de la muestra basados en las dimensiones previamente revisadas
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(“Region” para caracteristicas de la poblacion y “Tipo de establecimiento” para caracteristicas

del servicio de salud), segun lo propuesto por el modelo de acceso a la salud.

3.4.2.2 Cantidad de consultas realizadas

La cantidad de consultas realizadas representan una medicion real del paso de un
individuo por el sistema de salud. Estas pueden ser de tipo preventivo, relacionadas a un
episodio de enfermedad con médico general, especialista o por servicio de emergencia,
tratamientos a enfermedades cronicas, de rehabilitacion o cuidados paliativos. Segun el
modelo de acceso a la salud de Aday y Andersen (1974), los factores incluidos en las
dimensiones previamente revisadas son elementos que determinan la utilizacién de los
servicios de salud. De esta forma, se procedera a analizar la existencia de diferencias en
utilizacién promedio de servicios de salud (considerando la cantidad de consultas realizadas
de todo tipo como variable dependiente) entre los distintos grupos analizados en la dimensién
de caracteristicas de la poblacion y en la de caracteristicas de los servicios de salud, para
individuos que hayan tenido necesidades de salud en los ultimos meses. Una distribucién
inicial de los encuestados segun frecuencia de uso de cada tipo de consulta médica es

resumida en la Tabla N°72

Tabla N°72. Distribucion de encuestados segun frecuencia de consultas

médicas, por tipo de consulta médica

Frecuencia Med. o Enf. C.
congﬁltas Prevent. Gral. Especialid. | Emerg. Crénica Rehab. Paliativos Otros
0 1.633 1.471 1.499 1.644 1.611 1.855 1.880 1.829
1 156 255 216 151 126 9 1 24
2 40 74 65 37 73 2 0 11
3 27 30 35 23 31 4 1 7
4 6 27 22 10 6 1 0 3
5 5 7 14 8 5 1 1 1
6 15 16 23 3 27 1 0 3
7 0 1 1 3 0 1 0 2
8 2 0 2 1 1 2 0 1
9 1 0 2 1 3 4 1 2
10 0 4 5 4 1 3 1 1
20 0 0 1 0 0 0 0 0
30 0 0 0 0 0 1 0 0
60 0 0 0 0 0 1 0 0
48 0 0 0 0 0 0 0 1
72 0 0 0 0 1 0 0 0
Total 1.885 1.885 1.885 1.885 1.885 1.885 1.885 1.885

Fuente: Elaboracion propia
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El analisis consistira en pruebas de comparacion de distribuciones y de valores
promedio de nimero de consultas realizadas —sin considerar los valores atipicos superiores
al 99% de la distribucion— por las distintas categorias de cada elemento a analizar
(pertenecientes a las dimensiones de Caracteristicas del Servicio de Salud y Caracteristicas
de la poblacién), considerando Unicamente a los encuestados que indican haber tenido una
necesidad por servicios de salud en los Ultimos meses previos a la encuesta. En primer lugar,
se analizan los factores revisados en la dimension de caracteristicas del servicio de salud
(distancia respecto al lugar de atencion, tiempo de espera por consulta médica y tiempo de
espera en el establecimiento de salud) a fin de definir si estos determinan un mayor o menor

nivel de utilizacion en la muestra consultada.

La Tabla N°73 muestra las diferencias en el nivel de utilizacién de servicios de salud
por tipo de servicio segun la distancia aproximada desde el hogar al centro de atencién
(tomando “2 kildbmetros” como distancia de corte al representar este valor la mediana de la

distribucion de dicha variable).

Tabla N°73. Resultados prueba U de Mann Whitney de diferencia de distribuciones
de cantidad de consultas realizadas a personas segun su lejania al lugar de

atencion, por tipo de consulta.

Consultas promedio segun tipo de atencion

Distancia de vivienda a . Medicina - .
- Preventiva Especialidad | Emergencia
lugar de atencion General
Menor de 2 kilbmetros 1,43 1,73 2 1,61
Mayor a 2 kilometros 1,64 1,82 2 1,75
S_|gn'|f|ca'n0|a de diferencia de N/S N/S N/S| N/S
distribuciones

El nivel de significancia esta dado por: ***: p< 0,01, **: 0,01 < p 0,05, *: 0,05< p < 0,1.
N/S = “No significativo”. Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados de la prueba indican que, para la muestra consultada, no existen
diferencias significativas en los niveles de utilizacion de servicios de salud entre los
encuestados que residen a una distancia menor de 2 kilbmetros del lugar de la atencién
médica respecto a aquellos que viven a una distancia mayor. A continuacion, se analiza las
diferencias en los niveles de utilizacién entre los encuestados que esperan regularmente por
una cita mas de una semana (es decir, las respuestas que reportan valores de espera
superiores a la mediana de la distribucidn), respecto a aquellos con menor tiempo de espera.

Los resultados del analisis se resumen en la Tabla N°74:
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Tabla N°74. Resultados prueba U de Mann Whitney de diferencia de distribuciones

de cantidad de consultas realizadas a personas segun el tiempo de espera por

consulta médica.

Tiempo de espera por Cantidad de | Promedio de
consulta médica Observaciones | consultas
Menor a 1 semana 260 2,58
Mayor a 1 semana 109 2,20
Significancia de diferencia
P 369 *
de distribucion

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracion propia

Los resultados indican que aquellos encuestados que reportan tiempos de espera

inferiores a una semana presentan un nivel de utilizacibn mayor de consultas de salud

respecto a los que reportan tiempos de espera por consulta médica superiores a una semana

(diferencia significativa a un nivel de p<=0,1). El siguiente elemento en el analisis es el tiempo

de espera en el establecimiento de salud, realizando una prueba U de Mann Whitney de

diferencia de distribuciones de total de consultas realizadas a personas que reportan tiempos

de espera en el establecimiento de salud en niveles “adecuados” (usuarios que responden

que el tiempo de espera en el servicio de salud es “Muy adecuado” o “Adecuado” de maximo

30 minutos, segun la distribucién de la pregunta detallada en la Tabla N°5) respecto a los que

reportan tiempos de espera excesivos (superiores a media hora). El resumen de dicha prueba

se muestra en la Tabla N°75:

Tabla N°75. Resultados prueba U de Mann Whitney de diferencia de

distribuciones de cantidad de consultas realizadas a personas segun el tiempo

de espera en el establecimiento de salud.

Tiempo de espera en el

Cantidad de

Promedio de

de distribucion

establecimiento Observaciones consultas
Inferior a 30 minutos 566 2,42
Superior a 30 minutos 538 2,19
Significancia de diferencia 1.104 -

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracién propia

La prueba de diferencia de distribuciones, al comparar las medias, sefiala que los

encuestados que reportaron niveles de espera en el establecimiento de salud inferiores a 30
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minutos tienen niveles promedio de consultas mayores (estadisticamente significativa a un
nivel de p<0,01) que aquellos encuestados que reportaron niveles de espera mayores a la
media hora. De esta forma, los elementos de la dimension de caracteristicas del servicio de
salud que presentan, dentro de sus categorias, diferencias en los niveles de utilizacion de
servicios de salud son: tiempo de espera por consulta médica desde la obtencién de la cita y

el tiempo de espera en el establecimiento de salud.

Los siguientes elementos que entraran en el analisis corresponden a la dimension de
caracteristicas de la poblacion, tanto para los componentes de predisposicién, como los
facilitadores y de necesidad, revisados en la seccion previa y los encontrados en la literatura
como determinantes de utilizacion. Iniciando con los componentes de predisposicion, se
analiza los niveles de utilizacién de servicios de salud obtenidos por mujeres y por hombres
por grupo de edad, segun clasificacion etaria propuesta por Blackwell, Martinez, Gentleman,
Sanmartin y Berthelot (2009), en busca de posibles diferencias significativas en las medias de
cantidad de consultas por clasificacion etaria por sexo. Se realiz6 una prueba de Kruskal-
Wallis para identificar diferencias en la distribucion de utilizacion de consultas de salud entre
los distintos grupos de edad de la poblacion —segun clasificacion de la Organizacion
Panamericana de la Salud (Organizacion Panamericana de la Salud, 2015)-, tanto para
hombres como para mujeres, siendo los resultados de los primeros los mostrados en la Tabla
N°76:

Tabla N°76. Resultados de prueba U de Mann Whitney de diferencia de
distribuciones de utilizacion de total de consultas de salud, segln rangos

etarios para encuestados varones.

e ., . NUumero . Desv.
Clasificacion etaria Obs. Media Est

0 - 17 afios 106 2,44 1,78

18 - 44 afos 116 1,62 1,19

45 - 64 afios 90 1,81 1,64

65 a mas afios 109 2,44 1,83
Total 421 2,08 1,9

Significancia de diferencia .
en la distribucién

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 <p £0,05, *: 0,05< p< 0,1.

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de la submuestra de encuestados varones, se identifica que la distribucion de
utilizacion de total de consultas de salud es distinta entre los distintos rangos etarios,

presentando mayores niveles en las clasificaciones de “0-17 afios” y “65 a mas afios”. Por otro
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lado, la Tabla N°77 indica los resultados de la misma prueba realizada en la submuestra de
encuestadas mujeres:

Tabla N°77. Resultados de prueba U de Mann Whitney de diferencia de
distribuciones de utilizacién de total de consultas de salud, segln rangos

etarios para encuestadas mujeres.

e . . NUmero . Desv.
Clasificacion etaria Obs. Media Est

0 - 17 afios 94 2,095 1,63

18 - 44 afnos 155 2,34 1,82

45 - 64 afios 249 2,57 2,01

65 a mas anos 184 2,56 1,94
Total 682 2,45 1,9

Significancia de diferencia en /s
la distribucion N

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05, *: 0,05< p<0,1.

Fuente: Elaboracion propia

En la submuestra de encuestadas mujeres, los resultados de la prueba de Kruskal-
Wallis no permiten rechazar la hipotesis nula de igualdad de distribuciones entre los distintos
grupos etarios. Las diferencias entre encuestados varones y mujeres para cada clasificacion
etaria son resumidas en la Tabla N°78:

Tabla N°78. Resultados prueba U de Mann Whitney de diferencia de valores

promedio de consultas de salud, entre encuestados varones y mujeres por rango

etario.
Consultas promedio
0-17 | 18-44 45-64 | 65 amas

Sexo o . ~ ~ Total

afnos afnos afos afnos
Masculino 2,44 1,62 1,81 2,44 2,08
Femenino 2,09 2,34 2,57 2,56 2,45

Significancia de diferencia . . - N/S -
de distribuciones

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 <p < 0,05, *: 0,05< p<0,1.

N/S = No Significativo. Fuente: Elaboracion propia

Se observa que las encuestadas de sexo femenino presentan, en general, un mayor
nivel de utilizacién de consultas médicas (2,45 consultas promedio) respecto a los de sexo
masculino (2,08 consultas promedio), siendo la diferencia estadisticamente significativa
(p<=0,01). Analizando por grupo etario, el rango de edad con mayor diferencia de utilizacion
de servicios de consulta médica por parte de las mujeres (2,57 consultas) respecto a los

hombres encuestados (1,81) es el de "45 a 64 afios", edad en la que podrian aparecer signos
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de enfermedades como diabetes, depresion u obesidad, las cuales tienen mayor prevalencia
en la poblacién femenina, segun la Ultima Encuesta Nacional de Salud (Margozzini y Passi,
2018). El siguiente rango de edad con la mayor diferencia en utilizacion de servicios de salud
es el de "18 a 44 afios" (1,62 consultas promedio en varones frente a 2,34 en mujeres,
significativo a un nivel de p<=0,01), siendo este el rango de edad reproductiva en el sexo

femenino.

Las actitudes respecto a la salud también se encuentran entre los componentes de
predisposicion hacia una mayor utilizacion de servicios de salud, estando entre estos el
padecer de sobrepeso u obesidad (Bertakis y Azari, 2006) y la practica de actividad fisica
(Dunlop, Coyte, y Mclsaac, 2000). La Tabla N°79 muestra la prueba de diferencia de
distribuciones realizada a fin de hallar diferencias en los niveles de utilizacion entre los

encuestados que padecen sobrepeso u obesidad:

Tabla N°79. Resultados prueba U de Mann Whitney de diferencia de
distribuciones de utilizacién de consultas de salud, entre encuestados con y

sin problemas de sobrepeso u obesidad.

Cantidad de Promedio de

Peso corporal ;
P Observaciones consultas

Sin sobrepeso/obesidad 145 2,15
Con sobrepeso/obesidad 353 2,57

Significancia de diferencia

de distribuciones e

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracién propia

Los resultados de la prueba indican que los encuestados que padecen sobrepeso y
obesidad indican una mayor utilizacion de servicios de salud (2,57 consultas en promedio) en
comparacion a aquellos que no padecen dicha afeccion (2,15 consultas en promedio), siendo
la diferencia entre ambos grupos estadisticamente significativa (a un nivel de p<0,01),
confirmando lo indicado por Bertakis y Azari (2006). Por otra parte, la Tabla N°80 resume la
prueba de diferencia de distribuciones de cantidad de consultas utilizadas por los encuestados

gue indicaron la practica regular reciente de actividad deportiva o la falta de ella:
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Tabla N°80. Resultados de prueba U de Mann Whitney de diferencia de
distribuciones de utilizacion de consultas de salud, entre encuestados con y

sin habitos de préactica de deporte en el ultimo mes.

Cantidad de Promedio de

Héabitos de préctica deportiva Observaciones consultas

No practica 631 2,35
Si practica 374 1,72

Significancia de diferencia

de distribuciones 2

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,
*:0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracion propia

Los resultados de las pruebas muestran una mayor utilizacién de servicios de salud
por parte de aquellos encuestados que no practican actividad fisica (2,35 consultas en
promedio) en comparacion a los encuestados que si tienen dicha practica (1,72 consultas
promedio), siendo la diferencia estadisticamente significativa (a un nivel de p<0,1), resultados
gue van en linea con lo hallado por Dunlop, Coyte, y Mclsaac (2000) para la realidad

canadiense.

En lo que respecta a los componentes facilitadores, Rodriguez y Stoyanova (2004)
indican que el contar con un seguro privado de salud genera una mayor utilizacién de servicios
de especialista de salud, en comparacion a los que se encuentran cubiertos por el sistema
publico de salud, quienes, ante una necesidad de salud, presentan una mayor utilizacién de
servicios de médico general. De esta forma, el analisis a realizar consistird en pruebas de
diferencia de distribucion de utilizacion de servicios de salud de médico general y especialista,
entre los asegurados al sistema privado y al sistema publico de salud que indican haber tenido
una necesidad de salud en los Ultimos meses previos a la realizacion de la encuesta. La Tabla
N°81 indica la diferencia en las distribuciones de utilizacién de consultas de médico general

entre ambos grupos:
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Tabla N°81. Resultados de prueba U de Mann Whitney de diferencia de
distribuciones de consultas de médico general, entre encuestados

pertenecientes a los subsistemas privado y publico de aseguramiento en salud.

Cantidad de Promedio de
Tipo de aseguramiento : consultas Med.
Observaciones
Gral

Privado 119 0,39
Publico 989 0,64
S|gn_|f|canC|§l de diferencia 1.108 .
de distribuciones

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p £ 0,1. Fuente: Elaboracion propia

Los resultados indican un mayor promedio de consultas de médico general por los
asegurados al sistema publico de salud (0,64 consultas en promedio) con relaciéon a los
asegurados a una Isapre (0,39 consultas), siendo la diferencia estadisticamente significativa
(p<0,01). Por otro lado, la Tabla N°82 indica la diferencia en los niveles de utilizacién de

consultas de meédico especialista para los mismos grupos:

133



Tabla N°82. Resultados de prueba U de Mann Whitney de diferencia de
distribuciones de consultas de médico especialista, entre encuestados

pertenecientes a los subsistemas privado y publico de aseguramiento en salud.

Promedio de

Cantidadde | <\ 1ioc Med.

Tipo de aseguramiento :
P 9 Observaciones

Especialista
Privado 115 0,95
Piblico 986 0,59
Significancia de diferencia 1.101 kitda

de distribuciones

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracién propia

En esta ocasion, los resultados se invierten: Los encuestados asegurados al
subsistema privado de salud reportan un mayor nivel de consultas de médico especialista
(0,95 en promedio) que los asegurados al sistema publico de salud (0,59 consultas en
promedio), siendo la diferencia estadisticamente significativa (p<0,01), confirmando lo hallado
en la literatura.

Finalmente, en lo respectivo a los componentes de necesidad, se analiza las posibles
diferencias en utilizacién de servicios de salud entre aquellos encuestados que presentan una
condicién crénica de salud, respecto a los que no la tienen, dada la mayor propensiéon de
consultar a un médico por parte de aquellos con dicha condicion (Blackwell et al., 2009). Los

resultados de esta prueba de diferencias se resumen en la Tabla N°83:

Tabla N°83. Resultados de prueba U de Mann Whitney de diferencia de
distribuciones de consultas de salud, entre encuestados que padecen una

condicidn cronica de salud y aquellos que no la padecen

Cantidad de Promedio de

Padece condicion crénica de salud ;
Observaciones consultas

No 519 1,88
Si 585 2,68

Significancia de diferencia de

*%k%
distribuciones 1.104

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracién propia

Los resultados reportan un mayor nivel de utilizacién por parte de los encuestados que

poseen una condicion crénica de salud (2,68 consultas en promedio) en comparacion a
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aquellos que no poseen tal condicion médica (1,88 consultas). La diferencia entre ambos
grupos es estadisticamente significativa (a un nivel de p<0,01). Estos hallazgos van acordes
a lo hallado en la literatura respecto a la relacidn entre presencia de condiciones crénicas de

salud y un mayor contacto con médicos.

De esta manera, se ha podido analizar la significancia y direccion de las diferencias en
los niveles de utilizacion de los servicios de salud segun las categorias de los distintos
elementos de las dimensiones de proceso del modelo de acceso a la salud, revisadas en las

secciones anteriores.

3.4.2.3 Nivel de necesidades insatisfechas

Para el presente estudio, el nivel de necesidad insatisfecha de un individuo de la
muestra consultada se definira si este indica haber tenido una necesidad de salud en los
Gltimos seis meses y no pudo recibir servicios médicos para atenderla (Ver Tabla N°5, variable
“Necesidad insatisfecha de salud”). La distribucién de respuestas a dicha consulta se resume
en la siguiente tabla N°84, en la cual se muestra que un 18% de los encuestados que

reportaron haber tenido una necesidad de salud, no logré satisfacerla:

Tabla N°84. Distribucién de respuestas sobre necesidades de

salud no satisfechas

¢Tuvo alguna necesidad
de salud y no la pudo
satisfacer?

