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PROLOGO

‘La educacion debe sanary la salud educar”. Asi resume el premio Nobel de Economia Amartya Sen, la relacion
intima entre estos ambitos basicos para el desarrollo de las capacidades humanas. Es esta relacion sinérgica,
compartida también con otros ambitos del desarrollo como la vivienda o el trabajo, lo que llevé a nuestro pais,
tras afios de estudios, debates y levantamiento de evidencia, a instalar una medicién de pobreza
multidimensional que superara, por fin, la necesaria pero insuficiente medicién de la pobreza por ingresos.
Ahora, a partir de los datos de pobreza multidimensional podremos disefiar, ejecutar y evaluar politicas de una
manera mas integral, incorporando indicadores y politicas con foco en la falta de oportunidades que impiden
vivir una vida larga y saludable a gran parte de la poblacion.

Contar con informacion adecuada nos permite comprender de mejor forma las causas detras de nuestra mala
salud. Estamos también frente al enorme desafio de ocuparnos de posibles salidas que aborden la
multidimensionalidad y multifactorialidad de muchas de las privaciones de la poblacion.

En otras palabras, nuestro enorme desafio es como podemos lograr que todos los chilenos desarrollen
adecuadamente las capacidades que les permitan escoger libremente vivir la mejor vida que puedan? Esta
pregunta no puede responderse sino desde una mirada integradora de la realidad, una mirada que integre
diversos factores e informacién disponible y que apunte precisamente a la responsabilidad que tenemos como
sociedad de proveer las oportunidades que permitan desplegar las capacidades de todos, en especial de los
que viven en un injusto contexto de acumulacion de privaciones, entre las cuales, la mala salud, resulta vital.

Sabemos que en nuestro pais las diversas y dolorosas desigualdades sociales producen sentimientos de
injusticia. Segun el estudio "Desiguales" del PNUD dado a conocer en junio de 2017, la desigualdad que mas
sentimientos de injusticia provoca entre los chilenos es que "algunas personas accedan a mucho mejor salud
que otras".

Por ello el presente estudio es muy relevante, en tanto que utiliza, por primera vez y de manera integrada,
indicadores de pobreza multidimensional, auto-percepcidn de salud y de barreras de acceso al sistema. Hasta
aqui, el trabajo del que da cuenta la presente publicacién, no ha sido realizado en ninguno de los ambitos del
desarrollo que estamos midiendo bajo la metodologia de pobreza multidimensional en el pais. De esta manera,
las recomendaciones que se hacen tienen su anclaje en una innovadora y necesaria mirada que vincula la salud
y la pobreza en sus multiples manifestaciones. A quienes trabajamos en el ambito de la pobreza, no nos queda
méas que agradecer profundamente el esfuerzo del equipo de investigacién y reconocer el gran aporte que
hacen al desarrollo del pais.

Leonardo Moreno
Director Nacional
Fundacién para la Superacién de la Pobreza
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MENSAJES CLAVE

¢Cual es la importancia de este estudio?

Pobreza y salud son dos conceptos estrechamente relacionados. A nivel internacional esta relacion ha sido
ampliamente estudiada indicando que los mas pobres presentan peores niveles de salud, aunque la fuerza con
la que ambas se relacionan puede variar segin sea medida la pobreza. Es asi como ante la introduccion de
una nueva medicién de pobreza en el pais (Multidimensional, PMD), surge la necesidad de explorar como esta
se relaciona con la salud de la poblacién.

¢Cuales son los principales resultados?

= Las personas en pobreza multidimensional tienen un 9% menos de posibilidad de auto reportar una salud
moderada o0 buena salud que las personas no pobres multidimensionales, tras ajustar por variables
sociodemograficas.

= Las personas que presentaron problemas en el acceso a servicios de salud tienen un 67% de menor
posibilidad de auto reportar una salud buena o0 moderada que las personas no presentaron problemas en
el acceso.

= Dentro de la poblacion de personas en situacion de pobreza multidimensional, ser mujer, mayor edad,
menor escolaridad y menores ingresos por persona equivalente del hogar son los factores principales que
se asocian a una peor autopercepcion de salud.

= Presentar problemas en el acceso a servicios tiene un impacto negativo siete veces mayor sobre la
autopercepcion de salud gue la pobreza multidimensional. Ademas, presentar problemas en el acceso de
servicios es responsable del 30% del efecto negativo total de la pobreza multidimensional sobre la salud
auto percibida.

= De los indicadores que componen el indicador de pobreza multidimensional, escolaridad, malnutricién,
atencién en salud, ocupacion y los tres indicadores de vivienda son los que se asocian significativamente
con pobre auto percepcién de salud.

¢Qué recomendaciones se pueden establecer a partir de este estudio para Chile?

= El sistema de salud chileno tiene la oportunidad de incorporar en sus métricas los indicadores de pobreza
multidimensional, auto percepcion de salud y cinco indicadores de barreras de acceso al sistema, tanto
para registro continuo en salud publica como para la construccién de metas sanitarias que promuevan el
estudio y medicion poblacional de estas variables.

= Existe la posibilidad de agregar ademas estos indicadores desde la perspectiva de las comunidades, por
ejemplo desde los diagndsticos participativos que realizan los Centros de Atencién Primaria de Salud cada
dos afios en el marco del Modelo de Salud Familiar y Comunitario, de tal forma de obtener estimaciones
comunales que complementen aquellas de base individual sefialadas previamente.

= Se recomienda promover la creacion de un Observatorio Nacional de Pobreza y Salud, asi como una Red
Nacional de Estudios sobre Pobreza y Salud, desde los Ministerios de Desarrollo Social y/o Salud
(idealmente ambos en estrecha colaboracion)

= A partir de la recomendacion anterior, se propone potenciar el trabajo intersectorial en materia de pobreza
y salud, en particular vivienda, trabajo, educacion y desarrollo social. También se podria considerar
deporte, mujer, adulto mayor y otros organismos disponibles en la actualidad en el pais.



RESUMEN EJECUTIVO

ANTECEDENTES

e Pobreza y salud son dos conceptos estrechamente relacionados. La salud es uno de los mas importantes
componentes del capital humano. Es asi como, al verse afectada la salud de una persona o poblacién por la situacién
de pobreza en que se encuentra, se ven interferidas las oportunidades de esta persona o poblacién de alcanzar su
maximo potencial.

e Existen estudios internacionales sobre la relacion entre salud auto-percibida (SAP) y pobreza. Si bien la fuerza de
esta asociacion varia entre las diferentes naciones —segun como sea medida la pobreza—, la pobreza absoluta o
relativa logra explicar en gran parte las diferencias existentes entre los niveles de SAP entre los individuos, siendo los
mas pobres quienes presentan peores niveles de SAP. En Chile se ha estudiado la relacion entre SAP e ingresos,
utilizando datos de la CASEN para los afios 2000 y 2004, evidenciando una relacién directa entre ambos indicadores.

o Ademas, se ha observado que el acceso a servicios de salud juega un rol critico en esta relacion, ya que si quienes
son catalogados como pobres no son capaces de acceder de manera efectiva a servicios de salud, su nivel SAP se
ve alin mas afectado.

e Dado que el problema de la pobreza es mas complejo que la sola carencia de recursos monetarios, en Chile se
incorpord hace algunos afios el enfoque de pobreza multidimensional (PMD).

e En Chile el estudio de la relacion entre SAP y PMD solo ha sido explorada considerando algunas de sus dimensiones
en forma independiente. En estos estudios se ha evidenciado que carencias en las diferentes dimensiones del PMD
se asocian a un menor nivel de SAP.

e Urge una mirada que considere el PMD en forma integrada, concordante con su conceptualizacién teérica y
pertinencia empirica, de modo de dar cuenta de las complejidades de este fendmeno. Esto contribuiria a posicionar
la PMD como una herramienta que permita identificar no solo a quienes se encuentran en situacién de pobreza, sino

también a quienes presentan una pobre autopercepcidn de su salud y que enfrentan barreras de acceso efectivo al
sistema de salud.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la relacién entre salud auto-percibida y pobreza multidimensional, cruda y mediada por acceso efectivo a salud,
para adultos chilenos en el afio 2013?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre salud auto-percibida y pobreza multidimensional, cruda y mediada por acceso efectivo a salud,
para adultos chilenos en el afio 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar socio-demogréficamente a la poblacidn adulta (mayores de 15) en Chile 2013, en forma global y segin
los diferentes niveles de salud auto-percibida y pobreza multidimensional.



Caracterizar el acceso efectivo de los chilenos, en 2013 mayores de 15 afios, en forma global y segun nivel de salud
auto-percibida, caracteristicas sociodemograficas y pobreza multidimensional.

Analizar la asociacién entre pobreza multidimensional y salud auto-percibida, en forma cruda y ajustada por
caracteristicas demogréficas (pertenencia étnica, nacionalidad, region, sexo, edad).

Analizar la asociacion entre pobreza multidimensional (global y cada una de sus dimensiones) y salud auto-percibida,
mediada por acceso efectivo a atencién en salud y ajustada por caracteristicas demogréaficas (pertenencia "étnica,
nacionalidad, region, sexo, edad).

Transferir en forma efectiva y oportuna los resultados del estudio a actores clave para el pais en &mbitos publicos,
politicos y académicos.

SINTESIS DE METODOLOGIA

Esta investigacion corresponde a un estudio analitico de corte transversal, basado en los datos de la encuesta
multipropésito de caracterizacion socio-economica nacional (CASEN) 2013. Dicha encuesta es estadisticamente
representativa de las viviendas particulares de Chile a nivel nacional, regional y por zonas geograficas (urbano/rural).

La muestra de este estudio corresponde a un total de 84.833 sujetos (representativa de 6.703.354 sujetos) mayores
de 15 afios residentes de viviendas particulares de las 324 comunas incluidas en el marco muestral del Instituto
Nacional de Estadistica (excluye algunas comunas de dificil acceso geografico e individuos institucionalizados) y que
hubiesen contestado al menos una de las preguntas del médulo de salud de la encuesta CASEN 2013.

Variables: La variable dependiente de este estudio es autopercepcion de salud correspondiente a la pregunta “Ahora,
en una escala de 1 a 7, donde 1 corresponde a muy mal y 7 a muy bien, ¢qué nota le pondria a su estado de salud
actual?”. La principal variable independiente corresponde a la situacion de pobreza multidimensional (pobre/no pobre)
la cual considera como pobre multidimensional (PMD) a todo individuo que resida en un hogar en situacion de PMD,
es decir presente carencias en el hogar en al menos 3 de los 12 indicadores de bienestar definidos para la estimacion
de la PMD en el pais en el afio 2013. Destaca como principal covariable de interés (posible mediadora) problemas
para el uso efectivo de servicios de salud (si/no). Para la construccion de esta variable se consideré que un individuo
presentd problemas de acceso en el caso de que en los 12 meses previos a la encuesta (exceptuando consultas de
urgencia) hubiese tenido al menos uno de los siguientes problemas: dificultades para llegar a la consulta, hospital,
consultorio, etc.; dificultades para conseguir una cita/atencién(hora) o para ser atendido; dificultades para pagar por
la atencion debido al costo; dificultades para la entrega de medicamentos en el establecimiento de salud o acceso a
ellos por su costo. Diversas variables socioeconémicas se consideraron para el ajuste.

Se realiz6 analisis descriptivo y de asociacion cruda entre variables de interés. Luego se realizaron modelos de
regresion siguiendo las bases del analisis epidemiolégico clasico. Vale decir, para el analisis de asociacion entre
autopercepcidn de salud, pobreza multidimensional y acceso a atencidn en salud, se ajustaron un total de 6 modelos.

Se realizé ademas Path Analysis o Analisis de Senderos, método que permite evaluar el ajuste de modelos teoricos

en los que se proponen un conjunto de relaciones de dependencia entre variables. En este caso se analiz6 la relacion

entre pobreza multidimensional, problemas de uso de servicios de salud y salud auto-percibida. Las hipétesis que
guiaron este andlisis fueron:

o La PMD vy los problemas de acceso influyen negativamente sobre la salud auto-percibida. Para este estudio
particular, esto se traduce en que personas en situacidn de pobreza o con problemas para acceder a servicios
de salud, al mismo tiempo reportan niveles mas bajos de SAP.

o Los problemas de acceso poseen un efecto mediador de la relacién entre pobreza y SAP, esto implica que

o  Existen variables como género, educacion, ingreso o ruralidad que también poseen un efecto sobre la SAP tanto
directo, como mediado por pobreza y/o problemas de uso efectivo de servicios.



RESULTADOS PRINCIPALES

o Descriptivos: el 51,8% corresponden a jefes de hogar o a sus parejas. El 54,2% de este grupo tiene >=45 afios de
edad, en su mayoria son mujeres (65,6%) y posee educacién basica o media (71,5%). El 13,6% habita zonas rurales.
Sélo el 8,5% declara tener alguna pertenencia étnica y el 2,4% son migrantes internacionales. Respecto de la pobreza
multidimensional el 17,5% de los sujetos de la muestra puede ser clasificado como pobre. La region de la Araucania
presenta las cifras mas altas de este indicador llegando a un 25,8% y le sigue Arica y Parinacota con un 21,7%. Los
peaks de edad con mayor PMD son 18-24 afios, 60-64 afios (ambos en torno al 25%) y mayor de 95 afios con 30-
35% de PMD.

o Factores asociados a PMD: existe una relacion inversa entre nivel educacional y PMD. Asi, entre quienes no poseen
estudios formales el 36,0% esta en situacion de pobreza versus el 5% de la poblacién con estudios universitarios.
Personas que declaran pertenecer a algin grupo étnico es donde se observa la mayor proporcién de PMD la que
alcanza el 28,7% del total de dicha poblacién. La autopercepcion de salud en escala de solo 3 categorias, el 53% de
los sujetos de la muestra calificaron su salud con nota 6 o 7 y tan solo un 7% con nota menor a 3. La salud auto-
percibida (SAP) disminuye con la edad en pendiente suave, pero se vuelve mas erratico luego de los 60 afios.

e Barreras de acceso efectivo a salud: un 4,9% present6 problemas para llegar al centro asistencial, el 16,4% tuvo
problemas para conseguir una hora, el 12,2% tuvo dificultades para ser atendido y el 5,4% tuvo problemas para pagar
por la atencion. Desde la perspectiva de la pobreza multidimensional, la mayoria de la poblacion de 15 afios 0 mas
posee algun sistema previsional (79,9% FONASA y 13,6% ISAPRE). Sin embargo, hay un 2,7% sin cobertura de
ningin tipo, valor que permanece estable para los diferentes grupos de la poblacién, salvo subgrupos como
inmigrantes internacionales y personas con estudios de postgrado completos. De aquellas personas que estuvieron
en tratamiento por alguno de los problemas de salud AUGE/GES consultado durante el afio previo a la encuesta, un
14,8% no fue cubierto por este sistema.

e Relacion entre sistema previsional y SAP: quienes tuvieron algin problema en el acceso reportaron niveles mas
bajos de salud que aquellos que no estuvieron en dicha situacion. El grupo de beneficiarios de FONASA Ay
especialmente quienes no poseen ninguna cobertura presentaron las cifras mas altas de pobreza multidimensional,
31,6% y 41,3% de estos grupos, respectivamente.

e Asociacion entre SAP y PMD: se observd que el encontrarse en situacion de PMD disminuye la probabilidad de
pasar a un mejor estado de salud de manera estadisticamente significativa. Al ajustar por variables socio-
demograficas los resultados aln siguieron siendo desfavorecedores para aquellos en situacién de pobreza
multidimensional. En el modelo ajustado por covariables se aprecia que condicién de inactividad de tipo de ocupacién
fue la que presento la mayor fuerza de asociacion con SAP seguido de situacion de pobreza multidimensional y sexo.

e Asociacion entre SAP y barreras de acceso a salud: las personas que presentaron problemas en el acceso tienen
33% (OR: 0,67; 1C95%:0,66 - 0,69) menor chance de pasar de una nota 1-3 de autopercepcion de salud a una nota
mayor que las personas que no presentaron problemas. Del mismo modo, las personas que presentaron problemas
en el acceso tienen 46% (OR: 0,54; 1C95%:0,52 - 0,55) menor chance de pasar de una nota 1-5 de autopercepcion
de salud a una nota mayor (Nota 6-7) que las personas que no presentaron problemas. Se observaron ademas
diferencias significativas en modelos explicativos de la relacion entre PMD y autoreporte de salud para hombres y
mujeres, que requieren de especial atencion y consideracion a la hora de disefiar estrategias de politicas y de salud
especificas para cada poblacion.

e Anadlisis de mediacion o de senderos: sugiere que tanto la PMD como las barreras de acceso a salud tienen un
efecto directo significativo sobre la SAP. Al analizar los efectos totales (directo e indirectos) de otras covariables
presentes sobre la SAP se observa que la zona de residencia (rural o urbana), sexo, nivel educacional, ingreso,
actividad y edad son las que afectan de manera mas importante este indicador. Mientras que la prevision de salud,
pertenencia étnica y estatus migratorio poseen un efecto pequefio e incluso en algunos casos no significativo. Mas
aun, variables relativas a la posicién socioeconémica como: afos de escolaridad, ingreso o poseer prevision de salud,
presentan un efecto principalmente directo sobre SAP. De estas variables las que influyen en mayor medida sobre la
SAP son el ingreso y los afios de escolaridad: en ambos casos el efecto sobre la SAP es favorable y de gran magnitud,
independiente de la existencia de problemas para el uso de servicios 0 PMD. En el caso de la previsién de salud, la



presencia de problemas para el uso de servicios parece incidir directamente sobre la SAP y ademas poseer un efecto
mediado por problemas de acceso a salud. De esta manera el poseer prevision de salud tiende a incrementar la SAP,
lo cual baja en un 50% cuando existen problemas de acceso.

RECOMENDACIONES PARA CHILE (RESUMEN)

1. El sistema de salud chileno tiene la oportunidad de incorporar en sus métricas los indicadores de pobreza
multidimensional, salud auto-percibida y cinco indicadores de barreras de acceso al sistema, tanto para registro
continuo en salud publica como para la construccion de metas sanitarias actualizadas que promuevan el estudio y
medicién poblacional de estas variables desde su real complejidad.

2. Existe la posibilidad de agregar ademas estos indicadores desde la perspectiva de las comunidades, por ejemplo en
los diagndsticos participativos comunales que se realizan periédicamente, u otros de pertinencia territorial local, de
tal forma de obtener estimaciones de base comunal que complementen aquellas de base poblacional sefialadas
previamente.