Cantidad de

X %
Observaciones

Si 206 18%
No 938 82%
Total 1.144 100%

Fuente: Elaboracion propia

Segun la OECD (2016), entre las razones principales de existencia de necesidades no
satisfechas en salud se encuentran aquellas de tipo financiero (ingreso para solventar costos
de atencion médica o aseguramiento a un sistema de salud), geogréfico (distancia o tiempos
de traslado a establecimientos de salud) y relativas a tiempos de espera entre la solicitud de
la cita médica y la realizacién de esta. Dichas razones estan incluidas en las dimensiones
previamente analizadas de caracteristicas del servicio de salud y caracteristicas de la

poblacién. De esta forma, se realizard un andlisis de regresion logistica para determinar como
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influyen en la variable dependiente "Necesidad no satisfecha" las variables independientes de
quintil de ingresos, pertenencia a régimen de aseguramiento privado (barreras financieras),
tiempo promedio de traslado al establecimiento de salud, acceso respecto a la distancia al
centro de salud, (barreras geogréficas), tiempo de espera por consulta en general y si fue
realizada en un establecimiento publico (barreras relativas a tiempos de espera).
Considerando el siguiente modelo de regresion logistica: Logit Necesidad_Insatisfecha = a +
B*lsapre + y*Quintil2 + &*Quintil3 + &*Quintil4 + n*Quintil5 + O*TiempoTraslad2 +
K*TiempoTraslad3 + A*TiempoTraslad4 + p*TiempoTraslad5 + v*TiempoTrasladé +
&¢*AccesoDist2 + o*AccesoDist3 + p*AccesoDist4 + ¢*AccesoDist5 + o*TiempoEspera2 +
T*TiempoEspera3 + u*TiempoEspera4d + ¢@*TiempoEspera5 + Yx*TiempoEspera6 +

w*EstabPublico, se muestran los resultados del analisis en la Tabla N°85:
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Tabla N°85. Efectos marginales de variables explicativas en probabilidad de

tener necesidades de salud insatisfechas en la poblacién

. Efecto Error
el marginal Estandar z P>[z]
Constante -0,966 1,325 -0,73 0,466
Isapre 0,137 0,139 0,99 0,324
Quintiles
| - - - -
Il -0,009 0,050 0,18 0,858
11 -0,082 0,042 -1,93* 0,053
v -0,126 0,037 -3,39%** 0,001
\Y -0,092 0,048 -1,92* 0,055
Tiempo promedio de traslado
Mas de 2 horas - - - -
Entre 1y 2 horas -0,014 0,164 0,09 0,93
Entre 40 y 60 minutos -0,069 0,111 0,62 0,534
Entre 20 y 40 minutos -0,091 0,098 0,92 0,356
Entre 10 y 20 minutos 0,044 0,157 0,28 0,778
Menos de 10 minutos 0,015 0,146 0,1 0,921
Acceso respecto a la distancia
Acude a SAPU asignado segun ubicacion - - - -
Centro de salud publico mas cercano -0,116 0,069 -1,68* 0,092
Centro de salud privado mas cercano -0,117 0,048 -2,41%* 0,016
C(_ent[o de salud privado independiente de 0,104 0,052 2,02+ 0,044
lejania
Médico particular, independiente de lejania -0,056 0,091 0,62 0,535
Tiempo de espera para obtener atencion médica
Menos de un dia - - - -
Entre 1y 7 dias -0,084 0,043 -1,94* 0,053
Entre 1 semanay 2 semanas 0,085 0,092 0,92 0,359
Entre 2 semanas y 1 mes 0,093 0,119 0,78 0,433
Entre 1y 3 meses 0,142 0,103 1,38 0,168
Mas de 3 meses 0,300 0,126 2,39** 0,017
Atencidn usual en establecimiento publico 0,081 0,053 1,52 0,128
Numero de observaciones 344
Pseudo-R2 12,38%

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p £ 0,05, *: 0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracion propia

Las variables estadisticamente significativas del modelo de regresion logistica son:
pertenencia a los quintiles Ill, IV y V, atencion en centro de salud publico mas cercano,
atencion en centro de salud privado mas cercano, atencion en centro de salud privado
independiente de la lejania, tiempo de espera por cita médica entre 1 y 7 dias y tiempo de

espera superior a 3 meses. Segun los resultados de los efectos marginales, la probabilidad
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de tener necesidades insatisfechas en salud es, respecto al quintil I, menor en 8,2% para los
encuestados pertenecientes al quintil Il (p<0,1), menor en 12,6% para los pertenecientes al
quintil IV (p<0,01) y menor en 9,2% para los del quintil V (p<0,1). El tiempo promedio de
traslado no present6 significancia estadistica en el modelo. Respecto a los encuestados que
suelen acudir al SAPU asignado a su domicilio, la probabilidad de tener necesidades no
satisfechas en salud es menor en 11,6% (p<0,1) para aquellos encuestados que acuden a
otro centro de salud publico cercano a su hogar, menor en 11,7% (p<0,05) para los que
acuden a un centro de salud privado cercano al hogar y menor en 10,4% (p<0,05) para los
gue acuden a un centro de salud privado, independientemente de la lejania. Finalmente, sobre
los tiempos de espera entre la asignacion de la cita y la realizacion de esta, respecto a los
encuestados que esperan menos de un dia, los que suelen tener una espera superior a tres
meses tienen una probabilidad 30% mayor (p<0,05) de tener necesidades insatisfechas en
salud, mientras que aquellos que esperan entre uno y siete dias presentan una probabilidad
menor en 8,4% (p<0,1) de presentar necesidades insatisfechas en salud, lo que podria

impactar su nivel de salud y calidad de vida.

Las variables que presentan un impacto significativo en el modelo de regresion
logistica seran consideradas para una eventual desagregacion al momento de proponer

indicadores de monitoreo de necesidades insatisfechas de salud.

3.4.2.4 Nivel de acceso ala medicacion prescrita

Dentro del andlisis del nivel de acceso a las recetas de medicamentos prescritas por
un médico, se tomara en cuenta dos variables dependientes: nivel de acceso segun
asequibilidad del medicamento y nivel de acceso segun disponibilidad del medicamento, cada
una de ellas con sus propios determinantes. La distribucion de respuestas de cada tipo de
barrera de acceso a la medicacion se resume en las Tablas N°86 para asequibilidad y N°87

para disponibilidad.

138



Tabla N°86. Distribucion de respuestas sobre reporte de barreras de acceso a

medicacion debido a la no asequibilidad de esta

¢ Tuvo problemas con los costos
de los medicamentos recetados?

Cantidad de
Observaciones

%

Si 55 3%
No 1.539 97%
Total 1.594 100%

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N°87. Distribucion de respuestas sobre reporte de barreras de acceso a

medicacion debido a la no disponibilidad de esta

¢ Tuvo problemas con la
disponibilidad de los
medicamentos recetados?

Cantidad de
Observaciones

%

Si 53 3%
No 1.539 97%
Total 1.592 100%

Fuente: Elaboracién propia

En lo que respecta a asequibilidad, dado que en Chile la proporciéon de gastos en

medicamentos respecto al gasto total de bolsillo varia segun el quintil de ingresos (Centro

Nacional de Farmacoeconomia, 2013), uno de los principales determinantes de ese tipo de

acceso a medicamentos es la situacion financiera del individuo (nivel de pobreza o situacion

respecto a la linea de la pobreza). De esta manera, se realizara una prueba de diferencia de

proporciones entre pares de quintiles a fin de identificar diferencias en las prevalencias de la

barrera de acceso por asequibilidad de medicamentos para cada quintil de ingreso. Los

resultados de dicha prueba se resumen en la Tabla N°88:

Tabla N°88. Pruebas de diferencias de proporciones de niveles de presencia

de barrera de acceso por costos altos de medicamentos, entre quintiles de

ingreso
Comparaciones con
Quintil | Promedio | Il 1 \Y)
I 0,061
Il 0,036 -0,025*
1] 0,017 -0,044*= | -0,019
v 0,024 -0,037* -0,012 0,007
Y, 0,017 -0,044** -0,019 0,000 -0,007

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 <p < 0,05, *: 0,05< p<0,1.

Fuente: Elaboracion propia
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Se observa que los encuestados pertenecientes al quintil | tienen una prevalencia
mayor de dificultades en acceso a medicamentos debido a asequibilidad respecto a los otros
quintiles. Su 6,1% de prevalencia de dificultades es mayor 1,7 veces a la reportada por el
quintil 1 (6,1% respecto a 3,6%; p<=0,1), 3,6 veces mayor a lo indicado por el quintil Il
(p<=0,01) y 2,5 veces y 3,6 veces mayor a lo reportado por los quintiles IV y V (p<=0,05).

En lo referente a disponibilidad, la literatura resalta las diferencias en la distribucion
geografica de farmacias expendedoras de medicamentos a lo largo del territorio chileno,
estando principalmente concentradas en las regiones Metropolitana, de Valparaiso y del Bio-
Bio (Centro Nacional de Farmacoeconomia, 2013). EI mismo estudio sefiala que el 53% de
las farmacias a nivel nacional pertenecen a 4 cadenas de farmacias, de las cuales 3
(Salcobrand, Cruz Verde y Ahumada) concentran el 89,7% de las ventas de medicamentos
(Ministerio de Salud, 2015). Por su parte, Villalobos (2015) indica que dichas cadenas de
farmacias tienden a ubicarse en comunas con altos ingresos, hecho que impacta en la
disponibilidad de medicamentos puesto que, si bien dicha ausencia es suplida con farmacias
independientes, estas pueden no tener la misma variedad o cantidad de medicinas. Asimismo,
afiade el autor que la presencia de farmacias es mayor en comunas con mayores indices de
afiliados a aseguramiento privado (Isapres). De esta forma, el andlisis a realizar consistira en,
primero, una prueba de diferencia de proporciones para identificar diferencias en la
prevalencia de barreras de acceso por disponibilidad de medicamentos entre regiones v,
posteriormente, pruebas de diferencia de proporciones para analizar el nivel de dicha barrera
entre individuos por encima y por debajo de la linea de la pobreza, asi como entre afiliados y
no afiliados al aseguramiento privado en salud. La Tabla N°89 muestra los resultados de las
pruebas de diferencia de proporciones entre los pares de las distintas regiones que son parte

del estudio:

Tabla N°89. Pruebas de diferencias de proporciones de niveles de presencia

de barrera de acceso por no disponibilidad de medicamentos, entre regiones

Comparaciones con
L : Lo R.
Region Promedio |Antofagasta| Bio-Bio Metropolitana
Antofagasta 0,0249
Bio-Bio 0,0317 0,0068
R. Metropolitana 0,0424 0,0175 0,0107

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 <p < 0,05, *: 0,05< p < 0,1.
Fuente: Elaboracion propia
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Se puede observar que existen diferencias entre los niveles reportados por cada region
de la barrera de disponibilidad de medicamentos, pero estas no son estadisticamente
significativas (p>0,1). A continuacion, en la Tabla N°90 se observa los resultados de la prueba

de diferencia de proporciones entre individuos por encima y por debajo de la linea de la
pobreza:

Tabla N°90. Prueba de diferencia de proporciones de niveles de falta de acceso
por no disponibilidad de medicamentos, entre encuestados por encimay por

debajo de la linea de pobreza

Promedio de
incidencia de falta
de acceso por no

¢éSe encuentra por
debajo de lalinea de la
pobreza?

Cantidad de
Observaciones

disponibilidad
No 762 0,0236
Si 677 0,0472
Total 1.439 -0,0236***

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p 0,05, *: 0,05< p <0,1.

Fuente: Elaboracion propia

Se observan diferencias estadisticamente significativas (a un nivel de p<0,01) en tanto
un 2,36% de los individuos que estan por encima de la linea reportan no haber tenido acceso
a medicamentos por falta de disponibilidad, mientras que dicha cifra es de un 4,72% para los
encuestados debajo de la linea de la pobreza. La Tabla N°91 muestra los resultados de la

prueba de diferencia de proporciones entre los afiliados y no afiliados a una Isapre:

Tabla N°91. Prueba de diferencia de proporciones de niveles de falta de acceso
por no disponibilidad de medicamentos, entre asegurados y no asegurados al

subsistema privado de salud

Promedio de

. Se encuentra afiliado
a unaisapre?

Cantidad de
Observaciones

incidencia de falta
de acceso por no

disponibilidad
No 1.409 0,0369
Si 183 0,0055
Total 1.592 0,0314**

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p <0,05, *: 0,05< p<0,1.

Fuente: Elaboracién propia

Los resultados indican que mientras que un 0,5% de los afiliados a una isapre indican

no haber accedido a medicacién prescrita por falta de disponibilidad, dicha proporcién fue de
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3,69% para los no afiliados al sistema privado de aseguramiento, existiendo diferencias

estadisticamente significativas (a un nivel de p<0,05), confirmando lo hallado en la literatura.

De esta forma, para monitorear el nivel de acceso a los medicamentos prescritos por
un meédico se tomara en cuenta, al analizar la asequibilidad, el nivel de ingresos de la
poblacion, y al analizar la disponibilidad, su situacion respecto a la linea de la pobreza y
afiliacion a aseguramiento privado en salud. EI monitoreo de los cuatro elementos revisados
en esta subseccidén buscard que se reduzcan los niveles de desutilidad reportados por la

poblacién en la presente dimension.

3.4.3 Nivel de desutilidad generada por la dimension de Utilizacion de

Servicios de Salud

La Tabla N°92 muestra, en orden de relevancia, qué elementos de la presente
dimensién le generan una mayor desutilidad a la poblacion (valores mas cercanos a 1 generan

mayores niveles de desutilidad):

Tabla N°92. Nivel de desutilidad generado por cada una de las variables
incluidas dentro de la dimensién de Utilizacién de los servicios de salud, por

region

Variable Antofagasta| Biobio Metropolitana| Total

Necesito otro tipo o0 algun tipo de atencién
médica pero no la pudo recibir. No incluya 0,0787 0,1222 0,1044 0,1019
hospitalizacion

En caso de que en su Ultima atencién/cita

su espeleallsta le haya entrega}do una 0,0514 0,0873 0,0026 00772
receta, ¢tuvo Acceso a la medicacién

recetada?

Promedio otros atributos de la dimensién* 0,0039 0,0057 0,0054 0,0050
Total desutilidad de la dimensién 0,0097 0,0151 0,0143 0,0131

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto. *Se incluyen atributos con

valores menores a 0,05 dentro de este promedio.

Se observa que la desutilidad general que esta dimension produce en la poblacion
promedia un nivel de 0,0131. Asimismo, el panel de expertos consultado para la asignacién

de pesos respectivos a cada dimension del modelo de acceso a la salud le otorgé una
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ponderacion de 21,18%, siendo la segunda dimension con mayor peso, luego de la de

Caracteristicas del Servicio de Salud.

Al analizar la dimensién a través de los niveles de desutilidad uni-atributo que la
componen, se observa que las variables incluidas como principales se relacionan a atenciones
meédicas necesitadas y no recibidas (0,1019) y el acceso a la medicacion recetada por el
médico (0,0772), factores que han sido analizados en la presente subseccion. De esta forma,
luego de los andlisis realizados en este apartado, se procedera a la propuesta de un conjunto
de indicadores que permita monitorear el acceso de la poblacion a los servicios de salud desde

el punto de vista de la utilizacion de los servicios de salud.

3.4.4 Indicadores propuestos paraladimensidon de Utilizacion de Servicios
de Salud

Los indicadores de esta dimension buscan medir las diferencias entre grupos en la obtencién
de servicios de salud, siendo la utilizacién una prueba real de la obtencién de acceso. De esta
forma, se propone el uso del indice de concentracion, el cual busca medir la inequidad en una
variable dependiente a través de la distribucion de otra variable y es comunmente utilizado
para la medicién de inequidades socioecondémicas en salud. Dicha medicion sera utilizada
para analizar diferencias en el nivel de consultas (en general y de médico especialista) segun
el ingreso del individuo encuestado. Asimismo, respecto a la posibilidad de tener necesidades
insatisfechas en salud, se propone medir la proporcién de ocurrencia de estas entre aquellos
usuarios que presentaron necesidades de atencidon médica y desagregar dicho resultado
segun los factores determinantes analizados. Finalmente, en lo que respecta a asequibilidad
y no disponibilidad de medicamentos, se propone indicadores que busquen medir la
ocurrencia de dichos problemas al momento de conseguir medicinas. El proceso de fijacién
de metas de referencia sera el mismo que el utilizado en las subsecciones anteriores. De esta
forma, en la Tabla N°93 se presentan los indicadores para la dimension de Utilizacion de

servicios de salud:
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Tabla N°93. Indicadores propuestos para la dimension de Utilizacion de Servicios de Salud

ID | Objetivo Indicador Métrica Cifra base Meta Frecuencia | Observaciones
Monitorear los
niveles de -
S Indice de
utilizacion de -
servicios de concdentracpr_l de 2cov(hi, Ri)
; uso de servicios _ ) . a .
17 | salud referidos de especialista C(h/y) = [T] 0,05 0,05 Anual
al acceso a
o de salud por
especialistas de S X
quintil de ingreso
la salud
Monitorear los
niveles de )
utilizacion de Indice de
servicios de concentracion de 5 (hi, RD)
salud respecto | uso de servicios _ [4cov(nt, ki a
18 | 4l total de de consulta C(h/y) = [ i ] 0,016 0,01 Anual
consultas médica por
médicas quintil de ingreso
recibidas

a El indice de concentracion se calcula como el doble de la covarianza entre la variable de salud de interés (Total de consultas de especialista para indicador 17

y Total de consultas médicas para indicador 18) y la variable de orden (nivel de ingresos), dividido entre la media de la variable de salud de interés, segin
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Tabla N°93. Indicadores propuestos para la dimension de Utilizacion de Servicios de Salud (Continuacion)

salud, quintil de
ingresos y estado de
aseguramiento.
Obtenida segin
encuestas
representativas.

I . . Cifra 3 3
ID | Objetivo Indicador Métrica base Meta Frecuencia | Observaciones
Porcentaje de
personas que Se sugiere
tuvieron problema ) desaqrecar a  la
de salud y no [ Nl.lmero de personas -l greg _

_ accedieron a que tuvieron problema de salud pObl?lC'O” anahza(_ja
Monitorear atencién médica por I y no accedieron a atencién médica I segun grupo etario,
los niveles de . . por motivos ajenos . género, quintil de

: — 0 . : .
necesidades gg;';orseajae (;1;)5 or | Nimero de personas | 100% Nivel ingresos y tipo de
19 | no U Ogdegedadp | que tuvieron un problema de salud | general: 0,7% Bienal aseguramiento a fin
satisfechas 9 P P ’ 0,8%?2 de monitorear
género, estado de . . -
en salud posibles diferencias

entre los resultados
obtenidos por los
grupos dentro de
cada clasificacion.

a Informacion obtenida de la Encuesta de Caracterizacion Socioecondémica Nacional: Ministerio de Desarrollo Social (2017)
bInformacién de cifra base obtenida de la encuesta de acceso a la salud parte del proyecto Fondecyt N°1116150
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Tabla N°93. Indicadores propuestos para la dimension de Utilizacion de Servicios de Salud (Continuacion)

Cifra

ID | Objetivo Indicador Métrica base Meta Frecuencia | Observaciones
Se sugiere
Porcentaje de Nimero de personas desagr_elgar ala
. b . poblacién analizada
personas que no que no tuvieron acceso a Quintil: Quintil: seqn quintil de
tuvieron acceso a medicacién recetada debido a l: 6,1% - 5,7% in gresoqs afin de
medicacion su alto costo II: 3,6% II: 3,0% . 9 . .
20 . - * 100% . . Bienal monitorear posibles
recetada debido a Numero de personas I: 1,7% I: 1,4% . -
- . . diferencias entre los
altos costos — que recibieron una receta IV: 2,4% IV: 2,0% ;
. . . resultados obtenidos
Desagregado por médica V:1,7% V:1,2% |
Monitorear los | quintil de ingresos por los grupos
niveles de dent_rp dg ijCha
acceso a los clasificacion.
medicamentos
recetados por i
ol médico Quintil: Quintil: (‘j’gssa‘;?gg il
: 0 : 0
tratante % de personas que Numero de personas :I ggof’ :I ggof poblacion analizada
no tuvieron acceso que no tuvieron acceso a III.' 3’ 70/0 III.' 3’ 30/0 segun quintil de
a medicacion medicacion recetada debido a IV.' 3' 10/2 IV.' 2’80/(:) ingresos y region de
21 recetada debido a falta de disponibilidad de esta 100% V d% V d% Bienal residencia a fin de
su no disponibilidad Namero de personas * 0 ' ) monitorear posibles
— Desagregado por ue recibieron una receta P P irerencias entre los
D d a Region Region dif . e |
?;Iri]c’tnlrl1 de ingresos y médica Il: 2,5% I 2.1% reosrullc:f;ldonsJ oct)lstenldos
9 VIIE3,2% | VI 3% o o o>
XII: 4,2% XII: 3,7%

clasificacion.

a Informacién obtenida de la Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica Nacional: Ministerio de Desarrollo Social (2017)

binformacion de cifra base obtenida de la encuesta de acceso a la salud parte del proyecto Fondecyt N°1116150
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3.5 Satisfaccion del Usuario

3.5.1 Descripcion de ladimension de Satisfaccion del Usuario

La dimension de satisfaccion del usuario se encuentra clasificada dentro de los
elementos de resultado en el modelo de acceso a la salud propuesto por Aday y Andersen
(1974), cuyos procesos previos involucran a las dimensiones de caracteristicas del servicio
de salud y la poblacién en riesgo, moderada por el disefio de politicas publicas en salud (Khan
y Bhardwaj, 1994). A diferencia de la dimensién previamente revisada (utilizacion del servicio
de salud) que representa el acceso real a los servicios de salud de forma objetiva, la presente
dimensidn busca analizar el acceso real a través de medidas subjetivas expresadas por parte
de la poblacién consultada acerca de la calidad del servicio recibido (Aday y Andersen, 1981).
Esta dimensidn complementa la anterior puesto que es posible que, a pesar de que se hayan
aminorado las diferencias las tasas de utilizacién entre los distintos grupos y clasificaciones
socioculturales, es necesario evaluar si la calidad del servicio prestado es, efectivamente, la
adecuada y si existe equidad en la distribucién de dicha calidad entre dichos grupos (Aday y
Andersen, 1981).

En la encuesta realizada en el proyecto del que esta tesis es parte se recabo, de la
muestra consultada, informacion sobre su satisfaccion con el pago realizado por el seguro (de
tipo publico o privado) en el cual se encuentra registrado, la satisfaccion con los procesos de
obtencion de cita, el lenguaje utilizado por el médico, el servicio brindado por este y por el
personal de salud, la evaluacion subjetiva del tiempo de duracién de la consulta de salud;
elementos que, a su vez, influyen en la predisposiciéon del individuo encuestado a volver a
recibir atencién médica en el dltimo sitio al que acudié. El nivel reportado por la poblacion para
cada uno de estos elementos puede variar entre distintos grupos o clasificaciones
socioculturales o segun el nivel de acceso a los diversos elementos del servicio de salud.
Tales diferencias causantes de inequidad en la obtencion de un acceso efectivo y satisfactorio

a la salud son analizadas a continuacion.
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3.5.2 Identificacion de barreras y analisis estadisticos paraladimension de

Satisfaccion del Usuario

3.5.2.1 Percepcién de justicia en el monto pagado en el sistema

previsional

En Chile, el gasto realizado por concepto de cotizacidbn representa un monto
importante de los ingresos mensuales de la poblacién (como minimo un 7% de la
remuneracion). La percepcion que puede tener la poblacion de dicho desembolso impacta en
la satisfaccion con el sistema de salud en tanto mientras mas costosas sean las experiencias
con el sistema de salud, menor sera la satisfaccion que se tenga de ese (Aday y Andersen,
1981). La distribucion de las respuestas otorgadas por la muestra consultada para la pregunta

es resumida en la Tabla N°94:

Tabla N°94. Distribucién de respuestas a pregunta "¢, SegUln su criterio,

considera que el valor que cancela en su sistema previsional de salud es justo?”