3. Serecomienda promover la creacién de un Observatorio Nacional de Pobreza y Salud, asi como una Red Nacional
de Estudios sobre Pobreza y Salud. Desde estas plataformas de colaboracién, se propone potenciar el trabajo
intersectorial en materia de pobreza y salud, en particular vivienda, trabajo, educacién y desarrollo social.

4, Explorarla posibilidad de incluir el indicador de salud auto-percibida en algunas evaluaciones y diagndsticos del sector
de Desarrollo Social, de manera que se establezcan desde otros sectores derivaciones cruzadas a salud que propicien
el trabajo intersectorial entre actores clave, con el fin de mejorar la vida y bienestar de quienes hoy viven en pobreza
y al mismo tiempo experimentan bajo nivel de salud general en nuestro pais.

5. Avanzar en los resultados de este estudio mediante la estimacion de pobreza multidimensional y salud auto-percibida
para grupos vulnerables de especial interés social y politico, como pueblos originarios, migrantes internacionales,
poblacion infantil y adultos mayores, entre otros.



CAPITULO 1: ANTECEDENTES

‘ 1. POBREZA Y ACCESO A SALUD COMO DETERMINANTES SOCIALES DE LA

SALUD EN CHILE

Los determinantes sociales se definen como las condiciones sociales en las cuales las personas
desarrollan su vida y, por distintos mecanismos, tienen un impacto en su salud (1-3). El concepto de
inequidad en salud se refiere a todas aquellas diferencias en salud que son evitables e injustas (4,
5). Gran parte de las inequidades en salud entre distintos grupos de la poblacién son explicables por
estos determinantes sociales (6). Por lo tanto, las inequidades son posibles de revertir, para lo cual
es necesario contar con politicas publicas que logren reducir la fuerte asociacién que existe entre
condiciones sociales de vida y la salud en la poblacién.

La Comision de Determinantes Sociales de la Salud (DSS) de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha desarrollado un marco conceptual, el cual identifica y categoriza los diversos DSS
identificando de qué forma interactlan y generan las inequidades en salud (7). Se distinguen dos
categorias: DSS estructurales y DSS intermedios. El DSS intermediario se refiere a la interaccion
entre salud y factores psicosociales, biol6gicos y de condiciones materiales de vida. También incluye
los efectos del sistema de salud. Los DSS estructurales incluyen, por su parte, el nivel macro /
contextual (politico y cultural) y la posiciéon socioeconémica (PSE), mediada por dimensiones como
clase social, género y etnia, ocupacion, nivel educacional e ingreso. La Figura 1 da a conocer los
distintos componentes del Modelo de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, creado por
Irwin y Solar (8, 9).

Reducir las inequidades en salud ha sido un eje prioritario en el trabajo desarrollado por la OMS y
en multiples paises, incluido Chile (10). Este pais ha liderado la inclusion explicita de este objetivo
en la reforma de salud y ha sido uno de los primeros en Latinoamérica en atender su relevancia para
la salud de la poblacién (11). Otros ejemplos han sido los dos Ultimos documentos de Objetivos
Sanitarios, de las décadas 2001-2010 y 2011-2020, junto a otros reportes ministeriales y académicos
que dan cuenta del amplio cuerpo de evidencia que existe a nivel mundial y el creciente conocimiento
que se ha desarrollado en Chile en esta tematica (12).

Dos determinantes sociales de la salud a nivel mundial y en Chile son la pobreza y el sistema de
salud. La pobreza no aparece en forma explicita en el modelo de DSS mas frecuentemente utilizado,
pero es un resultado de la distribucion del ingreso y el poder al interior de una sociedad, en especial
dada la centralidad de la posicién socioeconémica como determinante intermedio de la relacién entre
factores macro-estructurales y factores individuales. El sistema de salud es también un determinante
social de la salud, en tanto la forma en como se concibe, disefia e implementa un sistema de salud
en una sociedad define las oportunidades de acceso, la diversidad de prestaciones de servicios
disponibles, los costos individuales asociados, y el grado de satisfacciéon final asi como de
recuperacion de la salud de las personas, comunidades y naciones. Las secciones siguientes
describen cada uno de estos componentes del modelo de DSS por separado, asi como también
describen el estado del arte acerca de la salud auto-percibida o autoreportada, del inglés self-
reported health (SAP).
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Figura 1. Modelo de Determinantes Sociales de la Salud segun el dltimo reporte de OMS, 2008.
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DETERMINANTES ESTRUCTURALES DE LAS DESIGUALDADES DE SALUD

1.1 BRECHA Y GRADIENTE SOCIOECONOMICA EN SALUD

El nivel socioecondémico es un reconocido determinante social de salud poblacional. Existe consenso
internacional respecto a la existencia de una gradiente socioecondémica en la salud, en el cual
mientras mas bajo sea el nivel socioeconémico de un individuo peores son sus condiciones sanitarias
y estado de salud (1-3). Esta “gradiente social” es fina, es decir, afecta a toda la distribucién
socioecondmica de una poblacién o sociedad y no solo a grupos socioeconémicos extremos. La
existencia de esta gradiente social en salud no solo repercute en el individuo en si, sino que también
afecta a casi todas las naciones, ya sean de altos, medio o bajos ingresos (1).

En particular, las personas pobres son las que tienden a presentar los peores resultados de salud
comparado con las mas ricas (brecha socioecondmica en salud). A su vez los individuos con mala
salud, o con miembros de su hogar con mala salud, tienden a presentar limitaciones a la hora de
generar ingresos, lo que puede llevar a que incidan en situacién de pobreza o se mantengan en ella,
en el caso de haberlo estado desde un comienzo (13-15).

Existe en Chile y Latinoamérica preocupacion por la reduccion de la pobreza absoluta (personas
viviendo debajo de la linea de la pobreza) y relativa (personas que no reportan el mejor nivel
socioeconomico posible en dicha sociedad aun sin vivir en pobreza absoluta). Reducir la pobreza en
un pais se asocia en forma directa a mayor esperanza de vida, mejor calidad de vida, mayor bienestar
social general y mayor desarrollo.
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2. AUTOPERCEPCION DE SALUD DESDE EL ENFOQUE DE BIENESTAR
SUBJETIVO

2.1 BIENESTAR SUBIJETIVO

Tal y como se sefiala en el libro de Alfaro y col. (2016), en el 2016 se van a cumplir 50 afios del
nacimiento del denominado “movimiento de los indicadores sociales” (16). En el seno de este
movimiento se impulsé el estudio cientifico del concepto de calidad de vida, conectando los estudios
mediante indicadores sociales con el estudio del bienestar subjetivo: “Todo esto significé que las
informaciones subjetivas proporcionadas por los ciudadanos, principalmente a partir de grandes
muestras representativas de poblaciones especificas, pasaban a tener entidad cientifica...” (pag. 7).

Durante las ultimas décadas, se ha desarrollado un interés creciente por el estudio del bienestar
subjetivo. Este interés ha estado inserto en un contexto mas amplio como es el estudio de la calidad
de vida. Este concepto ha sido propuesto por los investigadores para conocer y comprender mejor
el desarrollo positivo y otras dimensiones relacionadas con la prevencion de comportamientos de
riesgo, asi como con situaciones de exclusién social y vulnerabilidad. Pero especialmente se ha
enfatizado en el estudio de sus correlatos con la salud fisica y mental asi como el desarrollo humano
integral, tanto a nivel individual como colectivo. En este sentido, bienestar subjetivo y salud se
convierten en conceptos estrechamente interconectados y vinculantes, en tanto bienestar y salud
dependen la una de la otra. Segun el autor que se revise, la dimensién de salud alcanza gran
relevancia y utilidad en el campo del bienestar subjetivo, incluyendo indicadores de auto-percepcion
de salud. Asi lo declaran Alfaro et al. el 2016 (16):

“El bienestar subjetivo esta integralmente vinculado a una amplia gama de indicadores fisicos,
emocionales y sociales de funcionamiento personal y social... Asi, el bienestar subjetivo es una
valiosa herramienta que permite extender el alcance de los indicadores mas alla de los indicadores
objetivos, a menudo utilizados exclusivamente en la toma de decisiones gubernamentales... Se
contribuye a las politicas publicas y programas de intervenciones en general, por medio de la
integracion de una vision positiva, que aporta a los programas sociales que tienden a poner énfasis
en la identificacion de los elementos que afectan negativamente la vida de las personas...” (pag. 11-
12) (16).

2.2 AUTOPERCEPCION DE SALUD

La medicion subjetiva del estado general de salud o también llamada autopercepcion de salud (SAP,
por su sigla en inglés) es de amplia utilidad para conocer el estado de salud general tanto a nivel
individual como poblacional. La SAP es medida usualmente a través de una sola pregunta, lo que
hace facil su implementacion permitiendo su aplicacién a gran escala (17-20).

La SAP no solo refleja la presencia o ausencia de enfermedad sino que devela condiciones
psicosociales, demogréficas y de estilos de vida que tienen efectos desfavorables sobre el estado
general de salud (17, 21). Asi, la SAP se relaciona con la salud psicolégica, sexual reproductiva y
con la presencia de multi-morbilidad asociada a enfermedades crénicas (19, 22, 23). Probablemente
la caracteristica mas importante de la SAP es que constituye un predictor robusto de mortalidad a
corto plazo, principalmente en el contexto de paises industrializados y en vias de desarrollo (24, 25).
Esta asociacion ha sido utilizada como argumento para apoyar la validez de este indicador, dado
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gue la mortalidad es considerada una de las mediciones méas objetivas de la salud general de la
poblacién (17).

Dada la amplitud del concepto de SAP, es posible comprender que los factores que influyen sobre
ella varian acorde a la situacion especifica de cada pais (26). Pese a esto, la literatura concuerda en
que variables como el sexo, edad, raza, estatus migratorio, etnia, nivel socioeconémico (ocupacion,
ingreso y nivel educacional como indicadores clasicos) son algunos de sus principales determinantes
(24, 25, 27). Asi, por ejemplo, aquellas personas pertenecientes a grupos mas desventajados o en
situacién de pobreza poseen también menores niveles de SAP que la poblacion general (28).

14



15



3. MEDICIONES DE POBREZA EN CHILE

En Chile, desde 1980, la pobreza ha sido medida empleando el llamado “método tradicional”, el cual
utiliza el ingreso como proxy de la capacidad de satisfaccion de necesidades bésicas de las
personas. Esta medicién cataloga como pobre a todo aquel sujeto cuyo ingreso per capita mensual
esté por debajo de la llamada “linea de la pobreza". Esta linea es estimada a partir de la encuesta
de presupuesto familiar (EPF) y corresponde al ingreso minimo requerido para cubrir la canasta
basica alimentaria y no alimentaria (29). Esta conceptualizacién, centrada solo en el ingreso, es
limitada ya que este solo representa un aspecto de este fenémeno, dejando fuera otras dimensiones
como acceso a salud, educacién o estado de la vivienda. Mas aun, inclusive desde la perspectiva
del ingreso como medio para satisfacer las necesidades basicas de un hogar, esta medicién no logra
abarcar la economia de escalas de equivalencia en el consumo al interior del hogar, reconocida hoy
en dia como un punto importante a considerar al momento de analizar ingresos del hogar (6, 30). En
respuesta a estas desventajas y ante la necesidad de una mirada mas integral del fenomeno de la
pobreza, en el 2010 el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) (31) desarrollé
el indice de Pobreza Multidimensional (PMD).

3.1 POBREZA MULTIDIMENSIONAL

La medicion de “pobreza multidimensional”, tal como su nombre lo dice, considera diferentes
aspectos asociados a las condiciones de vida de las personas. Las dimensiones incluidas en este
indicador son idiosincraticas, por lo que varian entre paises, de acuerdo a lo que cada pais considere
socialmente necesario para establecer un minimo de bienestar social a su poblacion. Usualmente
cada una de estas dimensiones es subdividida en indicadores mas especificos de bienestar. De esta
manera, un individuo sera clasificado como pobre acorde a las carencias que presente en tales
indicadores (29, 31).

En Chile el PMD se implementé a partir del 2013 y la informacién requerida para su estimacion fue
recabada en la Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional (CASEN). En el caso de Chile
las dimensiones de este indicador fueron seleccionados en base a juicios hormativos, disponibilidad
de informacion, revisién de literatura internacional y consenso de los participantes del proceso,
definiendo asi cuatro dimensiones compuestas de tres indicadores de bienestar especificos cada
una (ver Figura 2). A partir de este enfoque se defini6 como pobre a todo aquel que posea carencias
en al menos 3 de los 12 indicadores de bienestar, otorgandole igual importancia o ponderacién a
cada uno de estos (29).
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Figura 2: Dimensiones e indicadores de bienestar, pobreza multidimensional Chile 2013.

Trabajo y
Educacion Sepuridad Vivienda
Social
Malnutricion
= Asistencia - en Nifios (0 a - Ocupacidn = Hacinamiento
6 afios)

Adscripcidn a

Rezago L sictema de Segurlidad | Esi_::ac!o dela
Escolar Social Vivienda
Salud
Ne—
= E=zcolaridad = Atencion =1 Jubilaciones Set:\-'licios
Bisicos
S =

Fuente: Documento metodolégico: “Nueva Metodologia de Medicion de la Pobreza por Ingresos y Multidimensional”, CASEN

2013

En detalle, se considera que un hogar es carente en un determinado indicador de bienestar si posee
al menos un miembro con las siguientes caracteristicas:

e Dimensién de Educacion:

Asistencia: Al menos un miembro del hogar nifio o adolescente (14-18 afios) que no asista
a una institucion educacional.

Rezago escolar: Al menos un miembro menor de 21 afios que presente rezago escolar, es
decir se encuentra retrasado en dos afios 0 mas afios en relacion al nivel que le corresponda
segun su edad.

Escolaridad: Al menos un miembro mayor de 18 afios que no haya alcanzado el minimo de
afios de escolaridad establecidos por ley acorde a su edad (4 afios antes de 1930, 6 afios
entre 1930 y 1966, 8 afios entre 1967 y 2002 y 12 afios desde 2003).

e Dimensién de Salud:

Malnutricién en nifios: Al menos un miembro de hogar menor de 7 afios cuyos padres
reporten que su estado nutricional es distinto a la categoria Normal.

Adscripcién a Sistema de Salud: Al menos un miembro del hogar no afiliado a un sistema de
salud u otro seguro de salud.

Atencion: Al menos un miembro del hogar que no consulté ante un problema de salud (en
los 3 meses previos a la encuesta) producto de: no tener tiempo, no tener dinero, dificultad
para llegar al lugar de atencién o no obtener hora pese a haberla pedido. O al menos un
miembro del hogar cuyo tratamiento AUGE-GES no se encuentre cubierto producto de: no
poder esperar por la consulta, pensar que el tratamiento seria de baja calidad, el tramite es
muy dificil, el AUGE o GES no cubria las necesidades de su enfermedad, desconocimiento
de cobertura, no pertenecer al tramo etario u otra razén no especificada.

e Dimensién de Trabajo y seguridad social:

Ocupacion: Al menos un miembro mayor de 18 afios o menores de 19 con educacién media
completa que esté sin trabajo pero buscando durante el periodo de referencia.
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Seguridad social: Al menos una persona ocupada de 15 afios 0 mas (excluyendo
trabajadores independientes con educacion completa) que no cotiza en el sistema
previsional

Jubilacion: Al menos una mujer mayor de 59 afios u hombre mayor de 64 afios que no reciba
jubilacién (pensidn contributiva, no contributiva o ingresos por arriendos, retiro de utilidades
o dividendos e intereses). (16).

Dimension de Vivienda:

Hacinamiento: Hogar en situacion de hacinamiento leve o superior, es decir el cociente entre
el nimero de personas del hogar y el nUmero de dormitorios del hogar es mayor o igual a
2,5.

Estado de la vivienda: La vivienda se encuentra en mal estado de conservacién o es una
vivienda precaria.

Servicios basicos: La vivienda no cuenta con servicios basicos como: acceso a agua potable
de red publica con llave dentro de la vivienda y sistema de eliminacién de excretas adecuado.
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3.2 POBREZA Y SALUD

Pobreza y salud son dos conceptos estrechamente relacionados y de manera bidireccional. La salud
es uno de los mas importantes componentes del capital humano. Es asi como al verse afectada la
salud de una persona o poblaciéon por la situacién de pobreza en que se encuentra, se ven
interferidas las oportunidades de esta persona o poblacion de alcanzar su maximo potencial. Esto a
su vez le impide llevar una 6ptima vida social, econdmica y productiva, interfiriendo ademas en su
capacidad para enfrentar posibles adversidades (32).

Las personas que viven en situacion de pobreza perciben méas afectada su salud en términos de
acceso y atencion en salud, y asimismo en la prevalencia de patologias y problematicas de salud.
Sumado a esto, también destacan sus peores indicadores de salud (33-35). La salud de una persona
0 poblacion esta determinada, al menos en parte, por las condiciones en que nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluyendo el sistema de salud. Estas condiciones son los llamados
determinantes sociales de la salud y son el resultado de la distribucién del dinero, el poder y los
recursos a nivel mundial, nacional y local, los cuales a su vez dependen de las politicas globales y
particulares adoptadas (1).

Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las diferencias injustas y evitables
observadas en y entre las poblaciones. Esto es lo que conocemos como inequidades en salud (1).
La salud es indispensable para poder trabajar. Al ser incompatible o limitante, la salud conduce a un
alto riesgo individual y familiar de enfrentar una situacién de pobreza. Y en retorno, las personas en
situacién de pobreza tienen un riesgo aumentado de experimentar pérdidas en su nivel de bienestar
0 empobrecer a causa de enfermedades y gastos inesperados, impostergables o imprescindibles en
salud, pues disponen de menos recursos y se encuentran mas desprotegidas para enfrentar estas
situaciones, ya sea por privaciones econdmicas o sociales. Esto es lo que denominamos riesgo de
empobrecimiento por catastrofe (34, 36).