Respuestas posibles Observaciones %
1. Muy justo 230 23%
2. Justo 265 27%
3. Medianamente justo 182 19%
4. Injusto 171 17%
5. Muy injusto 85 9%
6. En extremo injusto 45 5%
Total 978 100%

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud

del proyecto

Segun las respuestas otorgadas por la muestra, un 31% de los encuestados que
respondieron a la pregunta consideran que existe algun tipo de injusticia en el valor que
cancelan por su sistema de previsidn de salud. De esta forma, se procedera a analizar las
variaciones en los niveles de justicia percibida en los pagos al sistema previsional de salud
(variable dependiente) a través de los distintos quintiles de ingreso y segun el subsistema de
salud al que se encuentra afiliado el encuestado. Para ello, se realizara una prueba de Kruskal
Walllis para identificar diferencias en los niveles de justicia percibida entre quintiles y una
prueba U de Mann Whitney para analizar la misma variable dependiente entre afiliados a los
subsistemas privado y publico de salud. La primera de dichas pruebas indica que existen

diferencias estadisticamente significativas en las distribuciones entre quintiles (a un nivel de
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p=<0,01). Entonces, a fin de identificar la significancia entre pares especificos de quintiles, se
realiza una prueba de la mediana entre cada par de ellos, resumiendo sus resultados en la
Tabla N°95:

Tabla N°95 Significancia de prueba de la mediana de distribucién de respuestas

sobre tiempos de espera por atencidon médica entre pares de regiones

Significancia de prueba de la
mediana entre pares de quintiles
Quintil Media | ] 1] \Y) \
I 2,40
Il 2,58
11 2,72
|V 3106 *kk * *
V 3131 *kk *k%k *k*k

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracioén propia

Las pruebas de la mediana para cada par de quintiles indican la existencia de
diferencias estadisticamente significativas (a niveles de p<0,01 y p<0,1) entre los quintiles de
ingreso superiores (IV y V) con los quintiles I, 11 y 1ll. El valor promedio de la variable indica
gue dicho valor es creciente conforme se pasa al quintil superior y los quintiles superiores son
los que perciben menor justicia en el monto pagado por previsién social. Dichos quintiles son,
igualmente, aquellos que presentan un mayor nivel de afiliacién al aseguramiento privado en
salud por lo que el resultado de esta prueba confirma lo hallado en estudios de opinion
recientes respecto a que la principal desventaja del sistema privado es, segun sus afiliados,
el alza del valor de los planes de salud (Universidad de Concepcion, 2018). A fin de corroborar
la presencia de diferencias en las percepciones de justicia sobre el monto pagado en el
sistema previsional entre afiliados al sistema publico y privado, se realiza la prueba U de Mann

Whitney de diferencia de distribuciones, cuyos resultados se resumen en la Tabla N°96:

Tabla N°96. Prueba U de Mann Whitney de diferencia de distribuciones entre
respuestas sobre percepcion de justicia en el monto pagado por prevision de

salud, entre afiliados al sistema privado y publico de salud.

Tino de Significancia de
po Media Mediana diferencia de
aseguramiento .
proporciones
Publico 2,65 2 xx
Privado 3,50 4

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05, *: 0,05< p<0,1.

Fuente: Elaboracion propia
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Se observa que existen diferencias estadisticamente significativas en las
distribuciones de respuestas entre afiliados al sistema publico y privado de salud (p<0,01),
teniendo estos Ultimos una mayor propension a reportar valores mayores los cuales denotan
una mayor insatisfaccion en el valor pagado por aseguramiento de salud. Al realizar un analisis
de Kruskal Wallis entre las distintas categorias del aseguramiento publico (categorias de
FONASA y aseguramiento de las Fuerzas Armadas y del Orden), se encuentra que existen
diferencias estadisticamente significativas en las distribuciones de respuestas acerca de la
justicia percibida respecto al monto pagado por aseguramiento de salud (p<0,01). Los
resultados de la prueba de la mediana entre pares de categorias son detallados en la Tabla

N°97.

Tabla N°97. Prueba de la mediana entre categorias de aseguramiento publico
acerca de respuestas sobre percepcién de justicia en el monto pagado por

previsién de salud

Media | Mediana | FONASA A | FONASA B | FONASA C | FONASA D | FFAA
FONASA A 2,01 2
FONASA B 2,71 2 ok
FONASA C 3,05 3 o *
FONASA D 3,1 3 b b
FFAA 3,33 3 *

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p £ 0,05, *: 0,05< p<0,1.
Fuente: Elaboracion propia

Al gozar de gratuidad en el sistema publica de salud, resulta l6gico que los afiliados a
la categoria A de FONASA reporten respuestas indicando justicia en el valor pagado.
Respecto a FONASA A, todas las otras categorias de aseguramiento publico reportan valores
mayores de la variable analizada y, por ende, menor justicia en los pagos. Los afiliados a
FONASA B reportan, a su vez, mayor justicia que las categorias C (p<=0,05) y D (p<=0,01)
de FONASA. En lo que respecta al aseguramiento privado, se realizé una prueba de Kruskal
Walllis entre las distintas Isapres prestadoras de dicho servicio, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre las distribuciones de justicia percibida en los pagos
(p>0,1).

De esta manera, las variables de quintil y tipo de aseguramiento seran consideradas

para desagregacion al momento de proponer indicadores de monitoreo de satisfaccion con

monto pagado por previsién social.
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3.5.2.2 Calificacion del lenguaje utilizado en la comunicacion médico-

paciente

La comunicacién entre el médico y el paciente, siendo un eslabén importante en el
vinculo entre ambos actores, tiene especial importancia en la entrega de servicios de salud
de alta calidad y su deterioro implica una posible insatisfaccién general en el servicio recibido
por el usuario (Ha, 2010). La distribucion de las respuestas de dicha calificacion otorgada por

la muestra consultada se resume en la Tabla N°98.

Tabla N°98. Distribucion de respuestas a pregunta "¢, CAdmo evaluaria el

lenguaje utilizado en la comunicacién médico-paciente?

Respuestas posibles Observaciones %
1. Mucho mejor de lo que esperaba 177 24%
2. Mejor de lo que esperaba 175 24%
3. Bien 321 45%
4. Peor de lo que esperaba 32 4%
5. Mucho peor de lo que esperaba 19 3%
Total 724 100%

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,
*:0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracion propia

Las respuestas dan cuenta de una calificacion positiva a la comunicacion médico-
paciente, siendo el valor de "Bien" el que concentra la mayor cantidad de respuestas. Entre
los factores que actian como barreras a una buena comunicacion entre médico y paciente,
esta el exceso de trabajo de los doctores (por parte de la oferta) y el nivel educativo (como
variable proxy de "alfabetismo en salud"), el cual facilita una mejor comprensién de lo
comunicado por el médico (Liang, Wang, Hwang, Lin, y Pan, 2013). Para ello, se realizara una
prueba de Kruskal Wallis a fin de identificar diferencias en la calificacién otorgada al lenguaje
utilizado por el médico para cada region, asi como una prueba U de Mann Whitney para
analizar las diferencias en dicha calificacion entre afiliados y no afiliados a una Isapre. Se
toman dichas variables explicativas debido a que, en el caso de las regiones, existe una
distribucién desigual de recursos para la salud por 10.000 habitantes entre las distintas
regiones, lo cual impactaria en el nUmero de pacientes potenciales que un médico debe
atender y respecto a la inclusién de pertenencia a Isapre como variable independiente, se
considera que el subsector privado, al albergar a la misma cantidad de profesionales de la
salud pero con un publico potencial varias veces menor, es capaz de evitar el exceso de

trabajo de los médicos e impactar positivamente en la comunicacion médico-paciente. La
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prueba de Kruskal-Wallis indica que existen diferencias estadisticamente significativas en las
distribuciones entre regiones (a un nivel de p<0,01) por lo que, a fin de identificar la
significancia entre pares especificos de regiones, se realiza una prueba de la mediana entre

cada par siendo los resultados resumidos en la Tabla N°99:

Tabla N°99. Significancia de prueba de la mediana de distribucién de
respuestas sobre tiempos de espera por atencién médica entre pares de

regiones

Significancia de prueba de la
mediana entre pares de regiones

Quintil Media Il VIII Xl
Il 2,63
VIlI 2,40 *
Xl 2,17 i *

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 <p < 0,05, *: 0,05< p < 0,1.
Fuente: Elaboracion propia

Las pruebas de la mediana entre pares de regiones indican diferencias
estadisticamente significativas en las distribuciones de las regiones Il 'y VIII, VIl y Xlll (ambas
a un nivel de p<0,1) y Il vs Xlll (p<0,05). Las respuestas dadas por los encuestados de la
Region Metropolitana, con tendencia a indicar una mejor satisfaccion con la comunicacion
meédico-paciente respecto a las otras regiones, estan acorde a una mayor distribucién de
recursos de salud en estas regiones, segun lo observado en la Figura N°4 al analizar la
dimensién de Caracteristicas del Servicio de Salud. Por otra parte, se lleva a cabo una prueba
U de Mann Whitney para identificar diferencias en la calificacion otorgada a dicha
comunicacion, segun los afiliados a los sistemas privado y publico de salud. Los resultados

de dicha prueba son resumidos en la Tabla N°100:

Tabla N°100. Prueba U de Mann Whitney de diferencia de distribuciones de
calificacion otorgada a la comunicacién médico paciente, entre afiliados al

sistema privado y publico de salud.

Tipo d_e Media Mediana | Diferencia
aseguramiento

Publico 2,35 3

Privado 2,49 3 0,14

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p < 0,1. Fuente: Elaboracion propia
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No se hallan diferencias estadisticamente significativas que permitan rechazar la
hipétesis nula de igualdad en las distribuciones de satisfaccién con la comunicacion médico-
paciente entre los afiliados al sistema publico y al aseguramiento privado. La desagregacion
por regiones sera, asi, la variable considerada al momento de definir indicador de monitoreo

para esta barrera.

3.5.2.3 Tiempo de duracién de la ultima consulta

El tener un tiempo de consulta médica insuficiente es una de las causas mas comunes
de insatisfaccion de los pacientes (S. J. Williams y Calnan, 1991). De este modo, un tiempo
de consulta mas prolongado esta relacionado a un mejor cuidado por parte del especialista
de la salud y a mejores practicas médicas como menor prescripcibn de medicamentos,
promocién de héabitos saludables, entre otros (Petek Ster, Svab, y Zivéec Kalan, 2008). La
distribucién de respuestas de la muestra consultada sobre esta pregunta se detalla en la Tabla
N°101:

Tabla N°101. Distribucidon de respuestas a pregunta "Considera que el tiempo

de su ultima consulta con el profesional de la salud fue":

Respuestas posibles Observaciones %
1. Muy adecuado 150 21%
2. Adecuado 402 55%
3. Medianamente adecuado 110 15%
4, Inadecuado 56 8%
5. Muy inadecuado 5 1%
Total 723 100%

Fuente: Elaboracion propia

Se observa que un 91% de la muestra consultada en esta pregunta indica algun grado
de conformidad con el tiempo de duracién de la dltima consulta de salud. Entre los factores
hallados en la literatura que tienen incidencia en la duracién de la consulta médica esta la
carga laboral elevada de los médicos, situacién vista en realidades eslovena, britanica y
holandesa (Baker, 1996; Petek Steret al., 2008). Por el lado de la demanda, los factores que
influirian en un mayor tiempo de consulta son género femenino, mayor nivel de educacion,
mayor nimero de problemas de salud y edad elevada (Petek Ster et al., 2008). De esta forma,
se realizara una prueba U de Mann Whitney a fin de hallar diferencias en las distribuciones de

las respuestas sobre satisfaccion con el tiempo de la Ultima consulta entre los asegurados al
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subsistema publico y privado de salud. Asimismo, se realiza una prueba de Kruskal-Wallis
para identificar diferencias en lo reportado sobre dicha pregunta entre las regiones
consultadas. El resultado de la prueba Kruskal Wallis entre regiones no permite rechazar la
hipotesis nula de igualdad en las distribuciones de la variable dependiente entre regiones
(p>0,1). Asimismo, la prueba U de Mann Whitney entre los subsistemas publico y privado
tampoco indica diferencias significativas en la calificacion del tiempo de consulta, segun lo

resumido en la Tabla N°102:

Tabla N°102. Prueba U de Mann Whitney de diferencia de distribuciones de
calificacion otorgada al tiempo de Gltima consulta, entre afiliados al sistema

privado y publico de salud.

. Significancia de
aseTLF;gn?{eento Media Mediana | diferencia entre
9 distribuciones
Publico 2,13 2
N/S
Privado 2,05 2

El nivel de significancia esta dado por: ***: p< 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p 20,1, N/S = No Significativo. Fuente: Elaboracion propia

Por otro lado, analizando los factores por el lado de la demanda, se realiza una prueba
U de Mann Whitney para identificar diferencias en la satisfaccion con el tiempo de consulta
entre hombres y mujeres, sin hallar diferencias estadisticamente significativas (p>0,1), segun

resultados resumidos en la Tabla N°103:

Tabla N°103. Prueba U de Mann Whitney de diferencia de distribuciones de

calificacion otorgada al tiempo de Gltima consulta, segln género.

Significancia de
Género Media Mediana diferencia entre
distribuciones
Masculino 2,15 2
N/S
Femenino 2,10 2

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p £ 0,1, N/S = No Significativo. Fuente: Elaboracion propia

A continuacion, se realiza una prueba U de Mann Whitney para hallar diferencias en la
satisfaccién con el tiempo de consulta entre usuarios que padecen enfermedades cronicas y

aquellos que no las padecen. Los resultados de dicha prueba se resumen en la Tabla N°104:
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Tabla N°104. Prueba U de Mann Whitney de diferencia de distribuciones de

calificacion otorgada al tiempo de Gltima consulta, segln padecimiento de

condicién crénica de salud.

¢Padece condicion

Significancia de

crénica de salud? Media Mediana diferencia entre
’ distribuciones
No 2,15 2
i N/S
Si 2,07 2

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05,

*:0,05< p £0,1, N/S = No Significativo. Fuente: Elaboracion propia

Se observa que no se encuentran diferencias en la calificacion del tiempo de consulta

para pacientes con condicion cronica de salud y pacientes que no las padecen (p>0,1).

Finalmente, se realiza una prueba de Kruskal Wallis para hallar diferencias en dicha variable

dependiente entre los distintos grupos etarios, no hallando diferencias en las distribuciones

entre regiones con significancia estadistica (p>0,1). Se puede concluir que, para la muestra

analizada, tanto los factores provenientes del lado de la oferta (recursos distribuidos en

regiones y en subsistemas publico y privado) como los factores del lado de la demanda no

muestran diferencias estadisticamente significativas en los niveles de satisfaccion con el

tiempo de consulta médica.

3.5.2.4 Calificacién del proceso de atencion con el médico tratante

Dada la importancia de la consulta médica en el tratamiento o prevencién de

enfermedades, el interés por la satisfaccion de los pacientes y usuarios en esta etapa ha ido

en aumento (Udonwa y Ogbonna, 2012). En lo que respecta a la presente encuesta, la

distribucién de la valoracion dada al proceso de atencion con el médico tratante se resume en

la Tabla N°105:
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Tabla N°105. Distribucion de respuestas a pregunta "¢ Cdmo calificaria el
proceso de atencién del médico tratante en su Gltima consulta/atencion, desde

el comienzo al final?":

Respuestas posibles Observaciones %

1. Pésimo 16 2%
2. Malo 15 2%
3. Regular 122 17%
4. Bueno 437 60%
5. Excelente 134 19%
Total 724 100%

Fuente: Elaboracion propia

De total de respuestas a la pregunta, un 79% califica como "bueno" o "excelente" la
atencion del médico tratante en la Ultima consulta, lo cual puede deberse a diversos factores.
Al respecto, un estudio realizado en Nigeria identifica a la percepcidén del paciente sobre el
tiempo de duracion de la consulta y el entendimiento de la situacion de la enfermedad luego
de la visita como factores que influyen en la satisfaccion del paciente con la consulta (Udonwa
y Ogbonna, 2012). De esta forma, se buscara identificar las diferencias en los niveles
reportados de satisfaccién con el médico tratante (variable dependiente) segun las respuestas
reportadas por la muestra acerca de la satisfaccion con el tiempo de consulta y con el lenguaje
utilizado por el médico (variables explicativas). El método estadistico por utilizar, en primer
lugar, es la prueba de Kruskal Wallis para identificar diferencias en las distribuciones de la
variable dependiente entre las distintas categorias de cada variable independiente. En ambos
casos, las pruebas dan cuenta de la existencia de diferencias en la distribucion (p<0,01). De
esta forma, a fin de identificar la significancia entre pares especificos de cada categoria, se
realiza una prueba de la mediana entre cada par siendo los resultados resumidos en la Tabla
N°106:

Tabla N°106. Significancia de prueba de la mediana de distribucién de
respuestas sobre atencién con médico tratante, entre pares de respuestas

otorgadas a satisfaccion con tiempo de consulta.

Significancia de prueba de la mediana entre pares
Satisf_accic’m con Media 1. Muy 2. 3. Med. 4, _ 5. Muy
tiempo adecuado | Adecuado | Adecuado | Inadecuado |inadecuado
1. Muy adecuado 4,32
2. Adecuado 4,02 Fokk
3. Med. Adecuado 3,50 Fokk ok
4. Inadecuado 2,91 Fokk * ok
5. Muy inadecuado 2,60

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p < 0,05, *: 0,05< p < 0,1.

Fuente: Elaboracion propia
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La Tabla N°106 indica diferencias significativas en las distribuciones de respuestas

entre pares de categorias de niveles de satisfaccion con el tiempo de consulta, a excepcion

de los encuestados que respondieron "5. Muy inadecuado”. De esta manera, se puede

identificar que los usuarios encuestados que estan de acuerdo con el tiempo de la consulta

otorgan calificaciones mayores a la atencion recibida por el médico tratante.

Tabla N°107. Significancia de prueba de la mediana de distribucién de

respuestas sobre atencién con médico tratante, entre pares de respuestas

otorgadas a satisfacciéon con la comunicacion médico-paciente.

Significancia de prueba de la mediana entre pares

CoUIEEET Media 1 2 3 4 5

medico paciente
1. Mucho mejor de lo 4.36
que esperaba
2. Mejor de lo que 397 ok
esperaba '
3. Bien 3,83 i
4. Peor de lo que 2792 *kk
esperaba '
5. Mucho peor de lo 242 ok
que esperaba ’

El nivel de significancia esta dado por: ***: p < 0,01, **: 0,01 < p 0,05, *: 0,05< p < 0,1.

Fuente: Elaboracion propia

Por otra parte, la Tabla N°107 indica diferencias significativas (p<0,01) en la

satisfaccion con la atencion del médico tratante entre los que respondieron que la

comunicacion utilizada por el médico fue mucho peor de lo esperado, respecto al resto de las

otras respuestas. De esta forma, se observa una disminucién progresiva y significativa del

nivel reportado de satisfaccion con el médico mientras menor es la calificacion del tiempo de

duracion de la dltima consulta y mientras mas deficiente es la calificacion del lenguaje del

médico tratante en la atencion.
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3.5.2.5 Propension para regresar a atenderse en el mismo centro de

salud

La distribucién de las respuestas de la muestra consultada respecto a la voluntad de
un paciente o usuario del sistema de salud de volver a atenderse en un mismo centro de salud

esta resumida en la Tabla N°108:

Tabla N°108. Distribucién de respuestas a pregunta "¢ Volveria a atenderse en

el mismo centro de salud?":

Respuestas posibles Observaciones %
1. Totalmente 493 69%
2. Es probable 120 17%
3. Podria ser 60 8%
4. Probablemente no 37 5%
5. Poco probable 8 1%
6. De ninguna manera 2 0%
Total 720 100%

Fuente: Elaboracion propia

Segun Zhou, Wan, Liu, Feng, y Shang (2017), quienes realizaron un analisis de la
literatura respecto a determinantes de fidelizacion del paciente por parte de los centros
prestadores de salud, identificaron que entre dichos factores se encuentra la satisfaccion del
paciente con la atencion médica recibida asi como con la calidad del servicio y organizacion
brindadas por el establecimiento de salud, siendo los factores que mostraron la relacion mas
directa y significativa en los estudios revisados para distintas realidades. De esta forma, para
el andlisis del presente estudio, se propone un modelo de regresion logistica cuya variable
dependiente dicotomica indica si el encuestado definitivamente se atenderia nuevamente en
el mismo centro de salud o no (valores 1y 0). Las variables explicativas de dicho modelo son
las calificaciones otorgadas, respectivamente, al proceso de solicitud de hora de atencion para
consulta, a la atencién brindada al médico tratante y la atencién brindada por el personal de
salud del establecimiento (ademas del médico). La distribucion de la calificacién otorgada al
proceso de solicitud de hora y a la atencion brindada por el personal de salud son resumidas
en las Tablas N°109 y N°110.
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Tabla N°109. Distribucion de respuestas a pregunta "¢ Cédmo calificaria el

proceso de solicitud de hora en su ultima consulta/atencién, desde el comienzo

al final?":

Respuestas posibles Observaciones %

1. Pésimo 32 4%
2. Malo 36 5%
3. Regular 203 28%
4. Bueno 360 50%
5. Excelente 91 13%
Total 722 100%

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N°110. Distribucion de respuestas a pregunta "¢ Cédmo calificaria el
proceso de atencién del personal de salud (aparte del médico) en su altima

consulta/atencion, desde el comienzo al final?":

Respuestas posibles Observaciones %

1. Pésimo 14 2%
2. Malo 18 2%
3. Regular 158 22%
4. Bueno 422 58%
5. Excelente 91 13%
Total 703 97%

Fuente: Elaboracion propia

De esta forma, dichas variables explicativas forman parte del siguiente modelo de
regresion logistica: Logit RetornoCentroSalud = a + B*CalifPedidoHora2 + y*CalifPedidoHora3
+ 0*CalifPedidoHora4 + e¢*CalifPedidoHora5 + n*CalifAtencMed2 + 6*CalifAtencMed3 +
k*CalifAtencMed4 + A*CalifAtencMed5 + p*CalifAtencPers2 + v*CalifAtencPers3 +
&*CalifAtencPers4 + x*CalifAtencPers5, el cual busca explicar la probabilidad de retorno al
establecimiento de salud. Los coeficientes, efectos marginales y niveles de significancia del
modelo se indican en la Tabla N°111:
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Tabla N°111. Efectos marginales de variables explicativas en probabilidad de que el

usuario definitivamente regrese al centro de salud en gue se atendi6

Variable explicativa Coeficiente eslfgaodrar p-value mi{regcizoal
Constante -4,5964 1,425 | 0,001***
Calificacion de pedido de hora (Valor de
referencia: 1.Pésimo)
2. Malo -0,367 0,657 0,576 0,148
3. Regular 0,646 0,509 0,205 0,088
4. Bueno 1,944 0,520 |0,000***| 0,094
5. Excelente 2,024 0,768 |0,008**| 0,061
Calificacion de atencién de médico tratante
(Valor de referencia: 1.Pésimo)
2. Malo 0,541 1,091 0,62 0,164
3. Regular 0,697 0,893 0,435 0,139
4. Bueno 1,531 0,866 0,077* 0,181
5. Excelente 1,849 0,953 0,052* 0,098
Calificacion del personal en general, ademas
del médico (Valor de referencia: 1. Pésimo)
2. Malo 1,697 1,333 0,203 0,091
3. Regular 2,506 1,182 0,034** 0,110
4. Bueno 2,797 1,171 | 0,017* 0,204
5. Excelente 3,882 1,251 |0,002*** | 0,056
Numero de observaciones 722
Pseudo-R2 0,2513

Fuente: Elaboracion propia

El modelo indica que el calificar como "Bueno" 0 "Excelente" el proceso de solicitud de
hora para consulta médica aumenta la probabilidad de regresar al mismo centro de salud (en
9,4% para "Bueno" y 6,1% para "Muy bueno" respecto a la calificacion de "Pésimo", a un nivel
de p=<0,01). Una calificacion positiva de la atencion del médico tratante también tiene un efecto
positivo en la probabilidad de retorno al establecimiento de salud (en 18,1% para "Bueno" y
9,8% para "Excelente" respecto a la calificacion de "Pésimo", a un nivel de p<0,1). Finalmente,
la probabilidad de retorno a un establecimiento de salud también es influenciada por la
calificacion otorgada al personal de salud puesto que, respecto a la calificacién de "Pésimo",
la probabilidad de retorno aumenta cuando la calificacion del personal es "Regular" (en 11%,
p<0,05), "Bueno” (en 20,4%, p<0,05) y Excelente (en 5,6%, p<0,01).

Este analisis permite evidenciar la existencia de relaciones causa-efecto entre los

distintos elementos pertenecientes a esta dimensioén del modelo de acceso a la salud por lo

gue también existirian diferencias en la propension a regresar definitivamente a un centro de
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salud entre los grupos para los cuales se hallaron diferencias significativas en sus variables

explicativas (Estado de afiliacion a una Isapre, Region de residencia).

El ejercicio de determinar los factores que determinan los niveles de satisfaccion de la
poblacién con distintos aspectos del sistema de salud es de especial importancia al momento
de disefar un esquema de monitoreo de dichos niveles a fin de reducir el impacto negativo
gue una baja satisfaccién genera en la poblacion, estando dicho impacto representado por los

niveles de desutilidad generados por los distintos elementos de esta dimension.

3.5.3 Nivel de desutilidad generada por la dimension de Satisfaccion del

Usuario

Los elementos que han sido analizados a lo largo de la presente subseccion
corresponden a aquellos que generan una mayor desutilidad a la poblacién, bajo el enfoque
de la Teoria de Utilidad Multiatributo. La Tabla N°112 indica, en orden descendente de
relevancia, qué variables de la presente dimension son las que causan mayores desutilidades,

considerando valores mas cercanos a 1 como indicativo de una mayor desutilidad:
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Tabla N°112. Nivel de desutilidad generado por cada una de las variables

incluidas dentro de la dimensién de Satisfaccién del Usuario, por region

Variable Antofagasta | Biobio | Metropolitana | Total

Considera que valor cancelado en sistema

- . ; 0,1769 0,1765 0,1899 0,1811
de prevision social es justo

¢, Como evaluaria el lenguaje utilizado en la
comunicaciéon médico-paciente? (Recordar la 0,1461 0,2069 0,1714 0,1749
Ultima consulta)

Calificaciéon del proceso de Pedido de Hora 0,1063 0,1567 0,1353 0,1329

En su ultima cita, ¢ Cuantas llamadas tuvo

. e 0,1011 0,1063 0,1377 0,1151
gue hacer para conseguir atencion?
Calificacion de la Atencién del personal en
general (excepto el médico) 0,0891 01321 0.1238 01151
Calificacion del tiempo de la Ultima consulta
con el profesional de la salud 00811 01194 01214 0.1074
Calificacion de la Atenciéon Médico tratante 0,0766 0,1266 0,1108 0,1048
Promedio de otros atributos de la dimensién* 0,0154 0,0199 0,0177 0,0177
Total desutilidad de la dimension 0,0217 0,0282 0,0258 0,0252

Fuente: Elaboracion propia basado en la encuesta de acceso a la salud del proyecto. *Se incluyen atributos con

valores menores a 0,1 dentro de este promedio.

Se observa que la desutilidad general causada en la poblacién por la dimensiéon de
satisfaccion del usuario del servicio de salud promedia un nivel de 0,0252; teniendo un nivel
estadisticamente menor a la dimension de Politicas de Salud (p<0,01) y estadisticamente
mayor a la de Utilizacion de Servicios de Salud (p<0,05). Adicionalmente, al consultar con el
panel de expertos encargados de la asignacion de los pesos respectivos a cada dimension,
la satisfaccién del usuario fue la dimensién que recibidé una ponderacion menor (12% de

ponderacion), tras el calculo de la media geométrica de la opinién de los doce expertos.

Al analizar los niveles de desutilidad uni-atributo calculados para esta dimension, se
observa que la percepcion de justicia en el pago del sistema de prevision social (0,1811), el
lenguaje utilizado por el médico tratante (0,1749) y la calificacion del proceso de solicitud de
cita (0,1329) son los elementos que generan mayor desutilidad, seguidos de las calificaciones

de atencion del personal, duracion de la consulta y de atencién del médico tratante.

La identificacion de factores determinantes y generadores de diferencias en los niveles

de satisfaccion segun los distintos grupos de la sociedad, asi como de los elementos
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causantes de mayores niveles de desutilidad en la poblacién en esta dimensién, permitiran
proponer un grupo de indicadores de monitoreo de acceso a la salud, desde el punto de vista

de la satisfaccién del usuario con el sistema de salud.

3.5.4 Indicadores propuestos para la dimensién de Satisfaccion del

Usuario

En esta seccién se ha podido analizar los factores que explican los niveles de
satisfaccion de los usuarios con el sistema de salud y la propensién de estos a volver a
atenderse en un mismo establecimiento de salud, siendo esta una expresion que traduce la
satisfaccion en utilizacién. De esta forma, dado que las mediciones e indicadores de esta
dimensioén representan el acceso real a los servicios de salud visto desde la percepcion
subjetiva del usuario (Aday y Andersen, 1974; Andersen etal., 1983), los indicadores
propuestos estaran basados en informacion obtenida de encuestas representativas que
buscaran recabar, de forma anual, los niveles de satisfaccion de los usuarios con los valores
cancelados en su sistema previsional, con el tiempo de duracién de las consultas médicas,
con la atencién brindada y el lenguaje utilizado por el médico tratante, asi como su propension
a volver a utilizar el establecimiento de salud que ha utilizado en el Gltimo afio. Las metas de
referencia para dichos indicadores, por su parte, fueron determinadas considerando un
aumento razonable respecto a la cifra base determinada con la informacion recabada de las
encuestas realizadas. De ese modo, los indicadores propuestos para la presente dimension

se detallan en la Tabla N°113:
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Tabla N°113. Indicadores propuestos para la dimensidén de Satisfaccion del usuario del servicio de salud

por los
profesionales
del sistema de
salud

en el dltimo afio -
Medido mediante
encuestas a
usuarios que han
recibido atencién
médica en el Gltimo
afio

Total de personas

encuestadas que recibieron

atencion médica en el
ultimo afio

ID Objetivo Indicador Métrica Cifra base Meta Frecuencia | Observaciones
Porcentaje de Se sugiere
usuarios que _— _— desagregar a la
perciben gomo Por quintil de Por quintil de pobl:fcié%

: " v ; " ingresos: 2 ingresos: ) |
Monllté)rear el .?ustlo 0 "Muy justo - Personas que califican como 1 " 59% I 62% angllt;lei;ja segun
nivel de €l valor que pagan Muy justo o Justo el valor que II: 55% II: 57% quintiide
conformidad de en su sistema de . . . ingresos y tipo de

- - cancelan en sus sistemas 1: 54% I: 57% .
la poblacién con prevision de salud - . . 200 . 110 aseguramiento a
22 los valores Medido mediante previsionales 1009 IV: 39% IV: 41% Anual fin de monitorear
Total de personas * % V: 36% V: 38% .
pagados por el encuestas 0 p : ' posibles
sistema de representativas y encuestadas Por tino de Por tino de diferencias entre
prevision de desagregado por asegl?ramiento a aseglﬁ)ramientO' los resultados
salud quinti de ingresos y Piblico: 54% | Publico: 58% obtenidos por los
P . Privado: 24% Privado: 30% grup
aseguramiento de cada
salud. clasificacion.
Porcentaje de
usuarios que
Monitorear el califican como "Muy
nivel de la buena" o "Buena" la Usuarios que califican como
S comunicacion Muy buena o Buena la
comunicacion médico-paciente icacié édico — pacient
médico-paciente usualmeﬁ)‘]te recibida comunicacion me ICO. .pac1en e
23 | llevada a cabo usualmente recibida *100% 93%? 95% Anual

a Informacién de cifra base obtenida de la encuesta de acceso a la salud parte del proyecto Fondecyt N°1116150
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Tabla N°113. Indicadores propuestos para la dimensidén de Satisfaccion del usuario del servicio de salud (continuacion)

establecimiento de
salud al que acuden

usuarios que han recibido atencion
médica en el ultimo afio.

Total de personas
encuestadas que recibieron
atencion médica en el
dltimo afo

ID Objetivo Indicador Métrica Cifra base Meta Frecuencia | Observaciones
Vigilar la satisfaccion Porcentaje de usuarios que se Usuarios que sefialan
deglos usuarios del encuentran insatisfechos con la satisfaccion con la
sistema de salud duracion de sus consultas médicas duracién de consultas
s ae o . o T flas 0fa 0,
24 respecto a la duracion en el Gltimo afio - Medido médicas recibidas +100% 76% 80% Anual
de las consultas mediante enpgestas a usuarios Total de personas
médicas que han recibido atencion médica encuestadas que recibieron
en el dltimo afio. atencién médica en el
dltimo afo
r Usuarios que indican que 1
Aumentar la . . i
. i Porcentaje de usuarios que reciben bl}er.l trato del
satisfaccion de los = o Iy personal médico siempre
- - sefialan recibir buena atencion ora 0
25 usuarios con el servicio . o usualmente 79% 83% Anual
’ siempre o usualmente por parte de *100%
brindado por los . Total de personas
L los médicos tratantes o
médicos tratantes encuestadas que recibieron
atencion médica en el
ultimo afio
Aumentar la r Usuarios que indican que 1
satisfaccion de los Porcentaje de usuarios que regresarian al lugar
usuarios con el servicio regresarian al lugar de atencion - donde se recibié atencién
f Medido mediante encuestas a 6di 93%2 95% Anual
26 | prindado por el médica * 100% 0 0

a Informacion de cifra base obtenida de la encuesta de acceso a la salud parte del proyecto Fondecyt N°1116150
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CONCLUSIONES

El presente trabajo de tesis tuvo como objetivo, bajo un punto de vista del Control de
Gestion y la medicion del desempefio, proponer un modelo de indicadores que permita
monitorear la existencia de las distintas barreras de acceso a la salud, y el nivel de prevalencia
de estas en la poblacién chilena, segun el modelo de acceso a la salud desarrollado por Aday
y Andersen (1974). La clasificacion del acceso a la salud en las cinco dimensiones del modelo
(Politica de salud, caracteristicas del servicio de salud, caracteristicas de la poblacion,
utilizacion de los servicios de salud y satisfaccion del usuario) permite enfocar el monitoreo
en un aspecto especifico sobre el cual se puede tomar accion, asi como asignar recursos y
responsables, siguiendo un modelo l6gico de entradas (politica de salud), procesos
(caracteristicas de la poblaciéon y del servicio de salud) para el logro de resultados, siendo
estos reflejados en la utilizacién de los servicios de salud y la satisfaccion de los usuarios con

estos, siendo ambas evidencias de acceso real a la salud.

De esta forma, el andlisis inicial consistio en andlisis estadisticos que permitan
identificar tanto factores explicativos del acceso a la salud para cada dimension como la
presencia de inequidades evitables no atribuibles a la necesidad de salud. La teoria de utilidad
multiatributo, por su parte, permitié dar a conocer qué barreras al acceso son las que generan
una mayor desutilidad en la poblacion consultada. De esta manera, se logré identificar qué
barreras son los mas relevantes para las comunidades, a fin de considerar su reduccién como

un objetivo que debe ser monitoreado.

Seguidamente, la definicion de indicadores fue realizada, en primer lugar, observando
las mediciones utilizadas en otros sistemas de salud en el mundo y en la academia, tomando
en cuenta las particularidades de cada dimension, con el objetivo de adaptarlos en un sistema
de indicadores que monitoree el acceso en la realidad chilena. No obstante, dado que las
barreras halladas para Chile y reportadas por las distintas comunidades pueden tener
caracteristicas Unicas para dicha realidad, algunos indicadores para el monitoreo del acceso
a la salud son disefiados de manera original para el presente trabajo. Tanto hayan sido
adaptados de otras realidades o disefiados de forma original en este estudio, se buscé que
los indicadores y las metas establecidas como referencia guarden relacion con las estrategias
sanitarias actuales de Chile (en especifico, con los objetivos enfocados a la reduccion de las
inequidades de salud de la poblacién, el desarrollo de habitos de vida saludables, el
fortalecimiento de las instituciones del sector salud y la mejora en la calidad de la atencién al

usuario), asi como con los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas al afio
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2030, principalmente al ODS 3: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos
en todas las edades”, en especial en lo referente a aseguramiento universal (3.7) y a los
determinantes sociales de la salud (3.8). Los indicadores y metas propuestos para este trabajo
buscan impactar positivamente la posicion de Chile frente a dichos objetivos y las distintas
dimensiones del marco de referencia de Aday y Andersen (1974) permiten lograr un mayor
alcance hacia ello. Por ejemplo, la dimensién de Politica de Salud del modelo impacta en el
objetivo de fortalecimiento del sector salud, la dimension de Caracteristicas de la Poblacion,

se alinea con los ODS 3.7 y 3.8, por mencionar algunos.

El resultado de este ejercicio es un sistema de 26 indicadores, clasificados en 5
dimensiones, que buscan monitorear las principales variables que, para las comunidades
consultadas, impactan en su acceso a la salud. El resumen de los indicadores y sus férmulas

de calculo, para cada dimensién, se muestra en la Tabla N°114:
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Tabla N°114. Resumen de indicadores y formulas de calculo utilizados para monitoreo de equidad en acceso a la salud en Chile,

clasificados por dimension analizada

Dimension Indicador Métrica

Existencia de politicas publicas para mejorar el 0 = No existen politicas para la poblacion dada
acceso a los servicios de salud para poblaciones 1 = Existen politicas de prevencién para la poblacién dada

S consideradas vulnerables (prevencién y tratamiento) 2 = Existen politicas de prevencion y tratamiento para la poblacion dada

=)

&

P Numero de personas que recuerdan haber visto u oido informacién

2 Proporcién de la poblacién con exposicion a del programa o politica de salud X en medios de comunicacién 100%
. .z e *

o informacion del programa o politica de salud X Total de la poblacién encuestada 0

°

o

Variacién del nivel de conocimiento de los distintos
programas de salud gestionados por el Ministerio de
Salud

Personas con conocimiento del programa de salud X, en periodo t

_ och , ] +100%
Personas con conocimiento del programa de salud X, en periodo t — 1

Caracteristicas del Servicio de Salud

Variacion de proporcion de la poblacion que vive

[Numero de personas viviendo
en area de influencia de un
centro de salud en el

[Numero de personas viviendo
en area de influencia de un
centro de salud en el

dentro del area de influencia de un centro de salud periodo t - periodot— 1 * 100%
(radio censal de 1 km). L, s
Total de la poblacion en el Total de la poblacion en el
periodo t periodot—1
Densidad de Consultorios Generales de Salud por Numero de Consultorios Generales de Salud disponibles] 100%
. *
cada 10.000 habitantes Total de la Poblaciéon/10.000 0

Mediana de dias de espera en lista de espera por
atencion médica

Mediana de dias en lista de espera para consulta de especialista, procedimiento
e intervencioén quirdrgica. Desagregada en establecimientos del Sistema
Nacional de Servicios de Salud y Establecimientos privados

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla N°114. Resumen de indicadores y formulas de calculo utilizados para monitoreo de equidad en acceso a la salud en Chile,

clasificados por dimensién analizada (continuacion)

Dimension

Indicador

Métrica

Variacién de tiempo promedio en minutos
transcurrido desde llegada del paciente a Admision

Tiempo promedio en minutos transcurrido desde llegada del

paciente hasta que entra a consulta, en el periodo t

Caracteristicas de la Poblaciéon

media completa

Total de poblacién encuestada

o
© o - = - - - *100%
=) en el establecimiento de salud hasta que entra a Tiempo promedio en minutos transcurrido desde llegada del
";’ consulta. paciente hasta que entra a consulta, en el periodo t — 1
@
U) ra = .
T o [Numero de personas que pueden acceder a un servicio]
2 C_ju Porcentaje de personas que pueden acceder a un de emergencia en 15 minutos o menos + 100%
. ; : - - 0
a2 servicio de emergencia en 15 minutos o menos Total de personas incluidas en la muestra calculada
2 ]
g , .
S . [Numero de personas que pueden acceder a un servicio]
IS Porcentaje de personas que pueden acceder a un . . .
P . . de mediana complejidad en 15 minutos o menos
S centro de salud de mediana complejidad en 15 Td —Tuid ] Teolad *100%
minutos o menos Total de personas incluidas en la muestra calculada
Porcentaje de la poblacion adulta sin educacion [Nﬁmero de adultos sin Educacion Media Complem] + 100%
0

Tasa de desocupacién por zona y sexo

[Personas en situacion de desocupacion
Total de poblacion

] * 100%

Porcentaje de la poblacién que practica deporte al [Nﬁmero de adultos que practican deporte al menos tres veces por semana] 100%
Menos tres veces por semana Total de poblacidn encuestada ’ °
Porcentaje de la poblacién con sobrepeso u [Nl’lmero de adultos que presentan sobrepeso u obesidad] 100%

. *
obesidad Total de poblacién encuestada °

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla N°114. Resumen de indicadores y formulas de calculo utilizados para monitoreo de equidad en acceso a la salud en Chile,

clasificados por dimensién analizada (continuacion)