En el marco de esta investigacion, que busca explorar la relacion entre SAP y pobreza en Chile,
sabemos que a nivel mundial existen diferentes estudios que ya han descrito esta relacién. Si bien
la fuerza de esta asociacion varia entre las diferentes naciones —segln como sea medida la pobreza—
, la pobreza absoluta o relativa logra explicar en gran parte las diferencias existentes entre los niveles
de SAP entre los individuos, siendo los més pobres quienes presentan peores niveles de SAP. En
Chile se ha estudiado la relacion entre SAP e ingresos, utilizando datos de la CASEN para los afios
2000 y 2004, evidenciando una relacion directa entre ambos indicadores (27, 37, 38). Ademas, se
ha observado que el acceso a servicios de salud juega un rol critico en esta relacion, ya que si
quienes son catalogados como pobres no son capaces de acceder de manera efectiva a servicios
de salud, su nivel SAP se ve aun mas afectado (13). Sin embargo, dado que el problema de la
pobreza es mas complejo que la sola carencia de recursos, explorar estas relaciones considerando
el enfoque del PMD parece mas apropiado.

En Chile el estudio de la relacién entre SAP e PMD solo ha sido explorada considerando cada una
de las dimensiones en forma independiente. En estos estudios se ha evidenciado que carencias en
las diferentes dimensiones del PMD se asocian a un menor nivel de SAP. Pese a esto urge una
mirada que considere el PMD en forma integrada, concordante con su conceptualizacion tedrica y
pertinencia empirica, de modo de dar cuenta de las complejidades de este fenédmeno. Esto
contribuiria a posicionar el PMD como una herramienta que permita identificar no solo a quienes se
encuentran en situacion de pobreza sino también a quienes presentan una pobre autopercepcion de
su salud. Si este estudio logra confirmar la estrecha relacion entre salud auto-percibida y pobreza
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multidimensional en Chile, entonces el indicador de SAP adquiere mayor relevancia no solo para el
sistema de salud sino para politicas mas amplias e intersectoriales como aquellas vinculadas a
pobreza, desarrollo social y bienestar.

4. ACCESO A ATENCION EN SALUD

El derecho a la salud, en el contexto de los derechos econdmicos, sociales y culturales, fue
reconocido de forma global en el tratado adoptado por la Asamblea General de las Naciones Unidas
en 1966 y puesto en vigor en 1976. En la actualidad, este tratado ha sido firmado y ratificado por 160
paises y la proteccién social se inscribe en el marco de los derechos ciudadanos. En el afio 2002,
los paises de América Latina y el Caribe acordaron iniciar esfuerzos para extender la proteccion
social en salud. Proteccién Social en Salud se definié por OPS, en la 36% Sesién Comité Ejecutivo
del 25 de Marzo de 2002 en Washington, DC como “garantia que la sociedad otorga, por conducto
del Sistema de Seguridad Social en Salud y por medio de sus instituciones publicas, para que un
individuo, o grupo de individuos, pueda satisfacer sus demandas de salud, al obtener acceso a los
servicios de manera adecuada al sistema de salud existentes en el pais, sin que la capacidad de
pago sea un factor restrictivo™ (39).

La proteccion social se especifica a través de tres dimensiones principales: (i) la de la cobertura
horizontal (la proporcion de la poblacién que tiene acceso (cobertura) a alguno de los subsistemas
de la seguridad social en salud o del sistema nacional de salud); (ii) la de la cobertura vertical (acceso
a prestaciones, es decir, a qué prestaciones tienen derecho efectivo, oportuno y razonablemente
garantizado tales afiliados); vy, (iii) la de la proteccion financiera (en qué medida la cobertura impide
que los gastos totales o0 complementarios en salud que pagan los individuos directamente exacerben
la desigualdad en ingresos o estados de salud) (39). Mas recientemente se incorporé la dimension
de calidad.

En Chile el derecho a la salud fue establecido por primera vez en la Constitucion de 1925. En la
reformulaciéon de 1980 se consagré el derecho a la proteccion de la salud pero deslindé al Estado de
la obligatoriedad de hacerse cargo de la provision de los medios para el ejercicio de este derecho,
otorgandole un rol subsidiario en la materia y brindando un papel mas importante al sector privado.
A partir de este marco conceptual, la Gltima Reforma de Salud de Chile implementada el 2005 intentd
abordar estos pilares de proteccion social y considerando cinco conceptos esenciales: (i) derecho a
la salud, (ii) equidad en salud, (iii) solidaridad en salud, (iv) eficiencia en uso de recursos y (V)
participacion social en salud (40, 41).
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4.1 MODELOS CONCEPTUALES PROPUESTOS SOBRE ACCESO A SALUD

El acceso a la asistencia sanitaria es una definicion compleja y multidimensional que ha
evolucionado con el tiempo (42). Una de las primeras definiciones y mas ampliamente usadas de
este concepto se refiere a la capacidad de alcanzar, obtener o proporcionar entrada a los servicios
de salud disponibles en un pais (43). Esta definicion se centré en el "lado de la demanda", es decir,
la poblacion que necesita atencién. Un enfoque en el "lado del proveedor", es decir, la oferta de
cuidado de la salud, se ha desarrollado mediante la definicion de acceso como la disponibilidad de
los servicios, o la oportunidad de utilizar los servicios (44).

Otros autores han sugerido que la presencia de los servicios de salud por si sola no implica el acceso
a la asistencia sanitaria; mas bien, el acceso se debe conceptualizar en términos de utilizacién de
los servicios (45). Esta conceptualizacién de acceso incorpora dos dimensiones, la oferta y la
demanda. Mas recientemente, el acceso ha sido definido como el ajuste entre las necesidades de
los individuos y la capacidad del sistema de salud para satisfacer dichas necesidades. Mcintyre et
al. (46) definieron acceso como un concepto multidimensional basado en la interaccién entre los
sistemas sanitarios e individuos, en el que las dimensiones de la disponibilidad, accesibilidad y
aceptabilidad interactian para afectar a la salud final de las personas y comunidades.

El acceso a los servicios de salud, entendidos de forma amplia desde la promocién y prevencion
hasta los aspectos curativos, resulta ser la expresion final de los esquemas implementados para
garantizar el financiamiento y la provisién de servicios en un contexto determinado asi como de los
elementos que determinan los resultados del acceso en términos de salud de la poblacién (47). En
el ambito de los servicios médicos, acceso a salud en general se refiere a la accion individual de
aproximarse o llegar a los servicios de salud, sin que ello necesariamente implique obtener la
respuesta buscada o esperada de los prestadores de los servicios. No obstante, es importante
reconocer que existen diversas acepciones y marcos conceptuales referidos al concepto de acceso
en salud y que este ha ido evolucionando a lo largo del tiempo. La Figura 3 describe una sintesis de
los componentes o dimensiones identificadas en los diversos modelos tedricos sobre el concepto de
acceso a salud y que fue desarrollado por Cabieses y Bird el 2014 (42).

Los conceptos relacionados a acceso mas frecuentemente utilizados a nivel internacional son: (i)
necesidad de salud, (ii) acceso a servicios de salud, (iii) componentes esenciales de acceso a
servicios (acceso geografico o “availability of healthcare”, acceso financiero o “affordability of
healthcare”, acceso socio-cultural o “acceptability of healthcare”), (iv) barreras de acceso, (v)
conceptos asociados a metas sanitarias (confianza y otros). El Cuadro 1 define cada uno de estos
conceptos de manera sintética (42).
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Cuadro 1: Descripcion de principales conceptos relacionados con acceso salud (42).

Necesidad de atencion de salud: se ha definido como la capacidad de beneficiarse de la atencién de salud.
Existe capacidad de beneficiarse cuando hay pruebas de que la atencién ofrece beneficios similares entre
individuos que comparten una condicién particular de salud. En este sentido, la necesidad de atencion esta
vinculada con la eficacia de las intervenciones de mantener o recuperar el estado de salud de las personas. Se
han descrito diferentes dimensiones de necesidad de salud, incluidas la necesidad normativa (definida por una
relacion de expertos para una norma o estandar), la necesidad sentida (percibida por una persona o poblacion),
la necesidad expresada (cuando una necesidad sentida es manifestada en el sistema de salud), y la necesidad
evaluada (juzgada por un profesional o experto).

Acceso geografico o “availability of healthcare”: La disponibilidad de la asistencia sanitaria refleja si los
profesionales de la salud y los servicios de salud apropiados se suministran en el lugar correcto y en el momento
adecuado para satisfacer las necesidades de salud de una poblacion. Esto incluye la facilidad o dificultad para
acceder segun condiciones territoriales como distancia entre el hogar y el centro de salud.

Acceso financiero o “affordability of healthcare”: incorpora todos los costos para el individuo de utilizar el
servicio y la capacidad del individuo para pagar en el contexto del presupuesto familiar y otras demandas de
ese presupuesto. Estos pueden incluir los costos directos de la atencion como pago de la atencion directa, el
costo de los medicamentos y el costo de transporte. También incluye costos indirectos, como la pérdida de
salarios por concepto de dias no trabajados por enfermedad, o el no trabajar para ser cuidador informal de algin
familiar enfermo.

Acceso socio-cultural o “acceptability of healthcare”: se ha definido como el "ajuste entre las actitudes del
proveedor y las expectativas de cada uno de los pacientes”. Las actitudes de los proveedores son por ejemplo
hacia las caracteristicas del paciente, tales como caracteristicas demograficas o conocimientos. Las
expectativas de los pacientes dicen relacién con procesos de derivacion, diagndstico y tratamiento. Por otro
lado, las creencias, actitudes y normas subjetivas de los individuos hacia la salud y la asistencia sanitaria
también determinan la aceptabilidad y la utilizacion final de los servicios de salud disponibles.

Barreras de acceso a salud: son factores que impiden que las personas accedan a la atencion de salud.
Pueden ocurrir en diferentes puntos de la via de acceso, desde el pobre reconocimiento de las necesidades de
salud y hasta el logro de los resultados deseados. Las barreras incluyen tanto los factores de lado de la “oferta”
(costos y organizacién de los servicios), asi como los factores de la “demanda” (conocimiento, creencias
culturales, actitudes relativas a las condiciones médicas, preferencias del paciente). La literatura distingue al
menos entre barreras personales/individuales, barreras financieras, barreras organizacionales y barreras
geograficas.

Confianza: concepto complejo y multidimensional que incluye factores de juicio racional o cognitivos y factores
afectivos. Incluye por ejemplo la confianza en la competencia de los trabajadores de la salud (por ejemplo, la
habilidad y el conocimiento de un trabajador de la salud) y la creencia de que el agente de salud esta trabajando
centrado en el beneficio del paciente y no sobre la base de intereses propios.
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Figura 3: Componentes del concepto de acceso a salud, a partir de revision de literatura, Cabieses

y Bird 2014. Traducido al espafiol por los autores.

1. Contexto

/ 2. Necesidad de salud

s

3. Acceso a servicio de salud

,/' Componentes N
Financiero
Fisico
\ Socio-cultural /

’ v \
4 Barreras N ’ Conceptos \
\

! Personales Y N relacionados \
lI Financieras > Confianza "

\ Organizacionales /’ \ Calidad !
\

4. Utilizacion del servicio de salud

g

5. Metas sanitarias

—_—_———e—ee e —

Acceso equitativo al sistema de salud
\ Equidad de acceso horizontal y vertical
\ Cobertura universal
\ Derecho a atencién de salud

e =

25




4.2 INTERES EN ACCESO A SALUD Y RESULTADOS DE SALUD PARA HOMBRES Y MUJERES

La relacion entre género y salud es compleja y multidimensional, asi como un foco de interés en
investigacién y en politicas publicas a nivel mundial. EI concepto amplio de género considera
aspectos de diversidad de identidad de género, que van mucho mas alla a lo “femenino” y
“masculino” como categorias excluyentes. No obstante, para efectos de este estudio y dadas las
limitaciones de construccién de la variable, se podra trabajar Unicamente con la variable sexo
(hombre y mujer) y no con otras categorias de identidad de género.

La OMS por ejemplo, considera la equidad de género como parte de sus principios rectores. En la
salud en particular, la igualdad de género significa que las mujeres y los hombres se encuentran en
igualdad de condiciones para ejercer plenamente sus derechos y su potencial para estar sanos,
contribuir al desarrollo sanitario y beneficiarse de los resultados. El logro de la igualdad de género
exige medidas concretas destinadas a eliminar las inequidades por razén de género. Segun la OMS:
“La equidad de género significa una distribucion justa de los beneficios, el poder, los recursos y las
responsabilidades entre las mujeres y los hombres. El concepto reconoce que entre hombres y
mujeres hay diferencias en cuanto a las necesidades en materia de salud, al acceso y al control de
los recursos, y que estas diferencias deben abordarse con el fin de corregir desequilibrios entre
hombres y mujeres. La inequidad de género en el ambito de la salud se refiere a las desigualdades
injustas, innecesarias y prevenibles que existen entre las mujeres y los hombres en el estado de la
salud, la atencion de salud y la participacion en el trabajo sanitario. Las estrategias de equidad de
género se utilizan para finalmente lograr la igualdad. La equidad es el medio, la igualdad es el
resultado.”

Pese a los importantes esfuerzos de alcanzar estabilidad macroeconémica, paz y sustentabilidad
por parte de todos los paises del mundo, las diferencias de acceso y uso efectivo de servicios de
salud, asi como de resultados de salud siguen siendo distintivas entre hombres y mujeres. Respecto
de la salud de mujeres, las mujeres de muchos paises del mundo no tienen un acceso equitativo a
los servicios basicos de salud. De acuerdo a Mujeres y Salud de la plataforma de accion #Beijing20i
de la ONU Mujeres (2015) las nifias en el mundo a menudo reciben menos atencién que los nifios
en la prevencion y el tratamiento de las enfermedades infantiles. En Chile, existe evidencia sobre el
mayor uso de prestaciones de salud por parte de mujeres comparado con hombres, con el
consecuente mayor diagnéstico en el grupo femenino en muchas de las enfermedades, pero al
mismo tiempo las profundas inequidades de ingreso y trabajo que las mujeres presentan cuando se
las compara con los hombres (48). Esto se ha observado en forma consistente para distintas fuentes
de informacién de representacion nacional en Chile y en distintos afios de analisis, las cuales han
incluido la medicion de SAP para hombres y mujeres por separado (49).

Respecto de la salud de hombres, a nivel mundial se observa una tendencia respecto a la diferencia
entre los promedios de esperanza de vida de (50). Las mujeres viven aproximadamente entre 6 a 7
afios mas que los hombres, situacion que se repite en Latinoamérica y en Chile (51). En un esfuerzo
por entender la salud masculina en Chile, el Ministerio de Salud realiz6 el 2011 un perfil de salud de
los hombres chilenos utilizando los datos epidemiolégicos disponibles (52). Las principales causas
de muerte en la poblacion masculina fueron: enfermedades cardiovasculares (25,6), tumores (24,5),
causas externas, incluyendo accidentes y suicidio (12,8) y enfermedades relacionadas con el
sistema respiratorio (9,3). En lo referente a morbilidad, el mayor nimero de consultas de salud por
hombres al sistema formal es debido a lesiones y envenenamientos, enfermedades relacionadas
con el sistema digestivo, enfermedades relacionadas con el sistema respiratorio, enfermedades
relacionadas con el sistema circulatorio y enfermedades relacionadas con el sistema genitourinario.
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Finalmente, en relacién a factores de riesgo en salud, el reporte hace mencion al elevado consumo
de tabaco, consumo de alcohol, obesidad o sobrepeso, y sedentarismo.

Con estos antecedentes de la estrecha relacién entre salud y género, es necesario que un estudio
que explore salud auto-percibida, acceso al sistema de salud y pobreza incorpore la variable de
sexo/género en su analisis. Asi, género es un importante determinante social de la salud que
interactda con el sistema de salud, el nivel socioeconémico y pobreza y el bienestar y estado de
salud.

VACIO DE CONOCIMIENTO Y PROPOSITO

Pobreza y salud son dos conceptos estrechamente relacionados y de manera bidireccional. La salud
es uno de los mas importantes componentes del capital humano. Es asi como, al verse afectada la
salud de una persona o poblaciéon por la situacibn de pobreza en que se encuentra, se ven
interferidas las oportunidades de esta persona o poblacién de alcanzar su maximo potencial. Esto a
su vez, le impide llevar una 6ptima vida social, econdmica y productiva, interfiriendo ademas en su
capacidad para enfrentar posibles adversidades.

A nivel mundial existen estudios que han explorado la relacién entre SAP y pobreza. Si bien la fuerza
de esta asociacion varia entre las diferentes naciones —segin como sea medida la pobreza—, la
pobreza absoluta o relativa logra explicar en gran parte las diferencias existentes entre los niveles
de SAP entre los individuos, siendo los mas pobres quienes presentan peores niveles de SAP. En
Chile se ha estudiado la relacion entre SAP e ingresos, utilizando datos de la CASEN para los afios
2000 (15) y 2004 (2), evidenciando una relacion directa entre ambos indicadores. Ademas, se ha
observado que el acceso a servicios de salud juega un rol critico en esta relacion, ya que si quienes
son catalogados como pobres no son capaces de acceder de manera efectiva a servicios de salud,
su nivel SAP se ve alin mas afectado (2). Sin embargo, dado que el problema de la pobreza es mas
complejo que la sola carencia de recursos, explorar estas relaciones considerando el enfoque de
pobreza multidimensional (PMD) parece mas apropiado y urgente de caracterizar.

En Chile el estudio de la relacién entre SAP y PMD solo ha sido explorada considerando cada una
de las dimensiones en forma independiente. En estos estudios se ha evidenciado que carencias en
las diferentes dimensiones del PMD se asocian a un menor nivel de SAP (2,4,6-9,12-15). Pese a
esto urge una mirada que considere el PMD en forma integrada, concordante con su
conceptualizacion teérica y pertinencia empirica, de modo de dar cuenta de las complejidades de
este fendmeno. Esto contribuiria a posicionar la PMD como una herramienta que permita identificar
no solo a quienes se encuentran en situacién de pobreza sino también a quienes presentan una
pobre autopercepcion de su salud. Si este estudio logra confirmar la estrecha relacion entre salud
auto-percibida y pobreza multidimensional en Chile, entonces el indicador de SAP adquiere mayor
relevancia no solo para el sistema de salud, sino para politicas mas amplias e intersectoriales como
aquellas vinculadas a pobreza, desarrollo social y bienestar.
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CAPITULO 2: PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la relacion entre salud auto-percibida y pobreza multidimensional, cruda y mediada
por acceso efectivo a salud, para adultos chilenos en el afio 2013?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre salud auto-percibida y pobreza multidimensional, cruda y mediada por
acceso efectivo a salud, para adultos chilenos en el afio 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar socio-demograficamente a la poblacién adulta (mayores de 15) en Chile 2013, en
forma global y segun los diferentes niveles de salud auto-percibida y pobreza
multidimensional.