Dimension Indicador Métrica
(U Porcentaje de la poblacion en situacion de pobreza [Personas en situacion de pobreza por ingFeSOS] + 100Y%
; — 0
P por ingresos Total de poblaciéon
©
0n C
s :g Porcentaje de la poblacién que pertenece a un [Nﬁmero de personas aseguradas a un sistema de aseguramiento de salud] + 100%
- — - . 7 0
pre sistema de aseguramiento de salud Total de poblacién encuestada
2 5
L O
s
@ . o L L o L
= Porcentaje de la poblacién con una condicién crénica [Personas que presentan una condicion crénica de SaIUd] - 100%
— 0
o de salud Total de poblacién encuestada
indice de concentracion de uso de servicios de Chyy) = 2cov(hi,Ri)
especialista de salud por quintil de ingreso Y= h
o
> - . .. .. . .
3 Indice de concentracién de uso de servicios de Ch/y) = 2cov(hi, Ri)
g consulta médica por quintil de ingreso Y= h
©
(%]
= i ) 'Nimero de personas que tuvieron problema de salud y no
; Porcentaje de personas que u.]v'eron pmblema d? accedieron a atencién médica por motivos ajenos
c salud y no accedieron a atencion médica por motivos v - * 100%
% ajenos Numero de personas encuestadas que tuvieron un
" problema de salud
o
(]
2 [Nimero de personas que no tuvieron acceso a medicacién]
O Porcentaje de personas que no tuvieron acceso a recetada debido a su alto costo * 100%
§ medicacion recetada debido a altos costos Numero de personas que recibieron una receta médica
=
> 'Nimero de personas que no tuvieron acceso a medicacion]
Porcentaje de personas que no tuvieron acceso a recetada debido a falta de disponibilidad de esta £ 100%
0

medicacion recetada debido a su no disponibilidad

Numero de personas que recibieron una receta médica

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla N°114. Resumen de indicadores y formulas de calculo utilizados para monitoreo de equidad en acceso a la salud en Chile,

clasificados por dimensién analizada (continuacion)

Dimension Indicador Métrica
. . . " " Personas que califican como "Muy justo" o "Justo" el
Porcentaje de usuarios que perciben como "Justo” o . L
" ; i . monto que cancelan en sus sistemas previsionales
Muy justo" el valor que pagan en su sistema de Total d 3 *100%
prevision de salud otal de personas encuestadas
. . - i Personas que califican como "Muy buena" o "Buena” la
Porcentaje de usuarios que califican como "Muy C L3 : s
"o " . ., e : comunicacién médico — paciente usualmente recibida
buena" o "Buena" la comunicacion médico-paciente Total d ad 0 encion|* 100%
= usualmente recibida en el ltimo afio otal de personas,er.lcues a a}s que re~c1 ieron atencion
I médica en el ultimo afo
=}
[%2]
-]
[ . . Usuarios que senalan satisfaccion con duracién de
o Porcentaje de usuarios que se encuentran q It di ibid
£ insatisfechos con la duracion de sus consultas consuitas mecicas recibidas ___ *100%
0 o L ~ Total de personas encuestadas que recibieron
o médicas en el dltimo afio g . L =
S atencion médica en el ultimo afio
S
82
b . . N - Usuarios que indican que reciben buen trato del
n Porcentaje de usuarios que sefialan recibir buena fye
NE personal médico siempre o usualmente
atencion siempre o usualmente por parte de los Totald ad & *100%
médicos tratantes otal de per.s,onas,er.lcues a %S que recibieron
atenciéon médica en el dltimo afio
Usuarios que indican que regresarian al lugar
Porcentaje de usuarios que regresarian al lugar de donde se recibi6 atencién médica «100%

atencion

Total de personas encuestadas que recibieron
atenciéon médica en el dltimo afio

Fuente: Elaboracion propia
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Asimismo, el sistema de indicadores abarca las siguientes barreras identificadas segun

cada dimension del modelo de acceso a la salud:

Politica de Salud: Incluye politicas y programas que deben ser disefiados e
implementados a fin de asegurar un acceso con equidad a grupos actualmente
desfavorecidos. Se identificaron las siguientes barreras a ser monitoreadas.

o Existencia de politicas de acceso

o Alcance de las comunicaciones de promocién en salud

o Nivel de conocimiento de la poblacién de los programas y politicas de salud

Caracteristicas del Servicio de Salud: Consta de los elementos del servicio de salud
involucrados en la prestacion de atencibn médica a la poblacion, asi como la
organizacion del sistema, siendo las siguientes las principales barreras halladas las
siguientes:

o Distancia del hogar al centro de salud méas cercano

o Disponibilidad de consultorios generales de salud

o Tiempos de espera entre obtencion de cita hasta realizacién de consulta

o Tiempos de espera en el establecimiento de salud

o Tiempos de traslado al establecimiento de salud

Caracteristicas de la Poblacion: Incluye los elementos de la poblacion que
predisponen a esta a necesitar, en mayor o menor medida, servicios de atencion
médica.

o Caracteristicas demograficas relevantes

o Determinantes sociales de la salud

o Cobertura de aseguramiento de salud

o Presencia de condiciones preexistentes y crdnicas de salud

Utilizacién de Servicios de Salud: Incluye elementos cuantitativos objetivos que
reflejan el paso de un individuo por el sistema de salud. Las barreras identificadas a
ser monitoreadas son:

o Numero de consultas médicas

o Niveles de necesidades no satisfechas en salud

o Acceso a medicamentos segun asequibilidad y disponibilidad
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- Satisfaccion del Usuario: Trata de la valoracidén subjetiva que el individuo otorga a la
calidad percibida durante su paso por el sistema de salud, siendo las siguientes las
principales barreras halladas:

o Percepcion de justicia por valores pagados por el sistema previsional de salud
o Comunicacién médico-paciente

o Duracion de las consultas médicas

o Satisfaccién con servicio brindado por médico tratante

o Satisfaccién con el servicio brindado por establecimiento de salud

Algunos de dichos indicadores son desagregados en determinados grupos
poblacionales para los cuales se identifica presencia de inequidad (segun lo reportado por las
comunidades consultadas), la cual debe ser monitoreada buscando su reduccién y posterior

eliminacion.

Respecto a las responsabilidades para la recopilacién de informacion a ser ingresada
en el sistema de indicadores, en aquellas métricas para las que no se cuente actualmente con
una fuente definida para obtencién de informacién, se propone a las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud (Seremis) como responsables de dicha labor, en tanto tienen, entre sus
funciones, el velar por el cumplimiento de las normas, planes, programas y politicas
nacionales de salud fijados por la autoridad, evaluar el nivel de cumplimiento de las metas
fijadas a las entidades administradoras de salud municipal y sus establecimientos, asi como
mantener actualizado el diagnéstico epidemiolégico regional y realizar la vigilancia
permanente del impacto de las estrategias y acciones implementadas (Ministerio de Salud,
2004). Asimismo, dado que para varios de los indicadores se propone desagregacion a nivel
regional, se refuerza el argumento de que cada Seremi regional sea la encargada del
levantamiento de informacion de su region. Tras este ejercicio de recopilacion de informacion,
se propone a la Direccion de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS) como entidad
encargada de procesar dicha informacién y administrar el sistema de indicadores propuesto
en esta tesis, puesto que entre sus funciones se encuentra la mantencién de informacién
oficial sobre temas del sector salud y factores relacionados, asi como la administraciéon de la
informacién proveniente de los organismos del Sector Salud (Direccién de Estadisticas e
Informacion en Salud, 2019). La informacion procesada por la DEIS, segun los lineamientos
presentados en esta tesis, serd el insumo que utilizar por la Autoridad Sanitaria para el disefio
de politicas publicas y ejecucion de acciones especificas relacionadas a mejora del acceso a

la salud de la poblacién.
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Entre las principales limitantes del presente estudio estad el numero limitado de
regiones analizadas. Para andlisis futuros, se podria partir de lo propuesto en el presente
trabajo y ampliar el ambito de investigacion al resto de regiones, cuyas comunidades pueden
reportar niveles de desutilidad distintos para las barreras de acceso incluidas en la encuesta.
Asimismo, las metas propuestas en esta tesis han sido fijadas con base en comparaciones
con otras realidades, en proyecciones realizadas con base informacion publica disponible y
en la misma informacion recabada en las encuestas realizadas. La redefinicion de metas con
base en fuentes de informacién interna institucional relativa a estadisticas histéricas, recursos
disponibles actuales y capacidad de implementacion brindar4 mayor sustento a las metas, lo

gue tendra consecuencias favorables en el desempefio de cada objetivo trazado.

El impacto que tiene el presente estudio en el disefio de politicas publicas de mejora
de acceso a la salud en Chile consta de dos partes: En primer lugar, identifica cuales son los
elementos que, aparte de la necesidad de atencion médica, permiten predecir una mayor o
menor utilizacién de servicios de salud asi como una mayor o menor percepcion en la calidad
de estos, evidenciando inequidad horizontal entre distintos grupos de la sociedad en el acceso
multidimensional a la salud y permitiendo sentar las bases para poder tomar accion al
respecto. En segundo lugar, la basqueda, recopilacion y analisis de indicadores de relevancia
para cada dimension ha permitido, para varios de los indicadores, establecer puntos o metas
de referencia internacionales e identificar cual es la posicion actual de Chile en esos puntos.
Esto es particularmente importante pues, ademas de representar un norte hacia el cual
apuntar, permite indagar cuales son las buenas practicas realizadas en otros sistemas de
salud y que estas puedan ser adaptadas a la realidad local a fin de, en un mediano o largo
plazo, poder cerrar la brecha entre el valor actual y el de referencia, logrando elevar el nivel
de vida de la poblacion chilena, en las distintas dimensiones de acceso a la salud, a

estandares internacionales.

Es asi que se espera que el presente trabajo de investigacion pueda ser utilizado por
las autoridades sanitarias del pais a todo nivel, desde disefiadores de politicas publicas,
gestores de recursos y establecimientos de salud, organismos reguladores, entre otros, segun
el nivel de responsabilidad que tengan, a fin de elevar el nivel de acceso a la salud de la
poblacion residente en Chile y, con ello, mejorar su calidad de vida y aumentar sus
posibilidades de, como mencionan Culyer y Wagstaff (1993), desarrollarse como seres

humanos.
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Anexos

A. Fichas de indicadores de acceso a los servicios de salud revisados, clasificados por

dimensién segun el modelo de Aday y Andersen (1974).

Dimensién de Politica de Salud

Nombre del Indicador

Objetivo/Propdsito

Poblacion de 15 a 24 afos que tienen conocimientos amplios y
correctos sobre VIH/SIDA por sexo

Monitorear el nivel de conocimiento sobre VIH/SIDA en la
poblacion de 15 a 24 afios para identificar el impacto de los
programas de prevencion que tienen como fin reducir la
propagacion de la enfermedad en dicho grupo etario

Métrica

[ Nimero de personas de 15 a 24 afios con conocimientos
amplios y correctos sobre VIH/SIDA / Total poblacion de 15 a 24
afios ] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

Conocimientos amplios sobre VIH/SIDA implica respuesta a las
siguientes preguntas: ¢, Sabe dénde puede acudir si desea
someterse a la prueba del VIH? ¢ Ha recibido preservativos en los
Gltimos 12 meses? (por ejemplo: a través de un servicio de
divulgacion, un centro de consulta o una clinica de salud sexual)

Fuente

(Direccion General de Estadistica, Encuestas y Censos de
Paraguay, 2018)

Nombre del Indicador

Exposicién a programas de comunicacién sobre planificacién
familiar y VIH/SIDA en los altimos 6 meses

Objetivo/Propdsito

Evaluar la exposicién de la poblacion a la comunicacion de los
distintos programas de salud

Métrica

[NUmero de personas que recuerdan haber visto u oido respecto
a planificacion familiar y VIH/SIDA en programas de radio o TV en
los ultimos 6 meses / Total de la poblacién consultada] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Niveles actuales / Estandar

Sin Informacioén

Frecuencia

Sin informacién

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Van Rossem y Meekers, 2007)
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Nombre del Indicador Alcance total estimado de campafia de comunicacion

Monitorear el nivel de alcance de las campafias de comunicacion

Objetivo/Propadsito del gobierno

[ Personas alcanzadas por campafia de comunicacion / Total de

Métrica . .
! poblacion objetivo] * 100%
Unidad de Medida Porcentaje
Nivel de referencia Sin informacién
Frecuencia Tras cada campafa de comunicacion

Poblacion objetivo: Grupo de personas definido en funcion de

Conceptos Relacionados S ‘e
edad, sector laboral, locacion geogréfica, etc.

Fuente (UK Government Communication Service, 2018)

Existencia de una estrategia nacional actualizada y relacionada

Nombre del Indicador . e :
con las necesidades y prioridades nacionales

Objetivo/Propdsito Sin informacién
Existencia de una estrategia nacional de salud relacionada con

Métrica las necesidades y prioridades nacionales y actualizada en los
tltimos cinco afos

Unidad de Medida Indicador Si/No

Nivel de referencia Sin informacion

Frecuencia Cada cuatro afios

Conceptos Relacionados No aplica

Fuente (World Health Organization, 2010)

. Existencia y afio de ultima actualizacién de politica nacional de

Nombre del Indicador .
medicinas

Objetivo/Propésito Sin informacién

Métrica Existencia de una politica oficial de Medicinas y actualizada en
los ultimos cinco afios

Unidad de Medida Indicador Si/No

Nivel de referencia Sin informacion

Frecuencia Cada cuatro afos

Conceptos Relacionados No aplica

Fuente (World Health Organization, 2010)
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Nombre del Indicador

Existencia y afio de ultima actualizacion de lista nacional de
medicinas esenciales

Objetivo/Propdésito

Sin informacién

Métrica

Existencia de una lista nacional de medicinas esenciales y
actualizada en los ultimos cinco afios

Unidad de Medida

Indicador Si/No

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Cada cuatro afos

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(World Health Organization, 2010)

Nombre del Indicador

Existencia de mecanismos (como encuestas) para obtener
informacién sobre un apropiado, oportuno y efectivo acceso a
servicios de salud.

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

Existencia de mecanismos para obtener informacién de acceso
a servicios de salud.

Unidad de Medida

Indicador Si/No

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Conceptos Relacionados

Cada cuatro afios

No aplica

Fuente

(World Health Organization, 2010)

Nombre del Indicador

Existencia de politicas para mejorar el acceso a los servicios de
salud para los nifios

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

Existencia de politicas para mejorar el acceso a los servicios de
salud para los nifios

Unidad de Medida

0 = No hay politicas especificas para garantizar el acceso a
servicios de salud para nifios.

1 = Existen politicas especificas que garanticen el acceso a
servicios de salud para nifios. Solo prevencién.

2 = Existen politicas especificas que garanticen el acceso a
servicios de salud para nifios. Prevencion y tratamiento.

Nivel de referencia

2 (Referencia: Chile 2016)

Frecuencia

Cada cuatro afos

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(The Economist Intelligence Unit, 2017)
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Nombre del Indicador

Existencia de politicas para mejorar el acceso a los servicios de
salud para los desempleados

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

Existencia de politicas para mejorar el acceso a los servicios de
salud para los desempleados

Unidad de Medida

0 = No hay politicas especificas para garantizar el acceso a
servicios de salud para desempleados.

1 = Existen politicas especificas que garanticen el acceso a
servicios de salud para desempleados. Solo prevencion.

2 = Existen politicas especificas que garanticen el acceso a
servicios de salud para desempleados. Prevencion y
tratamiento.

Nivel de referencia

2 (Referencia: Chile 2016)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(The Economist Intelligence Unit, 2017)

Nombre del Indicador

Objetivo/Propdésito

Voluntad politica para aumentar el acceso a los servicios de
salud

Sin informacién

Métrica

Calificacion compuesta de los subdominios:

- Puntaje normalizado basado en la reduccion del gasto de
bolsillo de la salud, ajustado por la calificacion de la volatilidad
en la serie temporal (0-10)

- Puntaje normalizado basado en el crecimiento del gasto
publico en salud, ajustado por la calificacion de la volatilidad en
la serie temporal (0-10)

Unidad de Medida

Calificacion del 1 al 10

Nivel de referencia

5,8 (Referencia: Chile 2016)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(The Economist Intelligence Unit, 2017)
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Dimensién de Caracteristicas del Servicio de Salud

Nombre del Indicador

Tiempo promedio de traslado al hospital la Ultima vez que se
tuvo una emergencia

Objetivo/Propdésito

Mejorar accesibilidad a los servicios de salud

Métrica

Promedio de tiempo de traslado a un establecimiento de salud
(en minutos) la Gltima vez que se tuvo una emergencia

Unidad de Medida

Minutos

Nivel de referencia

No afiliado: 55,51

IMSS: 35,71

ISSSTE: 37,34

Pemex: 35,04

Otro: 32,7

Seguro Popular: 58,89
(Referencia: México 2012)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social, 2014; Peranovich, 2017)

Nombre del Indicador

Tiempo promedio estimado de traslado al hospital en caso de
presentarse una emergencia

Objetivo/Propésito

Métrica

Mejorar accesibilidad a los servicios de salud

Promedio de tiempo estimado de traslado a un establecimiento
de salud (en minutos) en caso de emergencia (Desagregado
por tipo de seguro)

Unidad de Medida

Minutos

Nivel de referencia

No afiliado: 46,83

IMSS: 38,29

ISSSTE: 33,16

Pemex: 31,98

Otro: 27,46

Seguro Popular: 57,97
(Referencia: México 2012)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social, 2014; Peranovich, 2017)
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Nombre del Indicador

Establecimientos de salud por cada mil afiliados al Seguro
Popular

Objetivo/Propdésito

Métrica

Unidad de Medida

Nivel de referencia

Monitorear la cantidad de recursos de salud, en este caso
establecimientos de salud, que se encuentran disponibles para
los afiliados al sistema de seguridad social

[Establecimientos de salud disponibles para afiliados al Seguro
Popular / (Total de Afiliados al Seguro Popular / 1000)]

NUmero

Unidades de consulta externa: 0,629
Unidades de hospitalizacion: 0,032
Referencia: México (2010)

Frecuencia

Conceptos Relacionados

Fuente

Anual

Seguro Popular: Sistema de proteccion social en salud de
México que brinda cobertura en salud a las personas que no
tienen acceso a un seguro social de salud, otorgando servicios
de salud, médicos, hospitalarios, farmacéuticos y quirdrgicos.

Establecimientos de salud: Incluye unidades de consulta
externa (consultorios rurales, consultorios urbanos, centros
avanzados de atencion primaria a la salud, centros de salud con
servicio ampliado, consultorio delegacional, unidad de ministerio
publico, casa de salud, brigada mévil, unidad mavil, clinica de
especialidades, centro de salud con hospitalizacion (unidad
hibrida) y unidades de especialidades médicas.

(Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social, 2014)
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Nombre del Indicador

Camas censables disponibles por cada mil afiliados al Seguro
Popular

Objetivo/Propdésito

Monitorear la cantidad de recursos de salud, en este caso
camas censables, que se encuentran disponibles para los
afiliados al sistema de seguridad social

Métrica

[Camas censables disponibles para afiliados al Seguro Popular /
(Total de Afiliados al Seguro Popular / 1000)]

Unidad de Medida

NUmero

Nivel de referencia

1,082 (Referencia: México 2010)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

Camas censables: Camas del servicio de hospitalizacion para el
uso regular de pacientes internos.

Seguro Popular: Sistema de proteccién social en salud de
México que brinda cobertura en salud a las personas que no
tienen acceso a un seguro social de salud, otorgando servicios
de salud, médicos, hospitalarios, farmacéuticos y quirdrgicos.

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (2014)

Nombre del Indicador

Camas no censables disponibles por cada mil afiliados al
Seguro Popular

Objetivo/Propésito

Monitorear la cantidad de recursos de salud, en este caso
camas no censables, que se encuentran disponibles para los
afiliados al sistema de seguridad social

[Camas no censables disponibles para afiliados al Seguro

Metrica Popular / (Total de Afiliados al Seguro Popular / 1000)]
Unidad de Medida Numero

Nivel de referencia 0,789 (Referencia México 2012)

Frecuencia Bianual

Conceptos Relacionados

Camas no censables: Destinadas a la atencion transitoria o
provisional para observacion del paciente, iniciar un tratamiento
o intensificar la aplicacion de procedimientos médico-
quirdrgicos.

Seguro Popular: Sistema de proteccion social en salud de
México que brinda cobertura en salud a las personas que no
tienen acceso a un seguro social de salud, otorgando servicios
de salud, médicos, hospitalarios, farmacéuticos y quirargicos.

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (2014)
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Nombre del Indicador

Equipo médico disponible por cada mil afiliados al Seguro
Popular (Desagregado por tipo de equipo)

Objetivo/Propdsito

Monitorear la cantidad de recursos de salud, en este caso
equipo médico, que se encuentran disponibles para los afiliados
al sistema de seguridad social

Métrica

[Equipo médico disponible para afiliados al Seguro Popular /
(Total de Afiliados al Seguro Popular / 1000)]

Unidad de Medida

Numero

Nivel de referencia

Incubadoras: 0,063

Quiréfanos: 0,050

Salas de expulsion: 0,126

Bancos de sangre: 0,004
Laboratorios de analisis clinico: 0,028
Equipos de mamografia: 0,005
Unidades de hemodidlisis: 0,001
Equipo de ultrasonido: 0,025
(Referencia: México 2010)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

Tipo de equipo para desagregacion: incubadoras, quiréfanos,
sala de expulsion, banco de sangre, laboratorio de analisis
clinicos, equipo de ultrasonido, gabinete de radiologia, equipo
de electrocardiografia, electroencefal6grafo, tomégrafo, unidad
de radioterapia, unidad de resonancia magnética, litotriptores,
unidad de hemodialisis, equipos de mamografia

y equipo de resonancia magnética.

Seguro Popular: Sistema de proteccién social en salud de
México que brinda cobertura en salud a las personas que no
tienen acceso a un seguro social de salud, otorgando servicios
de salud, médicos, hospitalarios, farmacéuticos y quirargicos.

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (2014)
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Nombre del Indicador

Médicos en contacto con pacientes por cada mil afiliados al
Seguro Popular

Objetivo/Propdésito

Monitorear la cantidad de recursos de salud, en este caso
equipo médico, que se encuentran disponibles para los afiliados
al sistema de seguridad social

Métrica

[Médicos en contacto con pacientes / (Total de Afiliados al
Seguro Popular / 1000)]

Unidad de Medida

NUmero

Nivel de referencia

2,5 (Referencia: México 2010)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (2014)

Nombre del Indicador

Enfermeras en contacto con paciente por cada mil afiliados al
Seguro Popular

Objetivo/Propdésito

Monitorear la cantidad de recursos de salud, en este caso
equipo médico, que se encuentran disponibles para los afiliados
al sistema de seguridad social

[Enfermeras en contacto con pacientes / (Total de Afiliados al

Metrica Seguro Popular / 1000)]

Unidad de Medida Numero

Nivel de referencia 3,127 (Referencia: México 2010)
Frecuencia Bianual

Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (2014)

Nombre del Indicador

Cobertura geogréfica de Centros de Atencidon Primaria de Salud
(CAPS)

Objetivo/Propésito

Monitorear la accesibilidad geogréfica de la poblacion a los
centros de salud

Métrica

[Poblacion dentro de zona de influencia del CAPS de 1km /
Total de la poblacion analizada]*100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Niveles actuales / Estandar

Sin Informacion

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

Zona de influencia: Maxima distancia que debe recorrer una
persona caminando para acceder a un CAPS

Fuente

(Pietri et al., 2013)
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Nombre del Indicador

Cobertura geogréfica de Centros de Atencion Primaria de Salud
(CAPS)

Objetivo/Propdsito

Monitorear la accesibilidad geografica de la poblacion a los
centros de salud

Métrica

[Poblacion dentro del area de servicio de 15 minutos para llegar
a un CAPS de 1km / Total de la poblacion analizada]*100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Niveles actuales / Estandar

Frecuencia

Sin Informacion

Anual

Conceptos Relacionados

Area de servicio: Todas las calles por las que se puede llegar a
un CAPS en un plazo no mayor a 15 minutos.

Fuente

(Pietri et al., 2013)

Nombre del Indicador

Tiempo necesario para llegar a la unidad de salud

Objetivo/Propdsito

Monitorear la accesibilidad de la poblacién a los centros de
salud

[ Sumatoria de tiempo (en minutos) necesario para llegar a la

Métri .
etrica unidad de salud / Total de personas consultadas]
Unidad de Medida Numero
Nivel de referencia Sin informacion
Frecuencia Anual
Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

(Figueroa Pedraza y Cavalcanti Costa, 2014)
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Nombre del Indicador

Medio utilizado para llegar a la unidad de salud

Objetivo/Propdésito

Monitorear la accesibilidad de la poblacién a los centros de
salud

Métrica

Porcentaje de distribucién de medios de locomocion utilizados
para acceder a la unidad de salud

Unidad de Medida

Nivel de referencia
Frecuencia

Conceptos Relacionados

Porcentaje

Sin informacién

Anual

No aplica

Fuente

(Figueroa Pedraza y Cavalcanti Costa, 2014)

Nombre del Indicador

Tiempo de espera para cirugia electiva (dividido entre indigenas
australianos y otros australianos)

Objetivo/Propdésito

Mejorar la prevencion y el tratamiento de las enfermedades

Métrica

Mediana de nimero de dias de espera para cirugia electiva

Unidad de Medida

Nivel de referencia

Dias

Mediana general: 38 dias
Indigenas australianos: 45 dias
Otros australianos: 38 dias
(Referencia: Australia 2017)

Frecuencia

Conceptos Relacionados

Anual

- Cirugia electiva: Cirugia planificada que puede ser agendada
con anticipacién como resultado de la evaluacion de un
especialista y que conlleva la inclusion en una lista de espera
por cirugia electiva.

- Tiempo de espera: Calculado por jurisdicciones al restar la
fecha de inclusién de la atencién a partir de la fecha de retiro,
menos los dias que el paciente esperaba con una categoria de
urgencia clinica menos urgente que su categoria de urgencia
clinica al momento de la extraccion, y excluyendo los dias en
que el paciente no estaba listo para recibir atencién.

- Indigenas australianos: Australianos de ascendencia aborigen
o del estrecho de Torres.

Fuente

(Australian Institute of Health and Welfare, 2018b)
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Nombre del Indicador

Tiempo de espera para la atencion del departamento de
emergencia (dividido entre indigenas australianos y otros
australianos)

Objetivo/Propdsito

Mejorar la prevencion y el tratamiento de las enfermedades

Métrica

[Pacientes tratados dentro de los estandares nacionales de
tiempos de espera para cada categoria del triage en los
departamentos de emergencia de los hospitales publicos / Total
de pacientes tratados en departamentos de emergencia de
hospitales publicos] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Porcentaje general: 74%
Indigenas australianos: 75%
Otros australianos: 74%
(Referencia: Australia 2017)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

Tiempo méaximo de permanencia de emergencia: 4 horas
Indigenas australianos: australianos de ascendencia aborigen o
del estrecho de Torres.

Fuente

(Australian Institute of Health and Welfare, 2018b)

Nombre del Indicador

Dias de espera para ser atendido por un médico general u
odontélogo (Por quintil de ingreso)

Objetivo/Propdésito

Proteger financieramente a las familias frente al gasto
catastréfico generado por la enfermedad, con prestaciones de
salud de calidad

Métrica

Unidad de Medida

Sumatoria de dias de espera entre solicitud de cita y la consulta
con el médico general y odontdlogo reportados por personas
que tuvieron un problema de salud en los ultimos 30 dias y que
recibieron atencién / Total de personas mayores de 18 afios que
acudieron a un médico general, especialista, homedpata,
acupunturista, odontélogo, terapista o institucion de salud ante
un problema de salud en los dltimos 30 dias

Dias

Nivel de referencia

Resultado por quintiles

I: 3,537

II: 4,548

l: 5,3717

IV: 4,218

V: 4,075

Media general: 4,3297 (Referencia: Colombia 2013)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015)
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Nombre del Indicador

Dias de espera para ser atendido por un especialista

Objetivo/Propdsito

Proteger financieramente a las familias frente al gasto
catastréfico generado por la enfermedad, con prestaciones de
salud de calidad

Métrica

Sumatoria de dias de espera entre solicitud de cita y la consulta
con el médico especialista reportados por personas que tuvieron
un problema de salud en los ultimos 30 dias y que recibieron
atencion / Total de personas mayores de 18 afios que acudieron
a un médico general, especialista, homeopata, acupunturista,
odontélogo, terapista o institucion de salud ante un problema de
salud en los dltimos 30 dias

Unidad de Medida

Dias

Nivel de referencia

Resultado por quintiles

l: 16,58

lI: 15,95

l: 13,90

IV: 13,27

V: 13,61

Media general: 14,33 (Referencia: Colombia 2013)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015)

Nombre del Indicador

Objetivo/Propdsito

Métrica

Cantidad de médicos de especialidades basicas por cada
10.000 usuarios

Sin informacién

[Numero de médicos de especialidades béasicas / (Total de
Usuarios / 10.000)]

Unidad de Medida

Cantidad de médicos de especialidades basicas por cada
10.000 usuarios

Nivel de referencia

46,5 (Referencia: Uruguay 2012)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

Especialidades basicas: Medicina general, pediatria y
ginecologia

Fuente

(Ministerio de Salud Publica, 2015)
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Nombre del Indicador

Cantidad de licenciadas y auxiliares de enfermeria por cada
10.000 usuarios

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

[Numero de licenciadas y auxiliares / (Total de Usuarios /

Métrica 10.000) |
Unidad de Medida Numero
Nivel de referencia 14,4 (2012)
Frecuencia Anual
Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

(Ministerio de Salud Publica, 2015)

Nombre del Indicador

Cobertura de servicios esenciales de salud

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

Cobertura promedio de servicios esenciales de salud (Salud
reproductiva, maternal, neonatal y pediatrica; Enfermedades
infecciosas; Enfermedades no comunicables)

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

No aplica

Frecuencia

Cada 3/5 afos

Conceptos Relacionados

Salud reproductiva, maternal, neonatal y pediatrica: Métodos de
planificacion familiar, cobertura ANC4, tres dosis de DTP,
cuidado de nifios con sintomas de neumonia.

Enfermedades infecciosas: Deteccion y tratamiento de
Tuberculosis, Cobertura de terapia de antirretrovirales,
cobertura de redes insecticidas antimosquitos, instalaciones
mejoradas de saneamiento.

Enfermedades no comunicables: Presion arterial no elevada,
glucosa plasmética en ayunas, no fumar tabaco, y deteccion de
cancer de cuello uterino.

Fuente

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018)
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Nombre del Indicador

Densidad y distribucion de establecimientos de salud
(desagregado por localidad, tipo de establecimiento)

Objetivo/Propdésito

Mejorar disponibilidad de recursos para la salud

Métrica

[Numero de establecimientos publicos y privados / (Total de
Poblacion / 10.000)]

Unidad de Medida

NUmero

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Conceptos Relacionados

Anual

Localidad: Distrito, Provincia, Nivel nacional

Fuente

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

Nombre del Indicador

Densidad de camas hospitalarias por cada 10.000 habitantes
(Desagregado por localidad, si es publico o privado, tipo de
cama)

Objetivo/Propdésito

Mejorar disponibilidad de recursos para la salud

Métrica

Unidad de Medida

[Numero de camas hospitalarias / (Total de Poblacién / 10.000)]

NUmero

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual o bianual

Conceptos Relacionados

Localidad: Distrito, Provincia, Nivel nacional
Camas hospitalarias: Total de camas hospitalarias a excepcion
de las camas de parto

Fuente

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018)
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Nombre del Indicador

Acceso a un conjunto basico de medicamentos esenciales
relevantes

Objetivo/Propdsito

Mejorar disponibilidad de recursos para la salud

Métrica

[ Nimero de establecimientos de salud que tienen un conjunto de
medicinas esenciales relevantes disponibles de forma sostenible
/ Total de establecimientos encuestados en el pais] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Sin informacion

Frecuencia

Anual o bianual

Conceptos Relacionados

Medicamentos esenciales relevantes: inhalador broncodilatador,
inhalador de esteroides, glibenclamida, metformina, insulina,
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (ECA),
blogueador de los canales de calcio, estatinas, aspirina, diurético
tiazidico, betabloqueante, tableta de omeprazol, inyeccion de
diazepam, tableta de fluoxetina, tableta de carbamazepina,
haloperidol tableta, tableta / capsula de amoxicilina, suspension
de amoxicilina, inyeccion de ampicilina, inyeccién de ceftriaxona,
inyeccién de gentamicina, sales de rehidratacion oral, sulfato de
zinc

Fuente

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

Nombre del Indicador

Oportunidad de la asignacién de cita en la Consulta Médica
Especializada

Objetivo/Propdésito

Métrica

El tiempo de respuesta en los prestadores puede resultar Util
para medir la suficiencia institucional para la demanda de
servicios que recibe, orientando decisiones de mejoramiento y la
evaluacion de la relacion contractual con las entidades
promotoras de salud

[ Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre la
fecha en la cual el paciente solicita cita para que ser atendido en
la consulta médica especializada y la fecha para la cual es
asignada la cita / Namero total de citas médicas]

Unidad de Medida

Dias

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Semestral

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Jaramillo-Mejia y Chernichovsky, 2015)
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Nombre del Indicador

Porcentaje de personas que deben conducir en automaovil mas de
20 minutos hasta un fisioterapeuta, una farmacia, partera de
atencion primaria, o médico general (desagregado por &mbito
urbano/rural y por grupos etarios)

Objetivo/Propdésito

Mejorar acceso geografico

Métrica

[ Personas que deben conducir en automoévil mas de 20 minutos
hasta un fisioterapeuta, farmacia, partera de atencion primaria o
médico general /Poblacién total] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Frecuencia

<1% (Referencia: Paises Bajos 2009)

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(National Institute for Public Health and the Environment, 2010)

Nombre del Indicador

Porcentaje de personas que deben conducir en automovil mas de
30 minutos hasta el hospital mas cercano (desagregado por
region)

Objetivo/Propdésito

Mejorar acceso geografico

Métrica

Unidad de Medida

Nivel de referencia

[ Personas que deben conducir en automovil mas de 30 minutos
al hospital mas cercano / Poblacién total] * 100%

Porcentaje

<0,5% (Referencia: Paises Bajos 2009)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(National Institute for Public Health and the Environment, 2010)
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Nombre del Indicador

Disponibilidad promedio de 14 medicinas esenciales en
establecimientos publicos y privados (medido mediante encuesta)

Objetivo/Propdsito

Proveer acceso a medicinas asequibles en paises en desarrollo

Métrica

Porcentaje promedio de puntos de venta de medicamentos,
donde se encuentra una seleccién de medicamentos esenciales
el dia de la encuesta.

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

De tres a cinco afnos

Conceptos Relacionados

Medicinas esenciales: Salbutamol (Asma), Glibenclamida
(Diabetes), Atenolol, Captopril, Simvastatin (Enfermedades
cardiovasculares), Amiltryptilina (Depresion), Ciprofloxacina, Co-
trimoxazola, Amoxicilina, Ceftriaxona (Enfermedades
infecciosas), Diazepam (Enfermedades del sistema nervioso
central), Diclofenaco y Paracetamol (Dolor e inflamacion) y
Omeprazol (Ulceras).

Fuente

WHO MBHSS 2010
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Nombre del Indicador

Tiempo medio de conduccién en automavil por cada habitante de
los Paises Bajos hasta el servicio de atencion especifico mas
cercano

Objetivo/Propdsito

Mejorar acceso geografico

Métrica

Sumatoria de tiempos de conduccion al servicio médico
especifico mas cercano / Total de habitantes de los paises bajos

Unidad de Medida

Minutos

Nivel de referencia

Médico general: 1,3
Fisioterapistas: 1,4

Farmacias: 1,2

Partera: 4

Hospitales: 7,7

Casa de retiro: 1,8

(Referencia: Paises Bajos 2009)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(National Institute for Public Health and the Environment, 2010)

Nombre del Indicador

Porcentaje de trayectos de emergencia en ambulancia que
exceden la norma de 15 minutos

Objetivo/Propdésito

Mejorar oportunidad de prestacion de cuidados agudos

Métrica

[ Nimero de trayectos de emergencia en ambulancia que
exceden la norma de 15 minutos / Total de trayectos de
emergencia en ambulancia] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

0,05
(Referencia: Paises Bajos 2009)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(National Institute for Public Health and the Environment, 2010)
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Nombre del Indicador

Numero de personas que pueden acceder al médico general mas
cercano en automévil en el lapso de 30 minutos

Objetivo/Propdésito

Mejorar acceso geografico

Métrica

[ Numero de personas que pueden acceder al médico general
mas cercano en automdavil en el lapso de 30 minutos / Total de
personas] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

0,2%
(Referencia: Paises Bajos 2009)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)

Nombre del Indicador

Acceso telefénico a medicina general para llamadas de
emergencia

Objetivo/Propdsito

Mejorar oportunidad de prestacion de cuidados agudos

Métrica

[Numero de llamadas de emergencia contestadas en un lapso
superior a la norma de 30 segundos / Total de llamadas de
emergencia] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Frecuencia

37% (Referencia: Paises Bajos 2008)

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)
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Nombre del Indicador

Acceso telefonico a practicas de medicina general (desagregado
por @mbito urbano/rural)

Objetivo/Propdsito

Mejorar oportunidad de prestacion de cuidados regulares

Métrica

[Numero de llamadas a médico general contestadas en un lapso
superior a la norma de 2 minutos / Total de llamadas a médico
general] *100%

Unidad de Medida

Nivel de referencia

Porcentaje

48% (Referencia: Paises Bajos 2008)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)

Nombre del Indicador

Porcentaje de personas que pueden ser alcanzadas por un
equipo médico mévil en el lapso de 30 minutos

Objetivo/Propdsito

Mejorar oportunidad de prestacién de cuidados agudos

Métrica

[ Nimero de personas que pueden ser alcanzadas por un equipo
médico mévil en el lapso de 30 minutos / Total de personas] *
100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

98%
(Referencia: Paises Bajos 2009)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)

Nombre del Indicador

Numero de personas que pueden alcanzar el servicio de
emergencia mas cercano en automovil en el lapso de 30 minutos

Objetivo/Propdésito

Métrica

Mejorar acceso geografico

[ Nimero de personas que pueden alcanzar el servicio de
emergencia mas cercano en automdévil en el lapso de 30 minutos
/ Total de personas] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

99,3% (Referencia: Paises Bajos 2008)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)
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Nombre del Indicador

Hospitales con tiempos de espera que exceden la norma Treek
(desagregado por tipo de intervencion y especialidad)

Objetivo/Propésito

Métrica

Mejorar oportunidad de prestacion de cuidados regulares

[ Numero de hospitales con tiempos de espera que exceden la
norma Treek / Total de hospitales] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

27,5% (Referencia: Paises Bajos 2009)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

Norma Treek: Tiempos maximos para atencion de pacientes
definidas para hospitales, especialistas y maximos tiempos de
espera aceptables.

Primera visita ambulatoria al hospital: 4 semanas

Diagnostico y evaluacion médica: 4 semanas

Tratamiento ambulatorio: 6 semanas

Tratamiento para pacientes internados: 7 semanas

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)

Nombre del Indicador

Numero de casos problematicos en espera de atencion médica
de largo plazo

Objetivo/Propdsito

Métrica

Mejorar oportunidad de prestacion de cuidados regulares

Numero de casos problematicos en espera de atencion médica
de largo plazo

Unidad de Medida

Cantidad de casos

Nivel de referencia

4.475 (Referencia: Paises Bajos 2009)

Frecuencia

Conceptos Relacionados

Anual

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)
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Nombre del Indicador

Acceso telefonico a atencion médica regular durante el horario de
oficina

Objetivo/Propdsito

Mejorar oportunidad de prestacion de cuidados regulares

Métrica

[ Numero de pacientes que declaran haber tenido problemas con
el acceso a atencién médica regular via telefénica / Total de
pacientes consultados que solicitaron atencién médica via
telefonica] *100%

Unidad de Medida Porcentaje

Nivel de referencia 30% (Referencia: Paises Bajos 2009)
Frecuencia Anual

Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)

Nombre del Indicador

Numero de médicos y enfermeras por cada 1000 habitantes

Objetivo/Propdésito

Mejorar disponibilidad de personal médico

[Numero de médicos y enfermeras / (Total de Poblacion /

Métrica 10.000)]

Unidad de Medida Numero

Nivel de referencia Médicos: 3,9 . . .
Enfermeras: 8,3 (Referencia: Paises Bajos 2009)

Frecuencia Anual

Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)
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Nombre del Indicador

Tiempo de espera en oficina o establecimiento de salud -
Logaritmo

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

Unidad de Medida

Logaritmo Natural [Sumatoria de minutos de espera en oficina o
establecimiento de salud / NUmero de personas consultadas]

NUmero

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Sin informacién

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Andersen et al., 1983)

Nombre del Indicador

Tiempo transcurrido en consulta médica - Logaritmo

Objetivo/Propésito

Métrica

Sin informacién

Logaritmo Natural [Sumatoria de minutos transcurridos en
consulta médica / NUmero de personas consultadas]

Unidad de Medida

Nivel de referencia

NUmero

Sin informacién

Frecuencia

Sin informacién

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Andersen et al., 1983)
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Nombre del Indicador

Disponibilidad promedio de 14 medicinas esenciales en
establecimientos publicos y privados (medido mediante encuesta)

Objetivo/Propdsito

Proveer acceso a medicinas asequibles en paises en desarrollo

Métrica

Unidad de Medida

Porcentaje promedio de puntos de venta de medicamentos,
donde se encuentra una seleccién de medicamentos esenciales
el dia de la encuesta.

Porcentaje

Nivel de referencia

Frecuencia

Sin informacién

De tres a cinco afos

Conceptos Relacionados

Medicinas esenciales: Salbutamol (Asma), Glibenclamida
(Diabetes), Atenolol, Captopril, Simvastatin (Enfermedades
cardiovasculares), Amiltryptilina (Depresion), Ciprofloxacina, Co-
trimoxazola, Amoxicilina, Ceftriaxona (Enfermedades
infecciosas), Diazepam (Enfermedades del sistema nervioso
central), Diclofenaco y Paracetamol (Dolor e inflamacion) y
Omeprazol (Ulceras).

Fuente

(World Health Organization, 2010)

Nombre del Indicador

Mediana del precio al consumidor de 14 medicinas esenciales en
establecimientos publicos y privados

Objetivo/Propdésito

Proveer acceso a medicinas asequibles en paises en desarrollo

Métrica

[Mediana de precio unitario por unidad de medicamento segun
encuesta / Mediana de precios internacionales de referencia de
dicho medicamento]

Unidad de Medida

NUmero

Nivel de referencia

Frecuencia

Conceptos Relacionados

Sin informacién

Cada cinco afios

Medicinas esenciales: Salbutamol (Asma), Glibenclamida
(Diabetes), Atenolol, Captopril, Simvastatin (Enfermedades
cardiovasculares), Amiltryptilina (Depresion), Ciprofloxacina, Co-
trimoxazola, Amoxicilina, Ceftriaxona (Enfermedades
infecciosas), Diazepam (Enfermedades del sistema nervioso
central), Diclofenaco y Paracetamol (Dolor e inflamacion) y
Omeprazol (Ulceras).