2. Caracterizar el acceso efectivo de los chilenos, en 2013 mayores de 15 afios, en forma global
y segun nivel de salud auto-percibida, caracteristicas sociodemograficas y pobreza
multidimensional.

3. Analizar la asociacion entre pobreza multidimensional y salud auto-percibida, en forma
cruda y ajustada por caracteristicas demogréficas (pertenencia étnica, nacionalidad, region,
sexo, edad).

4. Analizar la asociacion entre pobreza multidimensional (global y cada una de sus dimensiones) y
salud auto-percibida, mediada por acceso efectivo a atencién en salud y ajustada por
caracteristicas demogréficas (pertenencia “étnica, nacionalidad, region, sexo, edad).

5. Transferir en forma efectiva y oportuna los resultados del estudio a actores clave para el pais
en dmbitos publicos, politicos y académicos.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Esta investigacion corresponde a un estudio analitico de corte transversal, basado en los datos de
la encuesta multipropdsito de caracterizacion socio-econémica nacional (CASEN) 2013. Dicha
encuesta es estadisticamente representativa de las viviendas particulares de Chile a nivel nacional,
regional y por zonas geograficas (urbano/rural). Su tamafio muestral fue el estimado considerando
como variable de interés la tasa de pobreza, por lo que fijé un error absoluto para esta estimacién
de 0.69 puntos porcentuales a nivel nacional y su disefio muestral corresponde a un disefio complejo:
probabilistico, estratificado, por conglomerados y polietapico, el cual fue tomado en cuenta en todos
los andlisis realizados a lo largo de este estudio.

MUESTRA

La muestra de este estudio corresponde a un total de 84.833 sujetos (representativa de 6.703.354
sujetos) mayores de 15 afios residentes de viviendas particulares de las 324 comunas incluidas en
el marco muestral del Instituto Nacional de Estadistica (excluye algunas comunas de dificil acceso
geogréfico e individuos institucionalizados) y que hubiesen contestado al menos una de las
preguntas del médulo de salud de la encuesta CASEN 2013. Esta muestra no incluye a los miembros
de ndcleos compuestos por el servicio doméstico puertas adentro, los cuales acorde a la metodologia
de la encuesta CASEN, no se consideran para la estimacién de la pobreza multidimensional (53).
También se excluyeron del estudio aquellos sujetos que respondieron “no sabe” a la pregunta de
autopercepcion de salud, correspondiente a una de las principales variables de interés del estudio
(ver Figura 4).

Figura 4: Construccion de la muestra del estudio

Muestra encuesta de caracterizacion socioeconémica nacional (CASEN) 2013
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Elaboracién propia a partir de la encuesta y documentos metodolégicos CASEN 2013. Inspirado en Oshio & Kan 2014.
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VARIABLES

La variable dependiente de este estudio es autopercepcion de salud correspondiente a la pregunta
“Ahora, en una escala de 1 a 7, donde 1 corresponde a muy mal y 7 a muy bien, ¢ qué nota le pondria
a su estado de salud actual?” de la encuesta CASEN 2013. Para efectos del analisis descriptivo y
de asociacion se utiliz6 esta variable recodificada en 3 posibles categorias: Nota 1 a 3, Nota405y
Nota6o0 7.

Por otro lado, la principal variable independiente corresponde a la situacién de pobreza
multidimensional (pobre/no pobre) la cual considera como pobre multidimensional (PMD) a todo
individuo que resida en un hogar en situacién de PMD, es decir presente carencias en el hogar en al
menos 3 de los 12 indicadores de bienestar definidos para la estimacién de la PMD en el pais en el
afio 2013 (ver Figura 1).

Destaca como principal covariable de interés (posible mediadora) problemas para el uso efectivo
de servicios de salud (si/no). Para la construccion de esta variable se consideré que un individuo
presenté problemas de acceso en el caso de que en los 12 meses previos a la encuesta
(exceptuando consultas de urgencia) hubiese tenido al menos uno de los siguientes problemas:
dificultades para llegar a la consulta, hospital, consultorio, etc.; dificultades para conseguir una
cita/atencion(hora) o para ser atendido; dificultades para pagar por la atencién debido al costo;
dificultades para la entrega de medicamentos en el establecimiento de salud o acceso a ellos por su
costo.

Ademas se incluyeron las siguientes covariables de control: sexo (hombre/mujer), edad, estado
civil (Casado o conviviente o pareja/ Anulado o separado o Divorciado/ Viudo/ Soltero), zona
geografica (urbano/rural), ocupacion (ocupados/ desocupados/ inactivos), nivel educacional
(afios de estudio declarados como efectivamente cursados), pertenencia étnica (si/no), condicion
migratoria (chileno/inmigrante), prevision de salud (FONASA/ ISAPRE/Ninguna, particular/ Otra)
e ingreso “equivalizado” del hogar de acuerdo a metodologia OECD (CLP Noviembre 2012).

El ingreso estandarizado o “equivalizado” del hogar (del inglés equivalized), a diferencia del ingreso
total, toma en cuenta las economias de escalas de consumo y las necesidades econémicas de los
distintos miembros del hogar. Se obtiene dividiendo el ingreso total del hogar por el valor de
equivalencia del hogar, obtenido a partir del tamafio y la composiciéon de este (54). Para ello, se
utilizé la “escala modificada” de la organizacién para la cooperacion econdmica y el desarrollo
(OECD), la cual asigna un puntaje de 1 al jefe del hogar, 0,5 a cada miembro adulto adicional y 0,3
a cada nifio, asi finalmente el valor de equivalencia del hogar se obtiene de sumar el total de puntos
por cada miembro en el hogar (54, 55).

Las variables anteriormente mencionadas fueron utilizadas tanto para los analisis descriptivos como
los analisis de asociacion del presente estudio. Adicionalmente, y solo para el andlisis descriptivo,
se consideraron las variables: region de residencia (15 regiones del pais), quintiles y deciles de
ingreso autonomo per capita del hogar, pobreza por ingresos (pobre extremo/ pobre/no pobre),
necesidades de salud a largo y corto plazo, satisfaccién de necesidades a largo y corto plazo. Cabe
destacar que estas dos Ultimas se encuentran consideradas dentro del indicador de atencion de
salud de la pobreza multidimensional.
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PLAN ANALISIS DE DATOS

1. ANALISIS DESCRIPTIVO

En primera instancia se realiz6 un analisis exploratorio de la base de datos que investigo la existencia
de datos perdidos, outliers y posibles errores de digitacion. En general, la encuesta CASEN 2013 se
encontraba en muy buenas condiciones, con muy bajas tasas de datos perdidos. Tras este chequeo
que realizaron re-codificaciones de variables de interés para poder conducir el analisis
epidemiolégico intencionado.

Cada una de las variables del estudio fue descrita utilizando medidas de tendencia central, posicion
y dispersion para variables de naturaleza continua y medidas de frecuencias absolutas y relativas
para variables categéricas.

Ademas, las variables dependiente (autopercepcién de salud), independiente principal (pobreza
multidimensional) y covariable principal (acceso a servicios de salud) se estratificaron segln
variables socio-demograficas de interés tales como edad, afios de escolaridad e ingreso equivalizado
del hogar.

2. ANALISIS DE ASOCIACION CRUDA Y AJUSTADA

Para el andlisis de asociacion entre autopercepcion de salud, pobreza multidimensional y acceso a
atencién en salud, se ajustaron un total de 6 modelos de la forma:

(i)  SAP ~PMD

(i)  SAP ~ PMD + co-variables

(i)  SAP ~ Problemas de acceso

(iv) SAP ~ Problemas de acceso + co-variables

(v) SAP ~ PMD + Problemas de acceso

(vi) SAP ~ PMD + Problemas de acceso+ co-variables

Donde SAP corresponde a autopercepcion de salud, PMD: situacién de pobreza multidimensional,
problemas de acceso: problemas en el uso y acceso a servicios de salud y co-variables: sexo, edad,
estado civil, zona geografica, nivel educacional, pertenencia étnica, condicién migratoria, prevision
de salud e ingreso equivalizado del hogar.

El modelo tedrico epidemiolégico inicial a testear fue representado en el grafo de asociacion o DAG
(directed acyclic graph) expresado en la Figura 5. Este modelo sienta la base para el analisis de
asociacion epidemioldgico, pero ademas es el modelo que luego se comprobara y complejizara en
el analisis de ecuacidn estructural y path analysis.
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Figura 5: Grafo de asociacidn propuesto para este estudio
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Debido a que la variable dependiente (SAP) corresponde a una variable de tipo ordinal se utilizé un
modelo acorde para el analisis de la asociacion de esta con pobreza multidimensional. Dentro de
este tipo de modelos el mas utilizado es la regresion ordinal o modelo de odds proporcionales, el
cual debe cumplir con el supuesto de lineas paralelas para la correcta interpretacion de sus
resultados (o supuesto de disparidad proporcional del modelo de regresion ordinal) (56-58). Para
confirmar el cumplimiento de este supuesto en este estudio, en una primera instancia se ajustaron
modelos de regresion ordinal y mediante un test de Wald (considerando un nivel de significancia del
0,5) se observé ninguno de los modelos de regresiones propuestos cumplia con tal supuesto.

Por tanto, una vez comprobada la violacién del supuesto de lineas paralelas, se opté un modelo
ordinal de odds parcialmente proporcionales (PPOM por su sigla en inglés). Los PPOM relajan el
supuesto de lineas paralelas, asi para las variables que no cumplen con este supuesto se estiman
razones de cambio u odds diferentes en las distintas categorias de la variable respuesta. Por el
contrario, en el caso de las variables que si cumplen con el supuesto se estima un Unico odds para
todas las categorias (57, 58). De manera méas formal el modelo puede ser representado de la forma:

eaj+ Xp+ ZB]

P> D= T ememan

;] =12

Con a; es un parametro estimado desconocido, X corresponde a la matriz de variables sujetas al
supuesto de lineas paralelas, Z a la matriz de variables que no cumplen el supuesto de lineas
paralelas f corresponde al vector de coeficientes estimados, que definen el cambio de incremento
en el logit, en el caso de las variables que cumplen el supuesto (i.e. es el mismo valor de § para los
distintos valores de j ); En el caso de las variables que no cumplen el supuesto este corresponde a
B;. Y P(Y > ) es la probabilidad de pertenecer a una categoria mayor a la j-€sima.

Los modelos se ajustaron utilizando una funcién de enlace log-log complementaria, apropiada para
los casos en que la distribucion de la variable respuesta presenta una evidente asimetria a la
izquierda. Este es el caso de la autopercepcién de salud, en donde la mayor proporcion de personas
suele concentrarse en los valores intermedios 0 mas altos de salud.

Para los modelos de regresion ordinal se utilizé el modelo el comando ologit de STATA. Para la
estimacion de los PPOM se utilizé el package gologit2 de STATA, desarrollado por Richard Williams,
para definir las variables que se atienen al supuesto de lineas paralelas se utilizé la opcion autofit
del comando gologit2 (58).
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Los modelos se ajustaron utilizando el software STATA en su version 13.0, en todos los modelos se
analizaron las medidas de bondad de ajuste y multicolinealidad, esta Ultima basada en el analisis del
factor de inflacion de la varianza (VIF). En general se consider6 una confianza del 95% y una
significancia de 0.05 para todos los analisis.

3. PATH ANALISIS O ANALISIS DE SENDEROS

El Path Analysis (PA) o Analisis de Senderos, es un método que permite evaluar el ajuste de
modelos tedricos en los que se proponen un conjunto de relaciones de dependencia entre variables.
En este caso se analiz6 la relacion entre pobreza multidimensional, problemas de uso de servicios
de salud y salud auto-percibida. Las hipétesis que guiaron este analisis fueron:

e LaPMD y los problemas de acceso influyen negativamente sobre la salud auto-percibida. Para
este estudio particular, esto se traduce en que personas en situacion de pobreza o con
problemas para acceder a servicios de salud, al mismo tiempo reportan niveles mas bajos de
SAP.

e Los problemas de acceso poseen un efecto mediador de la relaciéon entre pobreza y SAP, esto
implica que

e Existen variables como género, educacion, ingreso o ruralidad que también poseen un efecto
sobre la SAP tanto directo, como mediado por pobreza y/o problemas de uso efectivo de
servicios

Técnicamente cada una de estas hipétesis corresponde a una 0 mas ecuaciones de regresion, las
cuales pueden ser de diversa naturaleza dependiendo de la variable dependiente. En este caso
cuando las variables dependientes son discretas se emplean regresiones Probit y en caso de que la
variable sea continua una regresion lineal. La raz6n para utilizar regresiones Probit es que para la
estimacidon se asume que las variables discretas representan a una variable continua que ha
superado cierto umbral. Por ejemplo consideremos la variable de problemas para el uso de servicios
cuyas categorias son poseer 0 no problemas de acceso (dos categorias, un solo umbral), bajo esta
idea se podria afirmar que cuando una persona ha percibido suficientes problemas de acceso, dejara
de marcar sin problemas y marcaria con problemas de acceso. Dado esto, es posible afirmar que
las variables existentes en el modelo son siempre tratadas como continuas.

Tal como se planeta en las hipétesis de este estudio un modelo estructural puede considerar efectos
directos e indirectos. Los efectos directos son aquellos que operan directamente de una variable
sobre otra. Mientras que los efectos indirectos ocurren cuando la relacién entre dos variables es
mediada por una o0 mas variables, es decir existe una variable que modifica la relaciéon existente
entre otras dos variables. Una variable mediadora puede ser dependiente en una ecuacién de
regresion e independiente en otra. Por ejemplo, en el caso de la relacién entre PMD, SAP y
problemas para uso de servicios, esta Ultima variable es independiente al analizar su efecto sobre
SAP, pero dependiente al analizar el efecto de la PMD sobre ella.

Este detalle metodolégico no resulta de facil comprensién y ain menos las ecuaciones tras los
modelos estructurales. Por estas razones es que frecuentemente se utilizan modelos graficos para
representar tales relaciones. En la Figura 6 a continuacion se presenta el modelo de path que da
cuenta de las hipétesis plateadas anteriormente, en donde las flechas o senderos representan las
relaciones entre las variables. Para cada path se estima un coeficiente path que es analogo a un
coeficiente beta en el analisis de regresion multiple. En efecto, estos coeficientes indican en qué
medida un cambio en la variable al comienzo de una flecha se relaciona con un cambio en la variable
al final de la flecha.

Ademés de evaluar los efectos de una variable sobre otra, el PA permite evaluar el ajuste del modelo
completo, es decir, el grado en que el modelo propuesto representa las relaciones entre las variables
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bajo estudio. Un modelo “correcto” conduce a diferencias reducidas entre las varianzas y covarianzas
observadas y las reproducidas por el modelo. La estimacién del modelo de path andlisis se llevo a
cabo utilizando Mplus 7.4, con ajuste para muestras complejas y bootstrap para obtener los intervalos
de confianza de los estimadores. El algoritmo de estimacion fue WLMSV dado que las variables
dependientes son discretas.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio cumple con leyes chilenas vigentes en proteccion de derechos y deberes de
sujetos de investigacion. El equipo de investigacion conoce la Declaracion de Helsinkiy declara no
tener conflictos de interés. La obtencion e interpretacion de resultados se ha realizado tiendo en
consideracion los requerimientos éticos del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS) para poblaciones vulnerables.

Este estudio contd con la aprobacion del Comité de Etica de la Facultad de Medicina CAS-UDD, de
la Universidad del Desarrollo, Santiago de Chile.
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Figura 4: Diagrama de Path analisis que relaciona pobreza Multidimensional (PMD), Problemas para
el uso de servicios (Problemas) y Salud Auto-percibida (SAP). Ademas se encuentran representadas
otras variables importantes: ruralidad (Zona), sexo (Sexo), afios de escolaridad (Educacion)
encontrarse empleado (Actividad), pertenencia étnica (Etnia), estatus migratorio (E. Migr), Ingreso
equivalizado del hogar (Ingreso), previsién de salud (Previsién) y edad (Edad). Se estimé el efecto
directo y mediado de cada una de estas variables sobre PMD, Problemas y SAP.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION MAYOR DE 15 ANOS (OE1)

Del total de la muestra el 51,8% corresponden a jefes de hogar o a sus parejas. El 54,2% de este
grupo tiene >=45 afios de edad, en su mayoria son mujeres (65,6%) y posee educacién basica o
media (71,5%). A nivel nacional la muestra se concentra principalmente en las regiones
Metropolitana, Bio-Bio y Valparaiso (62,8%) y el 13,6% habita zonas rurales. Sélo el 8,5% declara
tener alguna pertenencia étnica y el 2,4% son migrantes internacionales. Respecto de la pobreza
multidimensional el 17,5% de los sujetos de la muestra puede ser clasificado como pobre (Ver Tabla
1).

2. CARACTERIZACION DE LA SITUACION DE POBREZA MULTIDIMENSIONAL (PMD) (OE1)

Existe una distribucién de pobreza multidimensional que varia considerablemente al interior de las
distintas regiones de Chile. De esta manera, la region de la Araucania presenta las cifras més altas
de este indicador llegando a un 25,8% y le sigue Arica y Parinacota con un 21,7%, ambas por sobre
la cifra nacional agregada de 17,4%. Por otro lado, las regiones de Magallanes (10,6%), Tarapaca
(14,5%) y Metropolitana (14,4%) presentan las proporciones mas bajas de PMD. Al analizar el
comportamiento de la pobreza segun sexo, las mujeres poseen significativamente cifras mas altas
(18,5%) que los hombres (15,4%). En relacion a la edad los tramos entre 15-29 y 60-74 afios
concentran los mayores porcentajes de PMD, cerca del 20% de cada uno de estos grupos se
encuentra en situacion de pobreza multidimensional. Pese a esto, dichos tramos muestran alta
variabilidad en el porcentaje de personas en situacién de pobreza multidimensional por edad simple
(Ver Figura 5).

Figura 5: indice de pobreza multidimensional por edad simple, gréafico de linea.
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Al estratificar por sexo y edad se sigue observando este mismo comportamiento, pero se acentlia en
las mujeres, por ejemplo el 21,7% de las mujeres entre 60-74 se encuentran en situacion de PMD,
en comparacion con el 17,9% de los hombres.