Precios de referencia del medicamento: Segun la Management
Sciences for Health (MSH)

Fuente

World Health Organization, 2010)
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Dimensién de Caracteristicas de la poblacién

Nombre del Indicador

Objetivo/Propdsito

Poblacion afiliada al Seguro Popular

Mejorar cobertura de acceso al Seguro Popular

Proporcion de personas afiliadas al Seguro Popular respecto al

Metrica total de la poblacion
Unidad de Medida Porcentaje

Nivel de referencia 40,80%

Frecuencia Anual

Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (2014)

Nombre del Indicador

Porcentaje de la poblacion afiliada a algun sistema de
aseguramiento de salud

Objetivo/Propdésito

Monitorear la cobertura del aseguramiento en salud

Métrica

[Poblacion afiliada a algun sistema de aseguramiento de salud /
Total de la Poblacion] * 100%

Unidad de Medida Porcentaje
Niveles actuales / Estandar 95%
Frecuencia Bienal
Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

(Ministerio de Desarrollo Social, 2018a)
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Nombre del Indicador

Afiliacion al SGSSS

Objetivo/Propdsito

Proteger financieramente a las familias frente al gasto
catastréfico generado por la enfermedad, con prestaciones de
salud de calidad

Métrica

[ Poblacion mayor de 18 afios afiliada, cotizante o beneficiaria de
alguna entidad de seguridad social en salud / Total poblacién
mayor de 18 afios] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Resultado por quintiles

I: 88%

II: 87,7%

l: 82,13%

IV: 100%

V: 95,7%

Media general: 90,73% (Referencia Colombia 2013)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015)

Nombre del Indicador

Cobertura poblacional del ASSE y Seguros Privados (Por sexo,
grupo etario, quintil de ingreso)

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

[ Numero de afiliados al ASSE e Instituciones Privadas / Total de

Sl hues la poblacion] *100%
Unidad de Medida Porcentaje

Nivel de referencia 91%

Frecuencia Anual

Conceptos Relacionados

ASSE: Administracion de Servicios de Salud del Estado

Fuente

(Ministerio de Salud, 2017a)
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Nombre del Indicador

Habitantes sin Cobertura de Salud por CAPS

Objetivo/Propdésito

Sin informacién

Métrica

[ Numero total de habitantes sin cobertura médico-sanitaria en
una localidad / Numero de centros de atencion primaria de salud
de dicha localidad] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Sin informacion

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

CAPS: Centro de Atencién Primario de Salud

Fuente

(Lago, Elorza, Nebel-Moscoso, y Vanina-Ripari, 2013)

Nombre del Indicador

Proporcion de la poblacién cubierta por seguro de salud (tanto los
sistemas de seguros publicos y privados)

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

[ Poblacion cubierta por seguro de salud (publico o privado) /
Poblacién total] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Pinz6n et al., 2016)

Nombre del Indicador

Proporcion de poblacién de area rural cubierta por seguro de
salud

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

[ Poblacion rural cubierta por seguro de salud (publico o privado)
/ Poblacion rural total] *100%

Unidad de Medida Porcentaje
Nivel de referencia Sin informacién
Frecuencia Anual
Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

(Pinzoén et al., 2016)
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Nombre del Indicador

Cobertura de poblacion de area urbana por seguro de salud

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

[ Poblacion urbana cubierta por seguro de salud (publico o
privado) / Poblacion urbana total] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia
Frecuencia
Conceptos Relacionados

Sin informacién

Anual

No aplica

Fuente

(Pinzén et al., 2016)

Nombre del Indicador

Objetivo/Propdésito

Cobertura de poblacion en el 1 y 2 quintil mas pobre de la
poblacion

Sin informacion

Métrica

[ Poblacion de los quintiles 1 y 2 mas pobres cubierta por seguro
de salud (publico o privado) / Total de la poblacién de los
quintiles 1 y 2 méas pobres] *100%

Unidad de Medida Porcentaje
Nivel de referencia Sin informacion
Frecuencia Anual
Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

(Pinzén et al., 2016)

216




Nombre del Indicador

Porcentaje de la poblacién total que enfrentan gastos
catastroficos en salud, debido a los pagos directos de bolsillo

Objetivo/Propdésito

Sin informacién

Métrica

Unidad de Medida
Nivel de referencia

[ Poblacion que enfrenta gastos catastréficos en salud debido a
pagos directos de bolsillo / Total de la poblacion] *100%

Porcentaje

2% (Referencia: Chile 2008)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

Pagos directos de bolsillo: abarcan los desembolsos directos de
los hogares en rubros relacionados con la salud, tales como
hospitalizaciones, procedimientos ambulatorios y medicamentos
de caracter neto, es decir, deducidos de los reembolsos que se
reciban del sistema de salud o del seguro al que se esté
afiliado.

Gastos catastroficos en salud: Cuando la magnitud de la carga
de gastos de bolsillo supera un limite determinado de la
capacidad de gasto de las familias (establecido en 40% de la
capacidad de gasto de las familias).

Fuente

(Comision Economica para América Latina y el Caribe, 2014)

Nombre del Indicador

Porcentaje de hogares empobrecidos tras afrontar gasto de
bolsillo en salud

Objetivo/Propdésito

Sin informacion

Métrica

[ Nimero de hogares que cayeron en situacién de pobreza
tras afrontar gasto en salud / Total de hogares] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

0,9% (Referencia Chile 2008)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe, 2014)
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Nombre del Indicador

Hogares con gasto en salud superior al 10% del gasto total del
hogar

Objetivo/Propésito

Sin informacién

Métrica

[ Numero de hogares con gasto en salud superior al 10% del
gasto total del hogar / Total de hogares] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Frecuencia

Sin informacién

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Comisién Econémica para América Latina y el Caribe, 2014)

Nombre del Indicador

Hogares con gasto en salud superior al 40% de los gastos no
alimentarios del hogar

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

[ Nimero de hogares con gasto en salud superior al 40% de

S los gastos no alimentarios del hogar / Total de hogares] *100%
Unidad de Medida Porcentaje

Nivel de referencia 2,1% (Referencia Chile 2008)

Frecuencia Anual

Conceptos Relacionados

Gastos no alimentarios: Gasto total familiar que se incurre
aparte de los gastos de alimentacion del hogar

Fuente

(Comision Econdmica para América Latina y el Caribe, 2014)
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Nombre del Indicador

Distribucion de la poblacion de 18 afios 0 mas por nivel
educacional segun tramo etario

Objetivo/Propdsito

Monitorear el nivel educativo de la poblacion adulta en el pais

Métrica

Unidad de Medida

Porcentaje de poblacidn adulta segiin maximo nivel educativo
alcanzado

Porcentaje

Niveles actuales / Estandar

Sin Educacion: 2%
Basica incompleta: 12%
Basica completa: 10%
Media incompleta: 12%
Media completa: 31%
Superior incompleta: 12%
Superior completa: 20%

Frecuencia

Bienal

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Ministerio de Desarrollo Social, 2018a)

Nombre del Indicador

Objetivo/Propdsito

Porcentaje de hogares del primer quintil de ingreso con gasto
catastrofico en salud

Contribuir a avanzar en la construccién de un Sistema Nacional
de Salud Universal bajo la rectoria de la Secretaria de Salud
mediante el financiamiento de los servicios de salud de la
poblacién sin seguridad social

Métrica

[ Nimero de hogares del primer quintil de ingreso con gasto
catastréfico en salud / total de hogares del primer quintil de
ingreso con gasto en salud] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

4.6% (Referencia: México 2018)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

Gastos catastréficos en salud: Cuando la magnitud de la carga
de gastos de bolsillo supera un limite determinado de la
capacidad de gasto de las familias (establecido en 40% de la
capacidad de gasto de las familias).

Fuente

(SIMEPS, 2018)
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Nombre del Indicador

Necesidad total de auto-reporte por necesidades no satisfechas
de atencion médica para las siguientes tres razones: barreras
financieras + tiempos de espera demasiado distancias
geograficas excesivas para acceso.

Objetivo/Propdésito

Sin informacién

Métrica

[ Poblacion mayor de 16 afios que necesité atencién médica
pero no la obtuvo debido a barreras financieras, tiempos de
espera altos o distancias geogréficas excesivas para traslado /
Poblacion mayor de 16 afios que necesitd atencion médica]
*100%

Unidad de Medida Porcentaje
Nivel de referencia 2,5%
Frecuencia Anual
Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

(European Commission, 2018)

Nombre del Indicador

Tasa de desocupacion por zona y sexo

Objetivo/Propdésito

Monitorear las tasas de desocupacion entre la poblacién urbanay
rural, seglin sexo

Métrica

[Poblacion adulta en situacion de desocupacién, desagregado por
zona urbano-rural y sexo / Total de la Poblacién] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Zona urbana:
Hombre: 7,4%

Mujer: 8,8%
Niveles actuales / Estandar

Zona rural:

Hombre: 5,0%

Mujer: 8,8%
Frecuencia Bienal
Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

(Ministerio de Desarrollo Social, 2018a)
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Nombre del Indicador

Proporcion de la poblacién que realiza suficiente actividad fisica

Objetivo/Propdsito

Medir los niveles de actividad fisica de la poblacién

Métrica

[Poblacion adulta que realiza suficiente actividad fisica / Total
de la Poblacion adulta] * 100%

Unidad de Medida Porcentaje
Niveles actuales / Estandar 48%
Frecuencia Bienal
Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

(Australian Institute of Health and Welfare, 2018a)

Nombre del Indicador

Porcentaje de personas que no tienen seguro médico
(Desagregado por origen étnico)

Objetivo/Propésito

Métrica

Mejorar acceso financiero a los sistemas de salud

[ Personas que no tienen seguro médico / Total de la poblacion]
*100%

Unidad de Medida

Nivel de referencia

Porcentaje

1% (Referencia: Paises Bajos 2010)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)
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Nombre del Indicador

Porcentaje de personas que no pudieron pagar la prima de su
seguro médico en, al menos, los Ultimos seis meses

Objetivo/Propdésito

Métrica

Unidad de Medida

Nivel de referencia

Mejorar acceso financiero a los sistemas de salud

[ Personas que no pudieron pagar la prima de su seguro médico
/ Total de la poblacion] *100%

Porcentaje

1,3% (Referencia: Paises Bajos 2010)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)

Nombre del Indicador

Porcentaje de enfermos crénicos que posponen la atencion
médica debido a los costos

Objetivo/Propdsito

Métrica

Mejorar acceso financiero a los sistemas de salud

[ Personas con una condicion de salud cronica que pospusieron
una atencién meédica debido a los costos en los Gltimos dos
afios / Total de personas con condicion de salud cronica] *100%

Unidad de Medida

Nivel de referencia

Porcentaje

3% (Referencia: Paises Bajos 2010)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

Personas cronicamente enfermas: Personas que en los dos
ultimos afios han tenido una enfermedad cronica, han tenido
cirugia o han sido hospitalizadas.

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)
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Nombre del Indicador

Gastos adicionales en salud de enfermos crénicos o con
discapacidad

Objetivo/Propdsito

Mejorar acceso financiero a los sistemas de salud

Métrica

Unidad de Medida

Sumatoria de gastos adicionales en salud de enfermos cronicos
o con discapacidad / Total de personas con una condicién de
salud crénica o con discapacidad

Euros

Nivel de referencia

74 euros (Referencia: Paises Bajos 2010)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

Gastos en salud adicionales: Todos los gastos en salud que no
estan cubiertos por algun tipo de seguro o por el empleador.

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)

Nombre del Indicador

Gasto de bolsillo en salud promedio

Objetivo/Propdsito

Mejorar acceso financiero a los sistemas de salud

Métrica

Sumatoria de gastos de bolsillo en salud / Total de hogares

Unidad de Medida

Euros

Nivel de referencia

712 euros (Referencia: Paises Bajos 2010)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

Fuente

No aplica

National Institute for Public Health and the Environment (2010)
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Nombre del Indicador

Distribucion de los gastos de bolsillo a través de los grupos de
ingreso (desagregado por grupos de ingreso)

Objetivo/Propdsito

Mejorar acceso financiero a los sistemas de salud

Métrica

[ Sumatoria de gastos de bolsillo en salud / Sumatoria de
ingresos totales de los hogares] *100%

Unidad de Medida

Nivel de referencia

Porcentaje

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

Grupos de ingreso: Diez grupos de ingreso de 10% de la
poblacién total cada uno, ordenados por nivel de ingreso del
hogar.

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment (2010)

Nombre del Indicador

Porcentaje de personas del Quintil | y Il que tuvieron que pagar
por la dltima consulta general y de especialidad

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

[ Nimero de personas del Quintil I y Il que tuvieron que pagar
por la Gltima consulta general y de especialidad / Total de
personas de Quintil I y 11] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Frenz et al., 2013)
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Nombre del Indicador

Porcentaje de personas de FONASA A que tuvieron que pagar
por la daltima consulta general y de especialidad

Objetivo/Propdésito

Sin informacién

Métrica

[ Numero de personas de FONASA A gque tuvieron que pagar
por la Gltima consulta general y de especialidad / Total de
personas de Quintil | y 1] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

FONASA A: Grupo de beneficiarios del Fondo Nacional de
Salud de Chile constituido por las personas indigentes o
carentes de recursos y causantes de subsidio familiar, para
quienes corresponde gratuidad en el Sistema Publico de Salud.

Fuente

(Frenz et al., 2013)

Nombre del Indicador

Objetivo/Propdsito

Gasto de bolsillo de la visita méas reciente al médico - Logaritmo

Sin informacién

Métrica

Unidad de Medida

Logaritmo del Gasto de bolsillo de la visita mas reciente al
médico

NUmero

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Frenz et al., 2013)
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Nombre del Indicador

Proporcion de la poblacién de 15 afios a mas con incidencia
medida de sobrepeso u obesidad

Objetivo/Propdésito

Medir y comparar los niveles de obesidad y sobrepeso entre
paises

Métrica

[Poblacién de 15 afios a mas con incidencia medida de
sobrepeso u obesidad / Total de la Poblacién] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Niveles actuales / Estandar

Promedio OCDE: 54%

Frecuencia

Bienal

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(OCDE, 2017b)

Nombre del Indicador

Porcentaje de la poblacion en situacién de pobreza por
ingresos

Objetivo/Propdésito

Vigilar la distribucién de la poblacion segun nivel de
pobreza por ingresos

Métrica

[Poblacién en situacién de pobreza por ingresos / Total de
la Poblacién] * 100%

Unidad de Medida Porcentaje
Niveles actuales / Estandar 16%
Frecuencia Bienal

Conceptos Relacionados

Pobreza por ingresos: Poblacion parte de hogares con
ingreso per capita por debajo de la linea de la pobreza

Fuente

(Ministerio de Desarrollo Social, 2018a)
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Dimensién de Utilizacion de servicios de salud

Nombre del Indicador

Cobertura inmunizaciones DPT3

Objetivo/Propdsito

Métrica

Sin informacion

Proporcion de nifios de un afio que recibieron tres dosis de
vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos convulsiva.

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Frecuencia

90% (Referencia Américas 2016)

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Peranovich, 2017; World Health Organization, 2018a)

Nombre del Indicador

Cobertura inmunizaciones BCG

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

Proporcion de nifios de un afio vacunados contra la
tuberculosis

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

93% (Referencia América Latina 2013)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2013)
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Nombre del Indicador

Cobertura inmunizaciones Sarampién

Objetivo/Propdsito

Métrica

Sin informacién

Proporcion de nifios de un afio vacunados contra el
sarampién

Unidad de Medida

Nivel de referencia

Porcentaje

93% (Referencia Chile 2017)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Banco Mundial, 2018b; Peranovich, 2017)

Nombre del Indicador

Objetivo/Propésito

Tasa de atencion profesional del parto

Sin informacién

Métrica

Unidad de Medida

Numero de partos atendidos por personal capacitado
durante un afio especifico, independientemente de su lugar
de ocurrencia, expresado como porcentaje del niamero total
de nacimientos en ese mismo afo.

Porcentaje

Nivel de referencia

Frecuencia

99,83% (Referencia Chile 2017)

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Peranovich (2017)
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Nombre del Indicador

Uso de anticonceptivos en mujeres

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

Numero de mujeres en edad fértil (15 a 49 afios) que usan
un método anticonceptivo de cualquier tipo, en un punto de
tiempo especifico, expresado como porcentaje de la
correspondiente poblacién a mitad de afio.

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia
Frecuencia

Sin informacién

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Peranovich (2017)

Nombre del Indicador

Objetivo/Propdsito

Porcentaje de personas afiliadas al Seguro Popular que se
atienden cuando padecen problemas de salud en (distintos
tipos de establecimientos)

Monitorear utilizaciéon de los Servicios de Salud

Métrica

[Porcentaje de personas que se atienden en un
establecimiento de salud / Total de personas que han
tenido problemas de salud] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Secretaria de Salud: 80,59
Hospitales del IMSS: 5,87
IMSS-Oportunidades: 3,68
Hospitales o clinicas privadas: 11,9
Consultorios de farmacias: 12,71
(Referencia México 2012)

Frecuencia

Bi anual

Conceptos Relacionados

Establecimientos de salud: centros de salud, hospitales o
institutos de la Secretaria de Salud; hospitales del IMSS;
IMSS-Oportunidades; hospitales o clinicas privadas
Problemas de salud: Existencia de una enfermedad o
padecimiento de algun dolor, malestar o accidente que le
haya impedido al individuo realizar sus actividades
cotidianas

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (2014)
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Nombre del Indicador

Porcentaje de personas afiliadas al Seguro Popular que
reportan haber recibido atencién a sus problemas de salud
en los ultimos doce meses

Objetivo/Propdésito

Monitorear utilizaciéon de los Servicios de Salud

Métrica

[ Afiliados al Seguro Popular que recibieron atencion
médica en los ultimos doce meses / Afiliados al Seguro
Popular que reportaron existencia de un problema de salud
en los dltimos doce meses] *100%

Unidad de Medida
Nivel de referencia
Frecuencia

Porcentaje

87,25% (Referencia: México 2010)

Bianual

Conceptos Relacionados

Problemas de salud: Existencia de una enfermedad o
padecimiento de algun dolor, malestar o accidente que le
haya impedido al individuo realizar sus actividades
cotidianas

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (2014)

Nombre del Indicador

Porcentaje de personas afiliadas al Seguro Popular que
reportan haber recibido atencién a sus problemas de salud
en las Ultimas dos semanas.

Objetivo/Propdésito

Monitorear utilizacién de los Servicios de Salud

Métrica

[ Afiliados al Seguro Popular que recibieron atencion
médica en las ultimas dos semanas / Afiliados al Seguro
Popular que reportaron existencia de un problema de salud
en las dltimas dos semanas] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

58,24% (Referencia: México 2012)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

Problemas de salud: Existencia de una enfermedad o
padecimiento de algun dolor, malestar o accidente que le
haya impedido al individuo realizar sus actividades
cotidianas

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (2014)
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Nombre del Indicador

De las personas que recibieron atencion por sus problemas
de salud, porcentaje de afiliados al Seguro Popular que si
fueron atendidos por personal de salud

Objetivo/Propdésito

Monitorear utilizacién de los Servicios de Salud

Métrica

[ Personas atendidas por personal de salud / Personas que
recibieron atencion a sus problemas de salud] * 100%

Unidad de Medida

Nivel de referencia

Porcentaje

61,18% (Referencia: México 2012)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

Problemas de salud: Existencia de una enfermedad o
padecimiento de algun dolor, malestar o accidente que le
haya impedido al individuo realizar sus actividades
cotidianas

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de
Desarrollo Social (2014)

Nombre del Indicador

Objetivo/Propésito

Porcentaje de personas afiliadas al Seguro Popular
hospitalizadas o internadas en el dltimo afio

Monitorear utilizacién de los Servicios de Salud

Métrica

[ Personas hospitalizadas en el Gltimo afio / Total de
afiliados al Seguro Popular] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

39,6% (Referencia: México 2012)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (2014)
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Nombre del Indicador

Porcentaje de personas afiliadas al Seguro Popular cuya
hospitalizacion fue en instalaciones de la Secretaria de
Salud

Objetivo/Propdsito

Monitorear utilizacién de los Servicios de Salud

Métrica

Unidad de Medida

[ Personas hospitalizadas en instalaciones de la Secretaria
de Salud en el ultimo afio / Total de afiliados al Seguro
Popular] *100%

Porcentaje

Nivel de referencia

77,26% (Referencia: México 2012)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (2014)

Nombre del Indicador

Objetivo/Propdsito

Porcentaje de personas afiliadas al Seguro Popular que no
se atendieron al presentar un problema de salud

Monitorear utilizacién de los Servicios de Salud

Métrica

[ Afiliados al Seguro Popular sin atencion / Afiliados al
Seguro Popular que reportaron existencia de un problema
de salud] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

12,74% (Referencia: México 2010)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

Problemas de salud: Existencia de una enfermedad o
padecimiento de algun dolor, malestar o accidente que le
haya impedido al individuo realizar sus actividades
cotidianas

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (2014)
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Nombre del Indicador

indice de concentracion

Objetivo/Propdésito

Medir la inequidad de una variable a través de la
distribucién de otra variable de orden

Métrica

C(h)y) = [26017(:1', Ri)]

Unidad de Medida

NUmero entre -1y 1

Niveles actuales / Estandar

Frecuencia

Sin informacién

Anual

Conceptos Relacionados

Variable de interés: Variable para la cual se quiere calcular
los niveles de inequidad. (Por ejemplo, salud o nUmero de
consultas médicas recibidas)

Variable de orden: Variable a través de la cual se busca
distribuir la variable de interés (Por ejemplo: nivel de
ingresos o edad)

Fuente

(O’Donnell et al., 2016)

Nombre del Indicador

Acceso a tratamiento prenatal adecuado
(Porcentaje de mujeres embarazadas que reciben
adecuado tratamiento prenatal)

Objetivo/Propdsito

Métrica

Promover resultados de parto satisfactorios

[ NUmero de mujeres embarazadas que recibieron
adecuado tratamiento prenatal / Total de mujeres
embarazadas] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Staff y Millman (1993)
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Nombre del Indicador

Tasas de inmunizacion
(Porcentaje de nifios en edad preescolar vacunados)

Objetivo/Propdsito

Reducir la incidencia de enfermedades prevenibles en los
nifios

Métrica

[ Namero de nifios en edad preescolar vacunados / Nimero
de nifios en edad preescolar] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Frecuencia

Sin informacién

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Staff y Millman (1993)

Nombre del Indicador

Cribado de cancer de mama y cuello uterino

(Porcentaje de mujeres que se realizan alguno de los
procedimientos de deteccién [Examen clinico de mamas,
mamografia, Papanicolau]

Objetivo/Propdésito

Lograr deteccion temprana y diagndstico de enfermedades
tratables

Métrica

Unidad de Medida

Nivel de referencia

[Numero de mujeres que realizan alguno de los
procedimientos de deteccion de cancer de examen clinico
de mamas, mamografia, papanicolau / Total de mujeres
mayores de 18 afios] *100%

Porcentaje

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Staff y Millman (1993)
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Nombre del Indicador

Proporcion de poblacién que declara haber tenido alguna
necesidad de atencion en salud en los ultimos tres meses a
la cual no pudo acceder por motivos ajenos

Objetivo/Propdsito

Métrica

Medir el acceso equitativo a la salud

[ Poblacion que declara haber tenido alguna necesidad de
atencion en salud en los Ultimos tres meses a la cual no
pudo acceder por motivos ajenos / Total de la poblacién] *
100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Niveles actuales / Estandar

0,8% (Chile, 2017)

Frecuencia

Bienal

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Ministerio de Desarrollo Social, 2018a)
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Nombre del Indicador

Tasas de despistaje de cancer (dividido entre hombres y
mujeres)

Objetivo/Propdésito

Lograr deteccion temprana y diagnéstico de enfermedades
tratables

Métrica

[ Personas de la poblacién objetivo que particip6é en cada
uno de los tres programas nacionales de despistaje de
cancer / Total poblacién objetivo] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Colorrectal: 36%
De mamas: 54%
Cervical: 58% (Referencia: Australia 2016)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Australian Institute of Health and Welfare, 2016)

Nombre del Indicador

Porcentaje de mujeres que dieron a luz que tuvieron una
visita prenatal en las primeras 13 semanas de gestacion.

Objetivo/Propdsito

Métrica

Sin informacién

[ Mujeres que dieron a luz que tuvieron una visita prenatal
en las primeras 13 semanas de gestacioén / Mujeres que
dieron a luz] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

62% (Referencia: Australia 2016)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Australian Institute of Health and Welfare, 2016)
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Nombre del Indicador

Uso de servicios médicos preventivos --> Sin estar enfermo
0 por prevencion, ¢ Consulta por lo menos una vez al aio al
médico?

Objetivo/Propdésito

Proteger financieramente a las familias frente al gasto
catastréfico generado por la enfermedad, con prestaciones
de salud de calidad

Métrica

[ Poblacion mayor de 18 afios que consulta de forma
preventiva a un médico por lo menos una vez al afio / Total
poblacion mayor de 18 afios] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Resultado por quintiles

I: 48,23%

II: 54,35%

Il: 58,97%

IV: 68,03%

V:61,74%

Media general: 58,26% (Referencia: Colombia 2013)

Frecuencia

Cada tres afos

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015)

Nombre del Indicador

Uso de servicios odontol6gicos preventivos --> Sin estar
enfermo o por prevencion, ¢ Consulta por lo menos una vez
al afio al odonto6logo?

Objetivo/Propdésito

Métrica

Proteger financieramente a las familias frente al gasto
catastréfico generado por la enfermedad, con prestaciones
de salud de calidad

[ Poblacion mayor de 18 afios que consulta de forma
preventiva a un odontdlogo por lo menos una vez al afio /
Total poblacién mayor de 18 afios] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Resultado por quintiles

I: 25,4%

II: 33,7%

1. 41,6%

IV: 49,15%

V: 46,57%

Media general: 39,3% (Referencia: Colombia 2013)

Frecuencia

Cada tres anos

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015)

237




Nombre del Indicador

Uso de servicios ambulatorios por problema de salud
manifiesto

Objetivo/Propdsito

Proteger financieramente a las familias frente al gasto
catastréfico generado por la enfermedad, con prestaciones
de salud de calidad

Métrica

[ Numero de personas que tuvieron un problema de salud
en los ultimos 30 dias que recibieron atencion de médico
general, especialista, homedpata, acupunturista,
odontdlogo, terapista o institucién de salud / Total de
personas mayores de 18 afios que presentaron un
problema de salud en los tltimos 30 dias] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Resultado por quintiles

I: 60,19%

II: 55,8%

I1: 99,06%

IV:99,7%

V: 89,05%

Media general: 75,22% (Referencia Colombia 2013)

Frecuencia

Cada tres afnos

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015)
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Nombre del Indicador

Uso de servicios de médico especialista por problema de
salud manifiesto

Objetivo/Propdésito

Proteger financieramente a las familias frente al gasto
catastréfico generado por la enfermedad, con
prestaciones de salud de calidad

Métrica

[ Numero de personas que tuvieron un problema de salud
en los dltimos 30 dias que recurrieron o fueron remitidos
al médico especialista / Total de personas mayores de 18
afios que acudieron a un médico general, especialista,
homeodpata, acupunturista, odontélogo, terapista o
institucién de salud ante un problema de salud en los
ultimos 30 dias] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Resultado por quintiles

I: 31,5%

II: 27,6%

1l: 38,65%

IV: 36,99%

V: 31,78%

Media general: 33,11% (Referencia: Colombia 2013)

Frecuencia

Cada tres afnos

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015)
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Nombre del Indicador

Uso de servicios hospitalarios

Objetivo/Propdésito

Proteger financieramente a las familias frente al gasto
catastréfico generado por la enfermedad, con
prestaciones de salud de calidad

Métrica

Unidad de Medida

Nivel de referencia

[ Numero de personas hospitalizadas en los ultimos 12
meses / Total poblacién mayores de 18 afios] *100%

Porcentaje

Resultado por quintiles

1:9,78%

II: 9,55%

I 7,77%

IV: 8,13%

V:8,57%

Media general: 8,76% (Referencia: Colombia 2013)

Frecuencia

Cada tres afnos

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Ministerio de Salud y Proteccién Saocial (2015)

Nombre del Indicador

Suministro total de medicamentos

Objetivo/Propdésito

Métrica

Proteger financieramente a las familias frente al gasto
catastréfico generado por la enfermedad, con
prestaciones de salud de calidad

[ Namero de personas hospitalizadas en los altimos 30
dias que recibieron medicacién a cuenta de la institucién
a la que estan afiliados / Total de personas mayores de
18 afios hospitalizadas en los ultimos 30 dias] *100%

Unidad de Medida

Nivel de referencia

Porcentaje

Resultado por quintiles

I: 66,82%

II: 65,35%

Il: 67,55%

IV: 72,13%

V: 62,67%

Media general: 66,97% (Referencia: Colombia 2013)

Frecuencia

Cada tres anos

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Ministerio de Salud y Proteccién Social (2010)
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Nombre del Indicador

Despistaje de cancer cervical --> Namero de mujeres
30-49 afos que reportan haber tenido despistaje de
cancer cervical. (Desagregado por edad y otras
variables demograficas)

Objetivo/Propdésito

Monitoreo de cobertura de servicio de salud

Métrica

[ Namero de mujeres entre 30 y 49 afios que reportan
haber tenido despistaje de cancer cervical / Total de
mujeres entre 30 y 49 afios consultadas] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Quinguenal

Conceptos Relacionados

Despistaje de cancer cervical realizado bajo los
siguientes métodos: Inspeccion visual con acido acético,
papanicolau, test de virus papiloma humano.

Fuente

(Organizacién Mundial de la Salud, 2018)

Nombre del Indicador

Porcentaje de personas con una necesidad por cuidados
agudos que no obtuvieron el cuidado que necesitaban o
deseaban

Objetivo/Propdésito

Métrica

Mejorar oportunidad de prestacion de cuidados agudos

[ Namero de personas con una necesidad por cuidados
agudos que no obtuvieron el cuidado que necesitaban o
en el momento necesario / Total de personas con
necesidad por cuidados agudos] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

18% (Referencia: Paises Bajos 2010)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(National Institute for Public Health and the Environment,
2010)
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Nombre del Indicador

Disparidades en la utilizacién de servicios de salud
(Medicina General, Fisioterapia, Dentista, Hospital,
Especialista, Prescripcion de medicinas, Medicinas
vendidas sin prescripcion, Vacunacion ante Influenza,
Deteccion de cancer de mama, Deteccion de cancer
cervical) entre personas con un nivel educativo alto y
bajo

Objetivo/Propdsito

Métrica

Unidad de Medida

Mejorar niveles de acceso acorde a las necesidades del
usuario

Utilizacion de servicios de salud por nivel educacional

indice Relativo de Inequidad

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment
(2010)

Nombre del Indicador

Diferencias en las tasas de readmision hospitalaria entre
varios grupos étnicos

Objetivo/Propdésito

Mejorar niveles de acceso acorde a las necesidades del
usuario

Métrica

Diferencias en las tasas de readmision hospitalaria entre
varios grupos étnicos

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

10% (Referencia: Paises Bajos 2009)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment
(2010)
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Nombre del Indicador

Acceso a la atencion médica para personas sin hogar

Objetivo/Propdésito

Mejorar niveles de acceso acorde a las necesidades del
usuario

Métrica

[ Utilizacion de servicios de salud por personas sin hogar
/ Poblacion total estimada de personas sin hogar] *100%

Unidad de Medida

Nivel de referencia

Porcentaje

Sin informacién

Frecuencia

Conceptos Relacionados

Bianual

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment
(2010)

Nombre del Indicador

Proporcion de poblacion que reportd uso de diferentes
tipos de servicios en los Ultimos 3 meses - comparacion
por quintil de ingreso

Objetivo/Propdésito

Sin informacioén

Métrica

[ Personas que reportaron uso de diferentes tipos de
servicios médicos en los ultimos tres meses / Total de la
poblacion analizada] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Frenz et al., 2013)

Nombre del Indicador

Proporcion de poblacion con un problema de salud en
los ultimos 30 dias que no consulté - comparacion por
quintil de ingreso

Objetivo/Propdésito

Sin informacion

[ Personas que reportaron problemas de salud en los

Métrica tltimos 30 dias que no consulté / Total de la poblacion
analizada] *100%

Unidad de Medida Porcentaje

Nivel de referencia Sin informacién

Frecuencia Anual

Conceptos Relacionados No aplica

Fuente

Frenz et al. (2013)
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Nombre del Indicador

Numero total de visitas al médico (excluyendo llamadas
telefénicas) - Logaritmo

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

Unidad de Medida

Numero total de visitas al médico (excluyendo llamadas
telefonicas) - Logaritmo

NUmero

Nivel de referencia

Sin informacion

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Andersen et al., 1983)

Nombre del Indicador

Proporcion de personas que quisieron buscar atencion
médica dental pero no lo hicieron

Objetivo/Propdsito

Métrica

Unidad de Medida

Sin informacién

[ Personas que quisieron buscar atencién médica dental
pero no lo hicieron / Total de personas] * 100%

Porcentaje

Nivel de referencia

Frecuencia

Sin informacién

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Andersen et al., 1983)
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Nombre del Indicador

Ratio rural/urbano de partos atendidos por personal de
salud calificado

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

[ Proporcion de partos atendidos en zonas rurales por
personal de salud calificado / Proporcion de partos
atendidos en zonas urbanas por personal de salud
calificado]

Unidad de Medida

NUmero entre 0-1

Nivel de referencia

1 (Referencia: Chile 2016)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(The Economist Intelligence Unit, 2017)
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Dimensién de Satisfaccion con el servicio de salud

Nombre del Indicador

Porcentaje de afiliados al Seguro Popular hospitalizados
gue consideran "muy buena" la calidad del servicio
durante su hospitalizacion

Objetivo/Propésito

Mejorar la calidad del servicio prestado por el Seguro
Popular

Métrica

[ Afiliados al Seguro Popular que consideran "muy
buena” la calidad del servicio durante su hospitalizacion
/ Afiliados al Seguro Popular hospitalizados en el Gltimo
afo] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

19% (Referencia: México 2012)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (2014)

Nombre del Indicador

Porcentaje de afiliados al Seguro Popular hospitalizados
gue consideran "buena” la calidad del servicio durante
su hospitalizacion

Objetivo/Propdsito

Mejorar la calidad del servicio prestado por el Seguro
Popular

Métrica

[ Afiliados al Seguro Popular que consideran "buena” la
calidad del servicio durante su hospitalizacion / Afiliados
al Seguro Popular hospitalizados en el Gltimo afio]
*100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

61% (Referencia: México 2012)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

Fuente

No aplica

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (2014)
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Nombre del Indicador

Porcentaje de afiliados al Seguro Popular hospitalizados
que consideran "regular” la calidad del servicio durante
su hospitalizacion

Objetivo/Propésito

Mejorar la calidad del servicio prestado por el Seguro
Popular

Métrica

[ Afiliados al Seguro Popular que consideran "regular” la
calidad del servicio durante su hospitalizacion / Afiliados
al Seguro Popular hospitalizados en el ultimo afio]
*100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

14% (Referencia: México 2012)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (2014)

Nombre del Indicador

Porcentaje de afiliados al Seguro Popular hospitalizados
que consideran "mala” la calidad del servicio durante su
hospitalizacién

Objetivo/Propésito

Mejorar la calidad del servicio prestado por el Seguro
Popular

Métrica

[ Afiliados al Seguro Popular que consideran "mala” la
calidad del servicio durante su hospitalizaciéon / Afiliados
al Seguro Popular hospitalizados en el ultimo afio]
*100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

3% (Referencia: México 2012)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (2014)
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Nombre del Indicador

Porcentaje de afiliados al Seguro Popular
hospitalizados que consideran "muy mala" la calidad
del servicio durante su hospitalizacion

Objetivo/Propdsito

Mejorar la calidad del servicio prestado por el Seguro
Popular

Métrica

Unidad de Medida

[ Afiliados al Seguro Popular que consideran "muy
mala" la calidad del servicio durante su hospitalizacién
/ Afiliados al Seguro Popular hospitalizados en el dltimo
afo] *100%

Porcentaje

Nivel de referencia

Frecuencia

2,94% (Referencia: México 2012)

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (2014)

Nombre del Indicador

Objetivo/Propésito

Métrica

Porcentaje de afiliados al Seguro Popular que no
regresarian al lugar de hospitalizacion

Mejorar la calidad del servicio prestado por el Seguro
Popular

[Afiliados al Seguro Popular que no regresarian al lugar
de hospitalizacién / Afiliados al Seguro Popular
hospitalizados en el dltimo afio] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Frecuencia

13% (Referencia: México 2012)

Bianual

Conceptos Relacionados

Fuente

No aplica

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (2014)
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Nombre del Indicador Percepcién de calidad de servicios ambulatorios

Proteger financieramente a las familias frente al gasto
Objetivo/Propésito catastréfico generado por la enfermedad, con
prestaciones de salud de calidad

[ Namero de personas que tuvieron un problema de
salud en los ultimos 30 dias que recibieron atencién
médica por médico general, especialista, homeodpata,
acupunturista, odontologo, terapista o institucion de
salud y consideran dicha atencién como "no buena" /
Total de personas mayores de 18 afios que acudieron
a un médico general, especialista, homedpata,
acupunturista, odontélogo, terapista o institucion de
salud ante un problema de salud en los altimos 30
dias] * 100%

Métrica

Unidad de Medida Porcentaje

Resultado por quintiles

I: 11,82%

II: 15,81%

Nivel de referencia I: 15,72%

IV: 15,18%

V: 16,52%

Media general: 15% (Referencia: Colombia 2013)

Frecuencia Bianual

Conceptos Relacionados No aplica

Fuente Ministerio de Salud y Proteccion Social (2015)
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Nombre del Indicador

Percepcién de la calidad de servicios hospitalarios

Objetivo/Propdésito

Proteger financieramente a las familias frente al gasto
catastréfico generado por la enfermedad, con
prestaciones de salud de calidad

Métrica

[ Namero de personas hospitalizadas en los dltimos 12
meses que consideran dicha atencién como "no
buena" / Total de personas mayores de 18 afios
hospitalizadas en los ultimos 12 meses] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Resultado por quintiles

I: 8,52%

II: 10,15%

1 12,09%

IV: 12,24%

V: 10,66%

Media general: 10,6% (Referencia: Colombia 2013)

Frecuencia

Bianual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

Ministerio de Salud y Proteccién Saocial (2015)

Nombre del Indicador

Porcentaje de usuarios que opinan que los tiempos de
espera por atencién son largos o cortos

Objetivo/Propdésito

Mejorar oportunidad de tratamiento regular

Métrica

[ NUmero de usuarios que consideran los tiempos de
espera por atencién como un problema / Total de
usuarios] * 100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

22,3% (Referencia: Paises Bajos 2010)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment
(2010)
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Nombre del Indicador

Adaptacion de la atencion, evaluacién y tratamiento a
las necesidades

Objetivo/Propdésito

Mejorar niveles de acceso acorde a las necesidades
del usuario

Métrica

Unidad de Medida

[ Namero de personas que indican que reciben la
atencion médica que necesitan siempre o usualmente /
Total de personas consultadas] * 100%

Porcentaje

Nivel de referencia

90% (Referencia: Paises Bajos, 2010)

Frecuencia

Anual

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

National Institute for Public Health and the Environment
(2010)

Nombre del Indicador

Comportamiento interpersonal de los profesionales de
la atencion

Objetivo/Propdésito

Mejorar niveles de acceso acorde a las necesidades
del usuario

Métrica

[ Namero de personas que indican que reciben buen
trato del personal médico siempre o usualmente / Total
de personas consultadas] *100%

Unidad de Medida

Porcentaje

Nivel de referencia

Frecuencia

95% (Referencia: Paises Bajos, 2010)

Anual

Conceptos Relacionados

Fuente

No aplica

National Institute for Public Health and the Environment
(2010)
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Nombre del Indicador

Evaluacién de satisfaccion con tiempos de traslado

Objetivo/Propésito

Sin informacién

Métrica

Evaluacién de satisfaccion con tiempos de traslado

Unidad de Medida

Distribucion de respuestas segun calificacién

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Porcentaje

Conceptos Relacionados

Fuente

No aplica

(Andersen et al., 1983)

Nombre del Indicador

Evaluacion de satisfaccidon con costo de traslado

Objetivo/Propdsito

Sin informacién

Métrica

Evaluacion de satisfaccion con costo de traslado

Unidad de Medida

Distribucion de respuestas segun calificacion

Nivel de referencia

Frecuencia

Sin informacién

Porcentaje

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Andersen et al., 1983)
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Nombre del Indicador

Evaluacién de satisfaccion con tiempo de espera

Objetivo/Propésito

Sin informacién

Métrica

Evaluacién de satisfaccion con tiempo de espera

Unidad de Medida

Distribucion de respuestas segun calificacion

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Porcentaje

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Andersen et al., 1983)

Nombre del Indicador

Evaluacién de satisfacciéon con comportamiento del
proveedor

Objetivo/Propésito

Sin informacién

Métrica

Evaluacién de satisfacciéon con comportamiento del
proveedor

Unidad de Medida

Distribucion de respuestas segun calificacion

Nivel de referencia

Frecuencia

Sin informacién

Porcentaje

Conceptos Relacionados

Fuente

No aplica

(Andersen et al., 1983)

Nombre del Indicador

Evaluacion de satisfaccion con calidad de atencién del
proveedor

Objetivo/Propdésito

Sin informacion

Métrica

Evaluacioén de satisfaccion con calidad de atencién del
proveedor

Unidad de Medida

Distribuciéon de respuestas segun calificacion

Nivel de referencia

Sin informacién

Frecuencia

Porcentaje

Conceptos Relacionados

No aplica

Fuente

(Andersen et al., 1983)
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