En relacion al estado civil los grupos con mayor proporcion de pobreza son los solteros y casados o
convivientes. Esto se repite en el andlisis desagregado para hombres y mujeres. Sin embargo, estas
Gltimas presentan mayores porcentajes de PMD. Respecto al nivel educacional, existe una relacion
inversa entre este y PMD. Asi, entre quienes no poseen estudios formales el 36,0% esta en situacion
de pobreza versus el 5% de la poblacién con estudios universitarios. Si estos datos son analizados
separando hombres y mujeres, se tiene que existe un mayor porcentaje de mujeres con educacion
bésica o inferior (32,6%) que hombres en la misma situacion (27,8%). En personas que declaran
pertenecer a algun grupo étnico es donde se observa la mayor proporcion de PMD la que alcanza el
28,7% del total de dicha poblacion (n=543.375). Este valor contrasta con que solo el 16,4% de
quienes no declaran pertenecer a algun grupo étnico son pobres. Algo similar sucede con la
poblacién de migrantes internacionales de los cuales el 21,3% esta en esta situacion, 4 puntos
porcentuales por sobre la poblacién local (17,3%) (Ver Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra y porcentaje de pobreza multidimensional segun
caracteristicas de la poblacién. CASEN 2013.

Caracteristicas %Pobres

Total % cantidad 17,4 ICos59%
S Hombre 34% 2.301.318 154 (14,5 —16,2)
Muijer 66%  4.398.622 18,5 (17,8 — 19,3)
15-29 19% 1.262.623 20,9 (19,4 — 22,4)
30-44 26% 1.778.077 14,7 (13,7 — 15,7)
~ 45-59 28% 1.868.109 17,2 (16,2 —18,2)
Edad (afios) 60-74 19% 1.288.897 20,3 (19,0 — 21,6)
75-89 7% 471.446 12,2 (11,0 — 13,5)
90 0 més 0% 30.788 10,9 (7,5 —15,5)
Sin educacion formal 2% 161.546 36,0 (33,0 — 39,0)

Educacion basica (completa e incompleta) 29%  1.908.858 29,0 (28,0 — 30,2)
Educacion media (completa e incompleta) 43%  2.897.922 15,3 (14,4 — 16,3)

Técnico nivel superior (completa e 568.376 (7,8 — 11,7)
. . . 9% 9,6
Nivel educacional incompleta)
Universitaria (completa e incompleta) o 16% 1.060.215 4.9 (4,2 - 5)9)
A 0 ’
Postgrado incompleto
Postgrado completo 1% 77.104 1,3 (0,5- 33
No sabe | No responde 0% 25.919 96 (9,5-17,2)
Casado, conviviente o con pareja 57% 3.795.419 18,0 (17,2 — 18,8)
Estado civil Anulado, separado o divorciado 10% 674.632 14,3 (13,0 — 15,8)
Viudo 8% 514.700 13,2 (12,0 — 14,5)
Soltero 25% 1.715.189 18,7 (17,4 — 20,0)
Ocupados 52% 3.463.185 16,5 (15,6 — 17,5)
Actividad Desocupados 4% 264.484 34,2 (31,2 — 37,4)
Inactivos 44% 2.972.271 17,0 (16,2 — 17,7)
Chileno 98% 6.570.454 17,3 (16,7 — 18,0)
Estatus migratorio Inmigrante 2% 125.187 22,9 (16,8 — 30,4)
No reportado 0% 4.299 32,1 (17,8 —50,8)
Si 9% 567274 28,4 (26,0 —30,9)
Pertenencia étnica No 91% 6119840 16,4 (15,8 — 17,1)
No sabe | No responde 0% 12826 9,6 (16,8 —18,1)
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3. CARACTERIZACION SEGUN DIFERENTES NIVELES DE SALUD AUTO-PERCIBIDA (AP) (OE1)

La autopercepcion de salud se clasifica en 7 niveles, que van desde 1 (muy mala salud) a 7 (muy
buena salud). En esta escala el 81,4% del grupo de estudio tiene nota 5 o menor, solo el 1,5%
clasifica su salud como muy mala y un 23,8% sefiala a tener muy buena salud. Al considerar la
variable en solo 3 categorias, mala (Nota 1-3), moderada (Nota 4-5) y buena (Nota 6-7), el 53% de
los sujetos de la muestra calificaron su salud con nota 6 o 7 y tan solo un 7% con nota menor a 3
(Tabla 2).

Al analizar el comportamiento de la SAP segln edad, se aprecia una relacién inversa entre estas
variables. Si bien el promedio de edad para los diferentes niveles de salud AP bordean los 50 afios,
este experimenta un descenso progresivo hasta llegar a 41 afios (ds 16,5) en el grupo de muy buena
salud, lo que contrasta con los 55,6 afios (ds 15,4) del grupo que reporta peor salud, con una
variabilidad similar en los diferentes grupos (Tabla 2).

En vision global, para las distintas edades se aprecia que aproximadamente hasta los 60 afios el
porcentaje de la poblacién que tiene nota 6 o 7 de autopercepcion de salud presenta una evidente
disminucién. Por el contrario en los mayores de 60 no existe un patréon de distribucién estable (Figura
6).

Figura 6: Distribucion de la autopercepcion de salud por edad. CASEN 2013
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Tanto hombres como mujeres presentan una tendencia hacia la buena salud concentrandose en los
niveles sobre 5. Sin embargo, las mujeres presentan cifras mas altas que los hombres en las
categorias mas cercanas a mala salud. El 1% de los hombres percibe su salud como muy mala
mientras que el 1,8% de las mujeres se encuentra en la misma categoria. Lo contrario sucede al
observar la categoria de muy buena salud en donde se encuentra el 27,3% de los hombres y solo el
21,6% de las mujeres.

Respecto del estado civil, el comportamiento es similar al a tendencia general. Destaca que las
personas solteras muestran mejores niveles de autopercepcién salud (30,4% sefala tener muy
buena salud) que los demés grupos. Los viudos en cambio se encuentran en la peor situacion (solo
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el 14,8% sefala tener muy buena salud) concentrandose en puntajes de 5 o menos (63%). En
relacién a los casados, los que conforman el grupo mas grande de la muestra en estudio, si bien
presentan la misma tendencia antes referida, el mayor porcentaje se encuentra en las categorias 5
(29,8%) y 6 (29,7%) con una importante disminucién en la 7 (19,9%).

En relacion al nivel educacional, se aprecia que a mayor nivel educacional también hay mayor nivel
de SAP. De esta manera, cerca del 35% de las personas que tienen educaciéon superior sefialan
tener muy buena salud, lo que contrasta con el 15,5% en quienes no tienen educacion formal. Lo
contrario sucede en los niveles de mala salud en donde un 4,8% de quienes no tienen educacion
formal autoreporta su salud como muy mala en comparacion con menos del 1% de quienes tienen
estudios superiores. Algo similar sucede al analizar los afios de escolaridad: en estos el promedio
de edad en el grupo con mala salud (1) es 7,8 afios y el del grupo con buena salud (7) es 11,6 afios.
Respecto a la situacion de pobreza, cuando se considera la nueva metodologia es el grupo de los
no pobres los que tienen una mayor proporcién de personas que autoreportan salud buena (54,1%
puntaje 6-7). Al realizar el mismo ejercicio con el estimador multidimensional de pobreza los
resultados son similares.

Otro aspecto a analizar es el comportamiento del indicador de SAP a través de las diferentes
regiones. Considerando los puntajes sobre 5 existe una diferencia de 9,4 puntos porcentuales entre
la region con mejor salud (Antofagasta) y la con peor (Region de O’Higgins). El porcentaje de
personas con puntajes sobre 5 en Antofagasta alcanza el 86,7% lo cual se encuentra incluso por
sobre la region Metropolitana (82%).

Al considerar la ruralidad se aprecia que la distribucion de los niveles de salud AP es similar entre
zonas rurales y urbanas. Finalmente respecto a la situacién migratoria y pertenencia étnica, se
observa que los migrantes internacionales muestran cifras menores de mala salud en comparacion
con los chilenos y mayor porcentaje de personas que clasifican su salud como 7 es decir muy buena
(32,4% de migrantes y 23,6% de los chilenos). En cuanto a pertenencia étnica no se observan
importantes diferencias entre los grupos.

Tabla 2: Autoreporte de salud (SAP) segun caracteristicas sociodemograficas. CASEN 2013

Salud Auto percibida

Nota1a3 Nota4dab Nota6a7

Total 7% 39% 54%
Sexo Hombre 6% 35% 59%
Mujer 8% 41% 50%

15-29 3% 24% 73%

30-44 4% 33% 63%

Edad (afios) 45-59 9% 44% 47%
60-74 11% 51% 38%

75-89 13% 51% 35%

90 o mas 18% 40% 42%

Sin educacion formal 18% 48% 33%

Educacion basica (completa e incompleta) 11% 48% 40%

Educacion media (completa e incompleta) 6% 39% 54%

Nivel educacional Técnico nivel superior (completa e incompleta) 4% 33% 63%
Universitaria (completa e incompleta) o Postgrado incompleto 3% 26% 1%

Postgrado completo 2% 24% 73%

No sabe | No responde 7% 39% 53%

Casado o conviviente 7% 40% 52%

Estado civil Anulado, separado o divorciado 9% 44% 47%
Viudo 12% 52% 36%

Soltero 5% 31% 64%

Actividad Ocupados 5% 36% 59%
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Desocupados 7% 35% 58%

Inactivos 10% 43% 47%
Chileno % 39% 53%
Estatus migratorio Inmigrante 6% 29% 65%
No reportado 12% 29% 59%
Si 7% 40% 53%
Pertenencia étnica No 7% 39% 53%
No sabe | No responde 7% 37% 56%

4. ACCESO EFECTIVO A SERVICIOS DE SALUD (OE2)

Dentro de la dimension de salud de la PMD se consideran los indicadores de prevision de salud y
acceso a atencion en salud. En el primer indicador se considera que un hogar es carente si al menos
uno de los miembros del hogar no tiene prevision de salud. En el segundo indicador se considera
que un hogar es carente si las necesidades de salud a largo o corto plazo de alguno de los miembros
del hogar no se encuentran satisfechas. Prevision de salud y la satisfaccion de necesidades en salud
fueron analizadas descriptivamente a lo largo de este estudio con el fin de entender detalladamente
el acceso a atencidn en salud desde la perspectiva de la pobreza multidimensional.

Por otro lado, para analizar el posible efecto de mediacién que pudiese producir el acceso a atencion
en salud entre pobreza y autopercepcion de salud descrito en la literatura, se consideraron las
preguntas alusivas a problemas especificos de acceso a servicios de salud (dificultades para llegar,
conseguir cita, ser atendido, pagar por la atencién), en las cuales se consideré que un sujeto
presenté problemas en el acceso si tuvo problemas en al menos uno de los topicos de acceso
consultados.

4.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE ACCESO EFECTIVO A SERVICIOS DE SALUD

Al explorar las causas especificas de problemas de acceso entre aquellos que tuvieron un problema
de salud en el ultimo afio (sin considerar consultas de urgencia) un 4,9% present6 problemas para
llegar al centro asistencial, el 16,4% tuvo problemas para conseguir una hora, el 12,2% tuvo
dificultades para ser atendido y el 5,4% tuvo problemas para pagar por la atencion (Ver Figura 7).
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Problemas para:

Figura 7: Problemas de acceso a servicios de salud. CASEN 2013
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Desde la perspectiva de la pobreza multidimensional, la mayoria de la poblacién de 15 afios 0 mas
posee algun sistema previsional (79,9% FONASA y 13,6% ISAPRE). Sin embargo, hay un 2,7% sin
cobertura de ningun tipo, valor que permanece estable para los diferentes grupos de la poblacién,
salvo subgrupos como inmigrantes internacionales y personas con estudios de postgrado completos.
Esto es relevante ya que un 7,7% sefiala no haber recibido atencion por problemas de salud tres
meses antes de la encuesta (Ver Figura 8). Por el contrario, aquellas personas que estuvieron en
tratamiento por alguno de los problemas de salud AUGE/GES consultado durante el afio previo a la
encuesta, un 14,8% no fue cubierto por este sistema (Ver Figura 9).

43



Figura 8: Flujograma de acceso a servicios de salud por necesidades de salud a corto plazo Uso
efectivo (necesidad sentida, demanda expresada y demanda satisfecha) de atencion a salud para

necesidades a corto plazo.
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Figura 9: Flujograma de acceso a servicios de salud por necesidades de salud a largo plazo. Uso
efectivo (necesidad sentida, demanda expresada y demanda satisfecha) de atencién a salud para

necesidades a largo plazo
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en tratamiento por alguna de las 20 condiciones).
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4.2 USO EFECTIVO DE SERVICIOS DE SALUD SEGUN CARACTERISTICAS SOCIO-
DEMOGRAFICAS

SEXO: El 15,8% de los hombres y el 13,6% de las mujeres que reportaron estar en tratamiento por
alguna de las enfermedades AUGE/GES, consultadas durante los 12 meses previos a la encuesta,
sefialaron que dicha prestacién no se encontraba cubierta por el programa. En el caso de las
necesidades a corto plazo ocurre una situacién similar, siendo mayor el porcentaje de hombres (9%)
que no consultaron que el de mujeres (7,2%). Resulta llamativo que pese a que las mujeres tuvieron
una proporcién mayor de consultas (76,2% en mujeres y 71,9% en hombres) y cobertura AUGE/GES
(76,2% en mujeres y 71,9% en hombres), ellas a su vez reportan mayor frecuencia de problemas de
acceso de atencion en salud que los hombres, por ejemplo el 18,8% de las mujeres indico haber
tenido problemas para conseguir cita en comparacion con el 11,5% de los hombres.

EDAD: Del total de personas que reportaron estar en tratamiento por alguna de las enfermedades
AUGE/GES, consultadas durante los 12 meses previos a la encuesta, solo el 3,7% (n=71.109) se
encontraba en el tramo entre 15 y 29 afios. Sin embargo, es este mismo grupo el que presentaba el
mayor porcentaje de personas sin cobertura AUGE/GES de su tratamiento, lo que correspondi6 a un
32,3% de este grupo etario (n=23.003). Esto contrasta con el 10,2% de personas no cubiertas entre
75 y 89 afios. En los tramos de edad restantes el porcentaje de no cobertura no supera el 21%.
Respecto de las consultas a corto plazo, los mayores de 90 afios son los que presentan la menor
proporcién de no consulta (5,4%), para el resto de los tramos de edad este porcentaje no supera el
8,1%. Al explorar los problemas para uso de servicios de salud, en todos los casos se aprecia una
relacion directa con la edad, es decir, a mayor edad mayor proporcion de personas que afirman
haber presentado alguna dificultad. Por ejemplo, al consultar por problemas para llegar a la consulta
en el grupo de 75 a 89 afios el 12,5% reporté dicha dificultad en comparacién con el 2,8% en el grupo
de 15 a 29 afios.

NIVEL EDUCACIONAL: Existe una relaciéon inversa entre la cobertura AUGE/GES y el nivel
educacional, de modo que quienes presentaron mayores niveles de escolaridad poseen también los
mayores porcentajes de no cobertura, los cuales llegaron al 50,2% en el caso de quienes poseen
posgrado completo. Al analizar con mas detalle a quienes no se encontraban cubiertos, se observé
que a mayor nivel educacional fue mayor el porcentaje de personas que sefialaron elegir otro médico
0 establecimiento como razén de no cobertura (8,3% en aquellos sin educacién versus 60% en
aquellos con postgrado). Esto indic6 que aquellos con mayor nivel educacional reciben tratamiento
fuera del sistema AUGE/GES, situacién que no repitié a niveles educacionales bajos. Respecto de
los problemas para el uso de servicios de salud, a mayor nivel educacional menor fue el porcentaje
de personas que afirmé haber tenido alguno de los problemas ya descritos.

MIGRACION: Existe un 23,1% de la poblacién migrante que no se encontraba cubierto por el
AUGE/GES en comparacion con 14,2% en chilenos. Una situaciéon contraria se produjo en la
atencién a corto plazo, siendo los inmigrantes quienes presentaron una menor proporcién de no
consulta (6,8% en inmigrantes y 7,7% en chilenos). Respecto a los problemas para uso de servicios
de salud, hubo una menor proporcion de inmigrantes que afirmé haber tenido alguno de los
problemas consultados en comparacion con los chilenos. Esto a excepcion de los problemas para
pagar por la atencion debido al costo, en los cuales este grupo superd en 0,2 puntos porcentuales a
los chilenos (5,4%).

ETNIA: Se observan cifras similares de no cobertura AUGE/GES entre quienes declararon alguna
pertenencia étnica (13,4%) y los que no (14,3%). Sin embargo, se observaron diferencias en las
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consultas por necesidades a corto plazo. El 12,9% de quienes pertenecen a algin grupo étnico no
consultd, en contraste con el 7,2% de aquellos sin pertenencia étnica que no consulté. Por otro lado,
existe una mayor proporcién de personas que declararon haber tenido problemas para uso de
servicios en el grupo que pertenecia a alguna etnia en comparacién con los que no reportaron dichos
problemas.

OCUPACION: Las cifras de no cobertura AUGE/GES fueron similares entre ocupados (19%) vy
desocupados (18,6%). No obstante, los inactivos presentaron cifras menores (11,3%). Esta situacion
no se repitid6 a nivel de necesidades a corto plazo, siendo los ocupados e inactivos quienes
presentaron los mas bajos porcentajes de no consulta (7,7% ocupados versus 7,5% inactivos). Asi,
los desocupados presentaron el porcentaje mas alto (10,6%). La relacion entre ocupacion y
problemas para el uso de servicios de salud difirié6 segun el problema consultado. En los problemas
para llegar a la consulta y ser atendido fueron los inactivos quienes mostraron el mayor porcentaje
(7,2% y 14,4% respectivamente). En lo referente a conseguir cita y acceso a medicamentos fueron
los desocupados quienes se encontraron en peor posicion (21,1% y 7,9% respectivamente).
Finalmente, para pagar la consulta tanto desocupados como inactivos presentaron la misma
proporcién de dificultad (6,2%).

Tabla 3: Caracteristicas de la muestra y porcentaje de pobreza multidimensional segin
caracteristicas de la poblacién. CASEN 2013.

Presenta al menos un problema de acceso a atencién

Total Cantidad 22,5 1Co5%

Sexo Hombre 374.633 17,3 (16,4 — 18,3)

Mujer 1.064.645 25,1 (24.3 — 26.0)

15-29 214.100 17,9 (16,7 — 19,2)

30-44 318.602 18,9 (17,9 — 20,0)

~ 45-59 406.367 22,7 (21,5 — 24,0)

Edad (afios) 44 74 341651 27,3 (25,8 — 28,9)

75-89 146.275 31,9 (29,9 — 34,1)

90 0 més 12.283 40,8 (31,8 — 50,4)

Sin educacion formal 53.711 34,3 (31,3 — 37,5)

Educacion basica (completa e incompleta) 542.536 29,4 (28,2 — 30,7)

Educacion media (completa e incompleta) 608.137 21,9 (20,9 — 23,0)

Nivel Técnico nivel superior (completa e incompleta) 84.301 15,5 (14,0 —17,2)

educacional Universitaria (completa e incompleta) o Postgrado 136.929 13,8 (12,3 — 15.4)
incompleto

Postgrado completo 8.088 11,4 (7,2 - 17,5)

No sabe | No responde 5.576 22,4 (16,0 — 30,5)

Casado, conviviente o con pareja 814.815 22,4 (21,5 — 23,3)

- Anulado, separado o divorciado 149.957 23,2 (21,4 — 25,1)

Estado civil Viudo 153.133 30,7 (28,6 — 32,8)

Soltero 321.373 19,9 (18,6 — 21,2)

Ocupados 603.952 184 (17,6 — 19,2)

Actividad Desocupados 70.075 27,7 (24,2 — 31,5)

Inactivos 765.251 26,6 (25,6 — 27,7)

Chileno 1.416.288 22,6 (21,8 — 23,3)

ﬁ;ﬁg‘ig o Inmigrante 22489 187 (125 — 27.1)

No reportado 501 125 (5,5 - 25,9)

Pertenencia Si 1285.705 22,0 (21,2 —22,7)

étnica No 151.709 28.2 (25,9 — 30,6)

No sabe | No responde 1.864 146 (8,5 — 23,9)
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4.3 ACCESO Y USO EFECTIVO SEGUN SALUD AUTO-PERCIBIDA

Respecto de la relacion entre sistema previsional y SAP, los usuarios de FONASA en el tramo A
mostraron un porcentaje mas bajo de personas que calificaron su salud con un 5 o superior (76%)
en comparacion con las otras previsiones de salud. Paraddjicamente peor que aquellas personas
gue no poseen prevision (83,7%) y 14,2 puntos porcentuales mas bajo que los usuarios de ISAPRE,
quienes presentan las mejores cifras (90% sobre 5). De aquellos que tuvieron algin problema para
llegar a la consulta de salud solo el 58% sefialé que su salud tiene un puntaje sobre 5 en comparacién
con el 81% que no presento dicho problema. Los otros problemas de uso abordados (conseguir cita,
ser atendido y pagar) mostraron una distribucion similar. En otras palabras, quienes tuvieron algun
problema en el acceso reportaron niveles mas bajos de salud que aquellos que no estuvieron en
dicha situacion (Ver Figura 9).

Figura 9: Autopercepcion de salud segin problemas para el acceso efectivo a servicios en salud.
CASEN 2013
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4.4 ACCESO Y USO EFECTIVO SEGUN POBREZA MULTIDIMENSIONAL

Al explorar el acceso segun el indicador de pobreza multidimensional, se observé que el grupo de
beneficiarios de FONASA Ay especialmente quienes no poseen ninguna cobertura. presentaron las
cifras més altas de pobreza multidimensional 31,6% y 41,3% de estos grupos respectivamente Esto
es coherente con la asignacion de sistema previsional en el pais. Las cifras de pobreza fueron
también mayores entre quienes presentaron problemas de uso efectivo a corto y largo plazo.
Ademas, cerca del 20% de los grupos que experimentaron problemas para llegar a la consulta,
conseguir hora, ser atendido o dificultades de pago se encontraban en situacion de pobreza.
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5. RELACION ENTRE POBREZA MULTIDIMENSIONAL Y AUTOPERCEPCION DE SALUD (OE3)

5.1 ANALISIS GENERAL

El modelo de regresion ordinal estima las probabilidades o chances de que un individuo pueda pasar
de una categoria a la siguiente. En este caso especifico se fijaron dos umbrales equivalentes a pasar
de una mala salud (Nota 1-3) a una buena o moderada salud (Nota 4-7) y de pasar de una mala o
moderada salud (Nota 1-5) a una buena salud (Nota 6-7).

Al analizar la asociacion cruda entre autopercepcion de salud (SAP) y pobreza multidimensional se
observé que, a través de los distintos umbrales de autopercepcion de salud, el encontrarse en
situacién de pobreza multidimensional disminuye la probabilidad de pasar a un mejor estado de salud
de manera estadisticamente significativa. Pese a mantenerse esta situacion a través de los distintos
umbrales de SAP, esto no ocurre en la misma magnitud para cada uno de ellos. Concretamente, el
OR correspondiente a la transicidn de una mala salud a una moderada o buena es de 0,86
(1C95%:0,84-0,88), es decir, que los pobres multidimensionales presentan 14% veces menos chance
de pasar de una mala a una moderada o buena salud. En el caso del siguiente umbral este OR
corresponde a 0,82 (IC95%: 0,80 -0,84).

Al ajustar por variables socio-demograficas los resultados aun siguieron siendo desfavorecedores
para aquellos en situacion de pobreza multidimensional. Son estos quienes presentaron una menor
chance de pasar a mejores niveles de salud en comparacién con los no pobres. A diferencia del
modelo en el cual se analiza la asociacién cruda, para el modelo ajustado por variables socio-
demograficas se impuso el supuesto de lineas paralelas para la pobreza multidimensional. Esto
quiere decir que el chances de los PMD (en comparacion con los no pobres) de pasar de una mala
salud (Nota 1-3) a una buena o moderada (Nota de 4 o superior) es la misma que para pasar de una
mala o moderada salud a una buena salud (Nota 6-7). Dicho OR correspondié a 0,91 (IC95%:0,89-
0,93).

Respecto al supuesto de odds proporcionales, via test de Wald, para las covariables utilizadas en el
modelo solo para las variables condicién migratoria (inmigrantes en referencia a chilenos), y
ocupacion (desocupados en relacion a ocupados) no se impuso este supuesto. Para el primer umbral
todas las variables del modelo resultaron ser estadisticamente significativas con un nivel 0,05 de
significacion, en el caso del segundo umbral las variables pertenencia étnica y estado civil (anulado,
separado o divorciado) no resultaron ser estadisticamente significativas.

En general, los patrones observados a nivel descriptivo se repiten dentro del modelo. En el modelo
ajustado por covariables se aprecia que condicién de inactividad de tipo de ocupacion fue la que
presenté la mayor fuerza de asociacién con SAP seguido de situacién de pobreza multidimensional
y sexo (Ver Tabla 3).

En el caso del ajuste por acceso no se consideraron aquellos sujetos para los que no aplicaban todas
las preguntas de problemas para acceso a atencion en salud. Sin considerar el ajuste por otras
variables, los problemas de acceso presentaron una mayor fuerza de asociacién con la SAP (Modelo
3) que la pobreza multidimensional. Esto fue similar a lo ocurrido con el modelo de PMD: en el caso
de los problemas para el acceso el supuesto de odds proporcionales no se cumple por lo cual se
estiman OR diferentes para los distintos umbrales.
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Las personas que presentaron problemas en el acceso tienen 33% (OR: 0,67; 1C95%:0,66 - 0,69)
menor chance de pasar de una nota 1-3 de autopercepcién de salud a una nota mayor que las
personas que no presentaron problemas. Del mismo modo, las personas que presentaron problemas
en el acceso tienen 46% (OR: 0,54; 1C95%:0,52 - 0,55) menor chance de pasar de una nota 1-5 de
autopercepcion de salud a una nota mayor (Nota 6-7) que las personas que no presentaron
problemas. Tal como se observo con los modelos por separado, cuando se ajusta un modelo con las
variables pobreza multidimensional y problema de acceso en conjunto, se mantiene que los
problemas de acceso presentan mayor fuerza de asociacién con la SAP que la PMD, y solo en el
caso de la pobreza multidimensional no se viola el supuesto de odds proporcionales. Situacion similar
ocurre cuando se ajusta por variables sociodemogréficas (Tabla 4).

Al analizar la caracteristicas sociodemograficas que se relacionan con la autopercepcion de salud
dentro de aquellos en situacién de pobreza multidimensional exclusivamente, se tiene que la
condicién migratoria y el ser separado o viudo (en contraste con estar casado) no son
estadisticamente significativos. Por el contrario, la etnia, edad y sexo son las que caracteristicas que
mas resaltan en el modelo de regresién multivariada. Es asi como las mujeres presentan una menor
probabilidad de presentar una salud con nota 4 o superior que los hombres y una menor probabilidad
aun de presentar una nota 6 o 7 (buena salud). A mayor edad menor es la probabilidad de presentar
una salud de 4 o superior: por cada aumento de un afio hay se tiene un 3,32% menos de posibilidad
de tener una nota 6 o 7, equivalente a tener una buena salud (ver Tabla 5). Cuando se analizan las
caracteristicas sociodemogréficas en conjunto con los problemas de acceso a atencion en salud, se
observan los mismos patrones antes descritos pero en diferentes magnitudes. Individuos con
problemas de acceso son quienes mostraron la mayor fuerza de asociacion con pobre
autopercepcion de salud (ver Tabla 6).

5.2 ANALISIS SEPARADO PARA HOMBRES Y MUJERES

Tanto para hombres como para mujeres el efecto crudo de ser pobre multidimensional es negativo
en los odds de mala (Nota < 4) salud y en los odds de mala o moderada salud (Nota < 6), siendo
para ambos sexos un efecto significativo (p-valor<0,00). Esto quiere decir que a mas pobreza
multidimensional, peor autoreporte de salud. Comparando entre sexos, el odds de PMD para “mala
salud” es mayor en mujeres; sin embargo, el odds para “mala o moderada salud” en conjunto es
mayor en hombres (ver Tabla 7, Modelo 1). Para ambos sexos, al ajustar por variables
sociodemograficas el efecto de la pobreza multidimensional sobre la autopercepcién de salud
contindia siendo negativo (coeficiente PMD mujeres: -0.084 coeficiente PMD hombres: -0.056).
También se explord el nivel de ajuste cuando se impuso el supuesto de odds proporcionales en el
modelo de regresion, es decir, el efecto de la pobreza para pasar de una “mala salud” a “moderada
0 buena” es el mismo que el efecto para pasar de una “mala o moderada salud” a una “buena” (Nota
> 5). En el caso de los hombres, dicho supuesto no se impone para las variables: edad, afios de
escolaridad, estado civil separado o anulado y ocupacion inactivo. En el caso de las mujeres este
supuesto tampoco se cumplié para las variables: edad, afios de escolaridad, pertenencia étnica y
estado civil soltero, ocupacion inactivo e ingreso por persona equivalente (Ver Tabla 8, Modelo 2).

Anélogo a la pobreza multidimensional, para ambos sexos el presentar problemas de acceso a
atencién en salud tiene un efecto negativo en los odds de autopercepcion de salud, sin imponerse el
supuesto de odds proporcionales. A diferencia de la pobreza multidimensional, para ambos umbrales
de SAP el efecto de los problemas de acceso en hombres es significativamente mayor que en
mujeres (basado en IC95%) (Ver Tabla 7, Modelo 3).
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Al considerar PMD y problemas de acceso en un mismo modelo, el efecto de ambas variables sobre
la SAP es negativo, esto para los distintos umbrales de autopercepcién de salud y para los dos
sexos. A diferencia de los hombres, en el caso de las mujeres se impone el supuesto de odds
proporcionales para la pobreza multidimensional. En concordancia con los modelos crudos el efecto
de los problemas de acceso es mayor en hombres y el efecto de la pobreza es mayor en las mujeres
(Ver Tabla 7, Modelo 3), incluso tras ajustar por variables sociodemograficas (Ver Tabla 9, Modelo
5). Estos resultados dan cuenta de las diferencias significativas en modelos explicativos de la
relacion entre PMD y autoreporte de salud para hombres y mujeres, que requieren de especial
atencion y consideracion a la hora de disefiar estrategias de politicas y de salud especificas para
cada poblacion.
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Tabla 3: Modelos de regresion ordinal de odds parcialmente proporcionales para el analisis de la asociacién entre autopercepcion de salud y
pobreza multidimensional crudos y ajustado por variables sociodemogréficas, datos CASEN 2013.

(Nota 1-3) vs (Nota 4 -5, Nota 6 -7) (Nota 1-3, Nota 4 -5) vs (Nota 6 -7)
Coeficiente ~ OR (expB) IC95%(OR) Valor p Coeficiente  OR (expB) 1C95%(OR) Valor p

MODELO 1 Pobreza multidimensional

Pobre -0,15 08 084 - 088 0 -0,20 0,82 08 - 084 0
No pobre - 1
Contante 0,99 268 266 - 271 0 -0,26 077 0,76 - 0,78 0
MODELO 2 Pobreza multidimensional
Pobre -0,07 093 091 - 095 0 -
No pobre - 1
Sexo
Muijer -0,10 091 089 - 093 0 -0,20 082 08 - 083 0
Hombre - 1
Edad -0,01 0,99 099 - 099 0 -0,02 098 09 - 0,98 0
Aios de escolaridad 0,02 1,02 1,02 - 1,02 0 0,02 1,03 102 - 1,03 0
Etnia
Perteneciente a una etnia 0,06 1,06 1,03 - 1,09 0 0 1 097 - 1,03 0,919
No pertenece a una etnia - 1
Condicion migratoria
Inmigrante 0,11 112 1,04 - 119 0,001 -
Chileno - 1
Estado civil
Anulado, separado o divorciado -0,06 094 097 - 0097 0
Viudo 0,08 1,08 1,04 - 112 0
Soltero 0,01 1,01 0,99 - 1,04 0,246 0,05 1,06 103 - 1,09 0
Casado - 1
Actividad
Desocupados -0,08 093 089 - 098 0 -
Inactivos -0,11 09 088 - 092 0 -0,04 096 094 - 098 0,009
Activos 1
Log ingreso equivalizado modificado OECD 0,11 1,11 110 - 1,10 0 0,16 1,18 1,16 - 1,20 0
Contante 0,05 1,05 087 - 128 0,613 -1,42 024 020 - 0,29 0

MODELO 1: Las restricciones para las lineas paralelas no se imponen para la Pobreza multidimensional (valor p=0.00042), Log likelihood = -76076,62, Pseudo R2 = 0,0023
MODELO 2: Las restricciones para las lineas paralelas se imponen para la Pobreza multidimensional (valor p=0,5948) condicion migratoria (valor p=0,1040) y Desocupados (valor p=0,2895), Log likelihood = -67551,536,
Pseudo R2 = 0,0671
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Tabla 4: Modelos de regresion ordinal de odds parcialmente proporcionales para el analisis de la asociacion entre auto percepcion de salud,
problemas de acceso a servicios de salud y pobreza multidimensional crudos y ajustado por variables sociodemograficas, datos CASEN 2013.

(Nota 1-3) vs (Nota 4 -5, Nota 6 -7)

(Nota 1-3, Nota 4 -5) vs (Nota 6 -7)

Coeficiente  OR (expB) IC95%(OR) Valor p Coeficiente  OR (expB) IC95%(OR) Valor p
MODELO 3  Problemas de acceso
Si presenta -0,39 0,67 0,66 - 0,69 0,000 -0,63 054 052 - 055 0,000
No presenta - 1 - 1
Contante 1,05 286 283 - 2,89 0,000 -0,20 082 081 - 0,83 0,000
MODELO 4  Pobreza multidimensional
Pobre -0,15 0,86 0,85 - 0,88 0,000 -
No pobre - 1
Problemas de acceso
Si presenta -0,39 0,68 0,66 - 0,69 0,000 -0,62 0,54 052 - 055 0,000
No presenta - 1 - 1
Contante 1,08 295 291 - 2,99 0,000 -0,17 084 083 - 0,85 0,000
MODELO 5  Problemas de acceso
Si presenta -0,32 0,72 0,71 - 0,74 0,000 -0,50 0,61 0559 - 0,63 0,000
No presenta - 1 - 1
Pobreza multidimensional
Pobre -0,09 0,92 0,90 - 0,94 0,000 —
No pobre - 1
Sexo
Mujer -0,07 0,93 091 - 0,95 0,000 -0,16 085 0,83 - 0,87 0,000
Hombre - 1 - 1
Edad -0,01 0,99 0,99 - 0,99 0,000 -0,02 0,98 0,98 - 0,98 0,000
Afios de escolaridad 0,02 1,02 1,01 - 1,02 0,000 0,02 1,02 1,02 - 1,02 0,000
Etnia
Perteneciente a una etnia 0,06 1,07 1,03 - 1,10 0,000 0,01 1,01 0,98 - 1,04 0,549
No pertenece - 1 - 1
Condicién migratoria
Inmigrante 0,04 1,04 098 - 1,10 0,209 —
Chileno - 1
Estado civil
Anulado, separado o divorciado -0,05 0,95 0,92 - 0,98 0,000 —
Viudo 0,10 1,11 1,07 - 1,15 0,000 —
Soltero 0,04 1,04 1,01 - 1,06 0,010 0,09 1,09 1,07 - 1,12 0,000
Casado - 1 - 1
Actividad
Desocupados -0,07 0,94 0,89 - 0,98 0,004 —
Inactivos -0,11 0,90 0,88 - 0,92 0,000 -0,04 0,96 0,94 - 0,98 0,001
Activos - 1 - 1
log ingreso equivalizado modificado OECD 0,06 1,06 1,04 - 1,08 0,000 0,09 1,10 1,08 - 1,12 0,000
Contante 0,66 1,93 1,58 2,37 0,000 -0,55 058 047 - 0,71 0,000

MODELO 3: Las restricciones para las lineas paralelas no se imponen para los problemas de acceso (valor p=0,00000), Log /Ike/IhOOd = -64147,777, Pseudo R2 = 0,0208MODELO 4: Las restricciones para las lineas
paralelas no se imponen para la Pobreza multidimensional (valor p=0,5948) condicién migratoria (valor p=0,1040) y Desocupados (valor p=0,2895), Log likelihood = -67551,536, Pseudo R2 = 0,0671. MODELO 5: Las
restricciones para las lineas paralelas se imponen para la Pobreza multidimensional (valor p=0,5948) condicién migratoria (valor p=0,1040) y Desocupados (valor p=0,2895), Log likelihood = -67551,536, Pseudo R2 =

0,0671
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Tabla 5: Modelos de regresion ordinal de odds parcialmente proporcionales para el andlisis de la asociacion entre autopercepcion de salud y

caracteristicas sociodemograficas en pobres multidimensionales, datos CASEN 2013.

(Nota 1-3) vs (Nota 4 -5, Nota 6 -7)

(Nota 1-3, Nota 4 -5) vs (Nota 6 -7)

Coeficiente  OR (EXP(B)) IC95%(OR) Valor p Coeficiente  OR (EXP(B)) IC95%(OR) Valor p
Sexo
Muijer -0,133 0,875 0,828 - 0,922 0,000 -0,247 0,781 0,743 - 0,819 0,000
Hombre Ref. Ref.
Edad -0,007 0,993 0,992 - 0,994 0,000 -0,025 0,975 0,974 - 0,976 0,000
Afos de escolaridad 0,015 1,015 1,009 - 1,021 0,000
Etnia
Perteneciente a una etnia 0,203 1,225 1,144 - 1,306 0,000 0,089 1,003 1,031 - 1,155 0,003
No pertenece a una etnia Ref. Ref.
Condicion migratoria
Inmigrante 0,139 1,149 1,015 - 1,283 0,028
Chileno Ref.
Estado civil
Anulado, separado o divorciado -0,043 0,958 0,894 - 1,022 0,222
Viudo 0,034 1,035 0,956 - 1,114 0,398
Soltero 0,072 1,075 1,027 - 1123 0,002
Casado Ref.
Actividad
Desocupados -0,074 0,929 0,864 - 0,994 0,041
Inactivos -0,067 0,935 0,897 - 0,973 0,001
Activos Ref.
Log ingreso equivalente 0,089 1,093 1,060 - 1,126 0,000
Contante 0,351 1,420 0,981 - 1,859 0,063 -0,360 0,698 - 0,000

MODELO 1: Las restricciones para las lineas paralelas no se imponen para la condicion migratoria (valor p=0.00042),afios de escolaridad (valor p=0.00042), actividad (valor p=0.00042) y estado civil (valor p=0.00042) Log

likelihood = -12983.469, Pseudo R2 = 0.0655
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Tabla 6: Modelos de regresion ordinal de odds parcialmente proporcionales para el analisis de la asociacion entre autopercepcion de salud,
problemas en la atencion en salud y caracteristicas sociodemograficas en pobres multidimensionales, datos CASEN 2013.

(Nota 1-3) vs (Nota 4 -5, Nota 6 -7) (Nota 1-3, Nota 4 -5) vs (Nota 6 -7)
Coeficiente  OR (EXP(B)) IC95%(OR) Valor p Coeficiente  OR (EXP(B)) IC95%(OR) Valor p

Problemas de atencion en salud

Si -0,252 0,777 0,739 - 0,816 0,000 -0,417 0,659 0622 - 0,696 0,000
No Ref.
Sexo
Muijer -0,112 0,894 0844 - 0,944 0,000 -0,200 0,819 0,776 - 0,861 0,000
Hombre Ref. Ref.
Edad -0,006 0,994 0992 - 0,996 0,000 -0,025 0,975 0,974 - 0,977 0,000
Aios de escolaridad 0,015 1,015 1,009 - 1,021 0,000
Etnia
Perteneciente a una etnia 0,200 1,222 1,138 - 1,305 0,000 0,107 1,113 1,046 - 1,180 0,001
No pertenece a una etnia Ref. Ref.
Condicion migratoria
Inmigrante 0,109 1,115 0,980 - 1,251 0,099
Chileno Ref.
Estado civil
Anulado, separado o divorciado -0,066 0,936 0871 - 1,001 0,070
Viudo 0,031 1,032 0,950 - 1,113 0,464
Soltero 0,057 1,059 1,010 - 1,107 0,017
Casado Ref.
Actividad
Desocupados -0,074 0,929 0,862 - 0,996 0,051
Inactivos -0,067 0,935 0,896 - 0,975 0,002
Activos Ref.
Log ingreso equivalente 0,067 1,069 1,036 - 1,102 0,000
Contante 0,662 1,939 1318 - 2,560 0,001 0,067 1,036 1,036 - 1,102 0,000

MODELO 1: Las restricciones para las lineas paralelas no se imponen para la condicién migratoria (valor p=0.00042),afios de escolaridad (valor p=0.00042), actividad (valor p=0.00042) y estado civil (valor p=0.00042) Log
likelihood = -12983.469, Pseudo R2 = 0.0751
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Tabla 7: Modelos de regresién ordinal de odds parcialmente proporcionales para el andlisis de la asociacién cruda entre auto percepcién de salud,
pobreza multidimensional y barreras de acceso a salud, seglin sexo. Datos CASEN 2013.

(Nota 1-3) vs (Nota 4 -5, Nota 6 -7)

(Nota 1-3, Nota 4 -5) vs (Nota 6 -7)

Coeficiente  OR (expB) IC95%(OR) Valorp Coeficiente  OR (expB) IC95%(OR) Valor p
MODELO 1 Pobreza multidimensional
(Hombres) Pobre -0,143 0,894 0,852-0,938 0,000 -0.217 0,805 0,772-0,840 0,000
No pobre .
Contante 1,068 3,788 3,705-3,873 0,000 -0,115 0,891 0,876 -0,907 0,000
MODELO 1 Pobreza multidimensional
(Mujeres) Pobre -0,153 0,875 0,849-0,902 0,000 -0,187 0,829 0,804-0,855 0,000
No pobre .
Contante 0,946 3,370 3,320-3,419 0,000 -0,342 0,710 0,701-0,720 0,000
MODELO 1 (Hombres): Las restricciones para las lineas paralelas no se imponen para la Pobreza multidimensional (valor p=0.00332), Log likelihood = -24613.193, Pseudo R2 = 0,0025
MODELO 1 (Mujeres): Las restricciones para las lineas paralelas no se imponen para la Pobreza multidimensional (valor p=0.04709), Log likelihood = -51203.991, Pseudo R2 = 0.0020
(Nota 1-3) vs (Nota 4 -5, Nota 6 -7) (Nota 1-3, Nota 4 -5) vs (Nota 6 -7)
Coeficiente OR (expB) IC95%(OR) Valor p Coeficiente  OR (expB) IC95%(OR) Valor p
MODELO 3 Problemas de acceso
(Hombres) Si presenta -0,454 0,635 0,609-0,662 0,000 -0,710 0,492 0,468 - 0,517 0,000
No presenta
Contante 1,389 4,001 3,037 -3,159 0,000 -0,068 0,935 0,918-0,951 0,000
MODELO 4 Pobreza multidimensional
(Hombres) Pobre -0,127 0,881 0,884-0,919 0,000 -0,195 0,823 3,320-3,419 0,000
No pobre
Problemas de acceso
Si presenta -0,451 0,637 0,612-0,664 0,000 -0,702 0,496 3,320-3,419 0,000
No presenta
Contante 1,155 3,176 3,108 -3,244 0,000 -0,034 0,966 3,320-3,419 0,000
MODELO 3 Problemas de acceso
(Mujeres) Si presenta -0,303 0,738 0,679-0,714 0,000 -0,572 0,564 0,546 - 0,582 0,000
No presenta
Contante 1,271 3,565 2,710-2,785 0,000 -0,269 0,764 0,754 -0,775 0,000
MODELO 4 Pobreza multidimensional
(Mujeres) Pobre -0,145 0,865 0,845-0,886 0,000
No pobre
Problemas de acceso
Si presenta -0,356 0,701 0,683-0,719 0,000 -0,566 0,568 0,550 — 0,586 0,000
No presenta
Contante 1,041 2,833 2,792-2,874 0,000 -0,243 0,785 0,773-0,796 0,000

MODELO 3 (Hombres): Las restricciones para las lineas paralelas no se imponen para los problemas de acceso (valor p= 0,00000), Log likelihood = -22541.951, Pseudo R2 = 0,0235
MODELO 3 (Mujeres): Las restricciones para las lineas paralelas no se imponen para los problemas de acceso (valor p= 0,00000), Log likelihood = -48353.336, Pseudo R2 = 0,0176
MODELO 4 (Hombres): Las restricciones para las lineas paralelas no se imponen para la Pobreza multidimensional (valor p= 0.01195) ni para para los problemas de acceso (valor p= 0,00000), Log likelihood = -22497.464,

Pseudo R2 = 0,0255

MODELO 4 (Mujeres): Las restricciones para las lineas paralelas no se imponen para los problemas de acceso (valor p= 0,00000), Log likelihood = -48280.867, Pseudo R2 = 0,0190
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Tabla 8: Modelos de regresion ordinal de odds parcialmente proporcionales para el andlisis de la asociacion entre auto percepcion de salud y
pobreza multidimensional ajustado por variables sociodemograficas, segun sexo. Datos CASEN 2013.

Nota 1 a 3 vs Nota 4 o mayor Notata5vsNota6o7
IC95% (EXP(COEF)) 1C95% (EXP(COEF))
COEF EXP(COEF) inf. sup. P-VALOR COEF EXP(COEF) inf. sup. P-VALOR
MODELO 2 pobreza multidimensional  si 0,057 0,945 0,911 0,980 0,002
(Hombres) no
edad -0,007 0,993 0,992 0,995 0,000 -0,020 0,980 0,979 0,981 0,000
afos de escolaridad 0,014 1,014 1,009 1,019 0,000 0,024 1,025 1,020 1,030 0,000
pertenecia a Si 0,024 1,024 0,983 1,068 0,254
pueblos originarios no
inmigrante si 0,112 1,119 1,002 1,249 0,045
no
Estado civil anulado separado 0,111 0,895 0,840 0,953 0,001 0,008 1,009 0,947 1,074 0,793
viudo 0,115 1,122 1,047 1,202 0,001
soltero 0,052 1,053 1,017 1,091 0,003
casado o conviviente
actividad desocupados -0,029 0,971 0,906 1,041 0,407
inactivos -0,260 0,771 0,740 0,804 0,000 0,163 0,850 0,814 0,886 0,000
ocupados
log del ingreso por persona equivalente 0,150 1,162 1,137 1,187 0,000
cte. -0,528 0,590 0,455 0,765 0,000 -1,290 0,275 0,213 0,355 0,000
MODELO 2 pobreza multidimensional i -0,084 0,919 0,896 0,942 0,000
(Mujeres) no
edad -0,010 0,990 0,989 0,991 0,000 -0,023 0,977 0,977 0,978 0,000
afos de escolaridad 0,019 1,020 1,016 1,023 0,000 0,025 1,026 1,022 1,030 0,000
pertenecia a si 0,059 1,060 1,022 1,100 0,002 -0,012 0,988 0,951 1,026 0,534
pueblos originarios no
inmigrante si 0,109 1,115 1,027 1,212 0,010
no
Estado civil anulado separado -0,045 0,956 0,925 0,987 0,006
viudo 0,099 1,104 1,064 1,144 0,000
soltero 0,020 1,020 0,990 1,052 0,189 0,079 1,082 1,051 1,115 0,000
casado o conviviente
actividad desocupados -0,092 0,912 0,866 0,961 0,001
inactivos -0,059 0,942 0,918 0,967 0,000 0,007 1,007 0,981 1,034 0,590
ocupados
log del ingreso por persona equivalente 0,092 1,096 1,074 1,118 0,000 0,171 1,186 1,162 1,210 0,000
cte. 0,130 1,139 0,899 1,445 0,281 -1,703 0,182 0,144 0,231 0,000
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Tabla 9: Modelos de regresion ordinal de odds parcialmente proporcionales para el andlisis de la asociacion entre auto percepcion de salud y
pobreza multidimensional barreras de acceso a salud ajustado por variables sociodemograficas, segun sexo. Datos CASEN 2013.

Nota 1 a 3 vs Nota 4 o mayor Nota1a5vs Notabo7
IC95% (EXP(COEF)) IC95% (EXP(COEF))
COEF EXP(COEF) inf. sup. P-VALOR COEF EXP(COEF) inf. sup. P-VALOR
MODELO 5 barreras de acceso Si -0,356 0,700 0,671 0,731 0,000 -0,550 0,577 0,548 0,608 0,000
(Hombres) no
pobreza multidimensional  si -0,055 0,947 0,912 0,983 0,005
no
edad -0,006 0,994 0,993 0,995 0,000 -0,020 0,980 0,979 0,982 0,000
afos de escolaridad 0,013 1,013 1,008 1,018 0,000 0,023 1,023 1,018 1,029 0,000
pertenecia a Si 0,026 1,027 0,983 1,072 0,236
pueblos originarios no
inmigrante Si 0,081 1,085 0,968 1,216 0,160
no
Estado civil anulado separado -0,139 0,871 0,815 0,930 0,000 -0,017 0,983 0,919 1,051 0,608
viudo 0,104 1,110 1,033 1,191 0,004
soltero 0,037 1,038 1,001 1,077 0,044
casado o conviviente
actividad desocupados -0,022 0,978 0,910 1,053 0,559
inactivos -0,238 0,788 0,755 0,824 0,000 -0,140 0,869 0,832 0,909 0,000
ocupados 1,000 1,000 1,000
log del ingreso por persona equivalente 0,131 1,140 1,115 1,166 0,000 0,000
cte. -0,245 0,783 0,595 1,029 0,079 -0,999 0,368 0,282 0,482 0,000
MODELO 5 barreras de acceso Si -0,310 0,734 0,715 0,753 0,000 -0,477 0,620 0,601 0,641 0,000
(Mujeres) no
pobreza multidimensional ~ si -0,076 0,926 0,903 0,950 0,000
no
edad -0,009 0,991 0,990 0,992 0,000 -0,023 0,977 0,977 0,978 0,000
anos de escolaridad 0,020 1,021 1,018 1,024 0,000
pertenecia a Si 0,067 1,069 1,029 1,110 0,001 -0,004 0,996 0,957 1,036 0,828
pueblos originarios no
inmigrante Si 0,083 1,087 0,999 1,183 0,054
no
Estado civil anulado separado -0,045 0,956 0,924 0,988 0,008
viudo 0,104 1,109 1,069 1,151 0,000
soltero 0,022 1,023 0,991 1,055 0,158 0,080 1,084 1,051 1,117 0,000
casado o conviviente
actividad desocupados -0,084 0,919 0,872 0,970 0,002
inactivos -0,058 0,944 0,919 0,970 0,000 0,001 1,001 0,974 1,029 0,000
ocupados
log del ingreso por persona equivalente 0,070 1,072 1,051 1,094 0,000 0,149 1,161 1,138 1,184 0,000
cte. 0,428 1,534 1,200 1,960 0,001 -1,297 0,273 0,214 0,349 0,000

59



6. RELACION ENTRE POBREZA MULTIDIMENSIONAL Y AUTOPERCEPCION DE SALUD,
MEDIADA POR ACCESO EFECTIVO A SALUD (OE4)

En el modelo estructural se aprecia que tanto la pobreza multidimensional (PMD) (b std= -0.033; IC
95%(-0.052- -0.017)) como los problemas para el uso de servicios (Problemas) (b std =-0.242 IC
95% (-0.263 - -0.225)) tienen un efecto directo significativo sobre la salud auto-percibida (SAP) (ver
Tabla 10). Asi, tanto quienes se encuentran en situacion de PMD como quienes presentan algin
problema para uso de servicios de salud poseen menores niveles de SAP. Sin embargo, la magnitud
de ambos efectos es diferente, ya que presentar problemas para el uso de servicios tiene un impacto
negativo siete veces mayor sobre la SAP que la PMD. Ademas el presentar problemas para el uso
de servicios actlla como una variable mediadora importante (b std=-0.014 IC (-0.018—0.008)) de la
relacién entre PMD y SAP, siendo responsable del 30% del efecto total de la PMD sobre SAP.

Al analizar los efectos totales (directo e indirectos) de otras covariables presentes sobre la SAP se
observa que la zona de residencia (rural o urbana), sexo, nivel educacional, ingreso, actividad y edad
son las que afectan de manera mas importante este indicador. Mientras que la prevision de salud,
pertenencia étnica y estatus migratorio poseen un efecto pequefio e incluso en algunos casos no
significativo (ver Tabla 11).

Segun lo anterior el vivir en zonas rurales posee un efecto directo significativos sobre la SAP
(bstd=0.03 IC 95% (0.018 — 0.042)), mientras que su efecto mediado por PMD y problemas de acceso
(total indirecto) no resulta significativo en este modelo. Aparece como relevante que la presencia de
problemas para el uso de servicios, no altera la relacién entre la zona de residencia y la SAP,
contrario a lo que sucede con la PMD que muestra un efecto mediador significativo aunque de
pequefo tamafio. De esta forma quienes viven en zonas rurales poseen mejor SAP en comparacion
a quienes se encuentran en zonas urbanas, incluso en los casos en donde existen problemas para
el uso de servicios.

Otra variable relevante es el sexo, en este caso las mujeres muestran peores resultados de SAP.
Existe un efecto directo de esta variable sobre SAP como mediado por la presencia de problemas
para el uso de servicios. En este caso la PMD juega un rol marginal, ya que su efecto mediador si
bien es significativo es muy pequefio. Asi del efecto total del sexo sobre el SAP el 30% esta mediado
por la presencia de problemas para el uso de servicios.

Variables relativas a la posicién socioecondémica como: afios de escolaridad, ingreso o poseer
prevision de salud, presentan un efecto principalmente directo sobre SAP. De estas variables las que
influyen en mayor medida sobre la SAP son el ingreso y los afios de escolaridad, en ambos casos el
efecto sobre la SAP es favorable y de gran magnitud independiente de la existencia de problemas
para el uso de servicios o PMD. En el caso de la prevision de salud, la presencia de problemas para
el uso de servicios parece incidir directamente sobre la SAP y ademas poseer un efecto mediado
por problemas de acceso a salud. De esta manera el poseer prevision de salud tiende a incrementar
la SAP, lo cual baja en un 50% cuando existen problemas de acceso.

En relacién a la actividad (encontrase desempleado) parece no tener un efecto importante sobre la
SAP, ya que los efectos totales directos y mediados no resultan significativos. Sin embargo, la
importancia de los problemas para el uso de servicios y la PMD, resulta interesante (pese a lo
pequefio del efecto) que encontrase desempleado y presentar problemas para el uso de servicios
tiene un impacto mayor que el estar en la misma situacion y encontrase en situacién de PMD.
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La pertenencia a grupos minoritarios (grupos étnicos y migrantes) parece no influir importantemente
sobre la SAP. En el caso de la pertenencia a grupos étnicos, esta no posee un efecto directo sobre
la SAP, sin embargo, si muestra un efecto mediado significativo. Es decir que si bien el solo
pertenecer a un grupo étnico no impacta la SAP, esta se ve afecta cuando ademas se presentan
problemas para el uso de servicios de salud o PMD. En el caso de la poblacién migrante, esta
condicién no afecta la SAP ni muestra un efecto mediado significativo.

Finalmente la edad posee un efecto directo significativo sobre la SAP, asi a mayor edad menor nivel
de SAP. Ademas muestra un efecto mediado significativo, principalmente por problemas para el uso
de servicios.

En relacion al efecto de las covariables seleccionadas sobre la presencia de problemas de acceso a
servicios de salud, se observa que la mayoria de las variables estudiadas poseen un efecto directo
significativo sobre la presencia de problemas de salud. Asi las mujeres sin trabajo pertenecen a un
grupo étnico o tienen una edad mas avanzada, tienden a poseer con mayor probabilidad problemas
para el uso efectivo de servicios de salud. Mientras que quienes poseen un mayor nivel educacional
e ingresos més elevados tienen menos probabilidades de presentar problemas para el uso de
servicios (ver Tabla 11).

Al analizar los efectos de las covariables seleccionadas sobre la PMD es posible afirmar que vivir en
zonas rurales, ser mujer, encontrarse desocupado/inactivo, pertenecer a un grupo étnico o ser
migrante incrementa la probabilidad de encontrarse en situacion de PMD. Lo contrario sucede con
las otras variables evaluadas (ver Tabla 1).

Tabla 10: Modelo de medicacién (path andlisis) para la relacién entre pobreza multidimensional
(PMD) y salud auto-percibida (SAP) mediado por problemas de acceso (Problemas) . Datos
CASEN 2013.

Estimado estandarizado (IC

Efecto Estimado (IC 95%) 95%)
PMD > SAP -0.097 ( -0.152 - -0.051 ) -0.033 ( -0.052 - -0.017 )
Problemas = SAP -0.259 ( 0281 - 9239 ) -0.242 ( -0.263 - -0.225 )
PMD > Problemas 0155 ( 0093 0208 ) 0056 ( 0.034 0.075 )
PMD > Problemas 9 SAP -004 ( -0.054 - -0.025 ) -0014 ( -0.018 - -0.008 )
Efecto Total Indirecto 004 ( -0054 - -0.091 ) -0.014 ( -0.018 - -0.008 )
Efecto Total -0.138 ( -0.191 - -0.091 ) -0.047 ( -0.065 - -0.031 )

*Todos los efectos son significativos
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Tabla 11: Efectos directos y mediados de diferentes covariables sobre problemas de acceso a
salud. Datos CASEN 2013.

Estimado Estandarizado (IC

Efecto Estimado (IC 95%) 95%)
Ruralidad > Problemas -0.031 ( -0.083 - 0.023 ) -0.010 ( -0.028 - 0.008 )
Ruralidad S PMD = Problemas 0.015 ( 0.009 - 0.020 ) 0.005 ( 0.003 - 0.007 )
Efecto Total Indirecto 0.015 ( 0.009 - 0.020 ) 0.005 ( 0.003 - 0.007 )
Efecto Total -0.017 ( -0.069 - 0.037 ) -0.005 ( -0.023 - 0.012 )
Sexo > Problemas 0.192 ( 0.146 - 0.234 ) 0.087 ( 0.066 - 0.106 )
Sexo S PMD = Problemas 0.004 ( 0.002 - 0.007 ) 0.002 ( 0.001 - 0.003 )
Efecto Total Indirecto 0.004 ( 0.002 - 0.007 ) 0.002 ( 0.001 - 0.003 )
Efecto Total 0.197 ( 0.150 - 0237 ) 0.089 ( 0068 - 0.108 )
Actividad > Problemas -0.06 ( -0.108 - -0.015 ) -0.029 ( -0.052 - -0.007 )
Actividad > PMD = Problemas 0.006 ( 0.003 - 0.009 ) 0.003 ( 0001 - 0.004 )
Efecto Total Indirecto 0.006 ( 0.003 - 0.009 ) 0.003 ( 0.001 - 0.004 )
Efecto Total -0.055 ( -0.103 - -0.011 ) -0.026 ( -0.049 - -0.005 )
Educacion 2 Problemas -0.014 ( -0.020 - -0.008 ) -0.059 ( -0.084 - -0.034 )
Educacion 2 PMD = Problemas -0.004 ( -0.005 - -0.002 ) -0.016 ( -0.022 - -0.010 )
Efecto Total Indirecto -0.004 ( -0.005 - -0.002 ) -0.016 ( -0.022 - -0.010 )
Efecto Total -0.018 ( -0.024 - -0.012 ) -0.076 ( -0.101 - -0.052 )
Etnia 2 Problemas 0.163 ( 0.079 - 0241 ) 0.044 ( 0021 - 0.065 )
Etnia 2 PMD = Problemas 0.010 ( 0.005 - 0018 ) 0.003 ( 0001 - 0.005 )
Efecto Total Indirecto 0.010 ( 0.005 - 0.018 ) 0.003 ( 0.001 - 0.005 )
Efecto Total 0.174 ( 0.088 - 0252 ) 0.046 ( 0023 - 0.068 )
E. Migratorio < Problemas -0.028 ( -0.258 - 0.169 ) -0.004 ( -0.037 - 0.025 )
E. Migratorio < PMD < Problemas 0.012 ( 0.003 - 0.024 ) 0.002 ( 0.000 - 0.003 )
Efecto Total Indirecto 0.012 ( 0.003 - 0.024 ) 0.002 ( 0.000 - 0.003 )
Efecto Total -0.016 ( -0.251 - 0.189 ) -0.002 ( -0.035 - 0.028 )
Ingreso 2 Problemas -0.133 ( -0.164 - -0.104 ) -0.106 ( -0.131 - -0.081 )
Ingreso 2 PMD = Problemas -0.005 ( -0.008 - -0.003 ) -0.004 ( -0.006 - -0.002 )
Efecto Total Indirecto -0.005 ( -0.008 - -0.003 ) -0.004 ( -0.006 - -0.002 )
Efecto Total -0.139 ( -0.170 - -0.109 ) -0.110 ( -0.135 - -0.087 )
Prevision 2 Problemas 0.149 ( 0.016 - 0.317 ) 0.023 ( 0.003 - 0.047 )
Prevision S PMD = Problemas -0.038 ( -0.055 - -0.022 ) -0.006 ( -0.008 - -0.003 )
Efecto Total Indirecto -0.038 ( -0.055 - -0.022 ) -0.006 ( -0.008 - -0.003 )
Efecto Total 0112 ( -002 - 0.277 ) 0.017 ( -0.003 - 0.041 )
Edad 2 Problemas 0.007 ( 0.005 - 0008 ) o0.111 ( 0089 - 0.133 )
Edad S PMD = Problemas 0.000 ( -0.001 - 0.000 ) -0.007 ( -0.001 - -0.004 )
Efecto Total Indirecto 0.000 ( -0.001 - 0.000 ) -0.007 ( -0.010 - -0.004 )
Efecto Total 0.006 ( 0.005 - 0008 ) 0.104 ( 0081 - 0.127 )

*En negrita los efectos no significativos p>0.05
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Tabla 12: Efectos directos de diferentes covariables sobre pobreza multidimensional (PMD). Datos

CASEN 2013.

Efecto Estimado (IC 95%) Estimado Estandarizado (IC 95%)
Ruralidad > PMD 0.096 ( 0.082 - 0.110 ) 0.087 ( 0.073 - 0.099 )
Sexo 5> PMD 0.027 ( 0.017 - 0.036 ) 0.034 ( 0.022 - 0.045 )
Actividad > PMD 0.038 ( 0.026 - 0.051 ) 0.050 ( 0.035 - 0.041 )
Educacién 5> PMD -0.025 ( -0.027 - -0.023 ) -0.200 (  -0.308 - -0.272
Etnia > PMD 0.067 ( 0.042 - 0.099 ) 0.050 ( 0.030 - 0.073 )
E. Migratorio 5> PMD 0.079 ( 0.023 - 0.138 ) 0.031 ( 0.009 - 0.056 )
Ingreso > PMD -0.033 ( -0.043 - -0.024 ) -0.073 ( -0.093 - -0.054 )
Prevision 5> PMD -0.254 ( -0.315 - -0.183 ) -0.108 ( -0.13 - -0.085 )
Edad > PMD -0.003 ( -0.003 - -0.002 ) -0.128 ( -0.150 - -0.110 )

*Todos los efectos son significativos

Figura 10: Representacion de efectos directos de diferentes covariables sobre SAP . Datos CASEN

2013.
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7. RELACION ENTRE POBREZA MULTIDIMENSIONAL Y AUTOPERCEPCION DE SALUD,
FRAGMENTADA POR INDICADORES DE BIENESTAR

El indice de pobreza multidimensional en Chile para el afio 2013 se compone de 4 dimensiones,
cada una de las cuales a su vez se compone de 3 indicadores de bienestar. Entre los 12 indicadores
de bienestar, el de escolaridad es la que se encuentra carente con mayor frecuencia dentro de las
personas de la muestra, seguido por el indicador de seguridad social y el de estado de la vivienda.
Dentro de la muestra el 33,87% de las personas residen en hogares carentes en el indicador de
escolaridad, es decir al menos uno de los miembros de su hogar tiene un nivel de escolaridad menor
al establecido por ley para su edad. Por otro lado, el 30,05% de las personas de la muestra residen
en hogares donde al menos uno de sus miembros mayores de 15 afios no cotiza en un sistema
previsional, y un 13,76% de las personas de la muestra residen en hogares cuyo estado de la
vivienda es malo.

En el caso opuesto, los indicadores de Rezago escolar (2,83%), asistencia (3,42%) y malnutricion
(5,14%) son los que se presentan con menor frecuencia dentro de las personas de la muestra (Ver
Figura 11).

Figura 11: Porcentaje de personas que residen en hogares carentes en cada una de los 12
indicadores de bienestar de la pobreza multidimensional
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Tabla 13: Distribucion de la autopercepcién de salud, segun carencia (si/no) en los indicadores de bienestar de la pobreza multidimensional.

Autopercepcién de salud

Nota 1 -3 Nota 4-5 Nota 6-7
Dimension Indicador cant. % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Educacion Asistencia
carente 228985 8,47 (6,85 - 10,42) 35,90 (32,94 - 38,96) 55,64 (52,21 - 59,02)
no carente 6470955 7,19 (6,84 - 7,56) 39,31 (38,56 - 40,06) 53,50 (52,70 - 54,30)
Rezago escolar
carente 189294 8,88 (6,79 - 11,53) 39,53 (33,21 - 46,22) 51,59 (45,95 - 57,19)
no carente 6510646 7,19 (6,84 - 7,54) 39,18 (38,47 - 39,90) 53,63 (52,84 - 54,42)
Escolaridad
carente 2269180 10,53 (9,95 - 11,14) 43,42 (42,38 - 44,46) 46,06 (44,98 - 47,14)
no carente 4430760 5,55 (5,16 - 5,96) 37,03 (36,12 - 37,95) 57,43 (36,12 - 37,95)
Salud Malnutricion
carente 344582 6,73 (5,46 - 8,27) 37,57 (34,88 - 40,35) 55,70 (52,68 - 58,67)
no carente 6355358 7,26 (6,90 - 7,64) 39,28 (38,53 - 40,03) 53,46 (52,65 - 54,27)
Prevision de salud
carente 421754 7,75 (6,55 - 9,14) 37,64 (35,51 - 39,82) 54,61 (52,24 - 56,96)
no carente 6278186 7,20 (6,85 - 7,57) 39,30 (38,51 - 40,09) 53,51 (52,65 - 54,36)
Atencién de salud
carente 334891 10,98 (9,41 - 12,79) 43,37 (40,26 - 46,53) 45,65 (42,07 - 49,27)
no carente 6365049 7,04 (6,69 - 7,40) 38,97 (38,25 - 39,70) 53,99 (53,23 - 54,76)
Trabajo Ocupacién
y seguridad social carente 640336 8,20 (6,91 - 9,70) 39,45 (37,31 - 41,64) 52,35 (49,96 - 54,73)
no carente 6059604 7,13 (6,79 - 7,49) 39,16 (38,41 - 39,92) 53,71 (52,91 - 54,50)
Seguridad social
carente 2013553 7,40 (6,77 - 8,09) 41,16 (39,79 - 42,55) 51,44 (50,07 - 52,81)
no carente 4686387 7,16 (6,77 - 7,58) 38,35 (37,58 - 39,11) 54,49 (53,67 - 55,32)
Jubilacién
carente 754388 10,23 (9,00 - 11,61) 43,86 (41,80 - 45,95) 45,91 (43,73 - 48,10)
no carente 5945552 6,85 (6,50 - 7,22) 38,60 (37,86 - 39,34) 54,55 (53,75 - 55,34)
Vivienda Hacinamiento
carente 655332 6,24 (5,43 -7,15) 38,08 (35,35 - 40,89) 55,68 (52,10 - 58,38)
no carente 6044608 7,34 (6,98 - 7,72) 39,31 (38,59 - 40,04) 53,35 (52,54 - 54,15)
Estado de la vivienda
carente 921998 12,05 (11,14 - 13,02) 45,36 (43,71 - 47,02) 42,60 (40,75 - 44,47)
no carente 5777942 6,47 (6,11 - 6,84) 38,21 (37,43 - 38,99) 55,33 (54,50 - 56,15)
Servicios basicos
carente 360757 7,18 (7,15 - 9,23) 38,86 (43,05 - 47,11) 53,96 (44,74 - 48,88)
no carente 6339183 8,13 (6,83 - 7,56) 45,07 (38,10 - 39,62) 46,80 (53,15 - 54,77)
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En relacion con la autopercepcion de salud, para todos los indicadores de las dimensiones de
“Educaciéon” y “Trabajo y seguridad social” se tiene que es mayor el porcentaje de personas que
califican su salud con nota 3 o menor en residentes de hogares carentes en la respectiva dimension,
que en residentes de hogares no carentes. Pese a esto, al observar los intervalos de confianza al
95%, en algunos casos estos se sobreponen indicando asi que la diferencia entre carentes y no
carentes no seria estadisticamente significativa; solo en los indicadores de escolaridad y jubilacion
los IC no se sobreponen.

En contraparte, para las dimensiones de “Salud” y “Vivienda” no siempre son los residentes de
hogares carentes en sus respectivos indicadores de bienestar, los que presentan peores resultados
de salud. Es asi como en la dimension de vivienda solo en el indicador de “estado de la vivienda”
son los residentes de hogares carentes quienes presenta una mayor proporciéon de personas que
califican su salud como mala (nota 3 0 menor) y una menor proporcion de personas que califican su
salud con nota 6 o 7, en contraste con los residentes de hogares no carentes. En el caso de la
dimension de salud, solo el indicador de “Atencién en salud” cumple con ambas caracteristicas; Para
el indicador de previsién los residentes de hogares carentes presentan una mayor proporcion de
personas con mala salud, pero no una menor proporcion de personas con buena salud. Finalmente,
en el indicador de nutricién no hay diferencias significativas entre residentes de hogares carentes y
no carentes (Ver Tabla 14),

Entre los diferentes indicadores de bienestar destaca el de “escolaridad”, en este el porcentaje de
personas que califica su salud como mala (hota 1, 2 o 3) en hogares carentes (10,53%) dobla al de
personas en hogares no carentes (5,55%). Ademas, los residentes de hogares carentes presentan
de manera significativa un menor porcentaje de personas que califican su salud como bien o muy
bien (Nota 6-7) que los residentes de hogares no carentes (carentes: 46,06% vs no carentes
57,43%). Se recuerda que en el indicador de escolaridad se considera que un hogar es carente si al
menos uno de los miembros del hogar mayor de 18 afios presenta un nivel de escolaridad menor al
establecido por ley de acuerdo a su edad.

Al igual que el indicador de escolaridad destaca el de “Estado de vivienda”, en este también el
porcentaje de personas que califica su salud con nota 3 0 menor es casi el doble en residentes de
hogares carentes (12,05%) en el indicador, que en residentes de hogares no carente (6,47%),
ademas de que los primeros presentan un menor % de personas que califican su salud con nota 6 o
7 (45,91%) que los segundos (55,33%). Por ultimo, los residentes de hogares carentes en este
indicador presentan el mayor porcentaje de personas que califican su salud como mala, en contraste
de los residentes de hogares carentes en otros indicadores de bienestar (Ver Tabla 14).

Para analizar la asociacion entre autopercepcion de salud y cada uno de los indicadores de bienestar
de la PMD, se ajust6é un modelo de odds parcialmente proporcionales el cual incluyé a estos 12
indicadores. En dicho modelo para el primer umbral de autopercepcion de salud (nota 1-3 vs nota 4-
7) solo 7 de los 12 indicadores de bienestar presentaron una asociacion significativa: Escolaridad
(p=-0,222), Atencion en salud (pf=-0,207), seguridad social (=0,027), Jubilacién (p=-0,136),
Hacinamiento (f=0,096), Estado de la vivienda (f=-0,238) y servicios basicos (8=0,087). Entre
estos, a excepcion de seguridad social, hacinamiento y servicios bésicos, se observo que el
coeficiente obtenido es negativo, es decir el residir en un hogar carente en el correspondiente
indicador de bienestar reduce la probabilidad de presentar una calificacion de autopercepcion de
salud de 4 o més.

Para el segundo umbral de autopercepcién de salud (nota 1-5 vs nota 6-7) todos los indicadores de
bienestar, a excepcion del de servicios basicos, presentaron una asociacion estadisticamente
significativa con SAP. En este caso, solo los indicadores de asistencia, rezago escolar, hacinamiento,
malnutricién y prevision de salud presentaron coeficientes positivos. Para todos los otros indicadores
residir en un hogar carente en ellos disminuye la probabilidad de calificar la salud con nota 6 o
superior, mas aun el residir en un hogar carente disminuye la probabilidad de presentar una salud
de 4 0 més pero disminuye aun mas la probabilidad de presentar una salud de 6 o 7 (Ver Tabla 15).
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Al observar la situacion por dimensiones, resalta el hecho de que todos los indicadores de la
dimension de vivienda presentaron una asociacion significativa con SAP, aunque no en la misma
direccion, situacién que no ocurre con las otras dimensiones de pobreza. Por otro lado, para ambos
umbrales de SAP se tiene que los indicadores de escolaridad, atencién de salud y estado de la
vivienda poseen la mayor fuerza de asociacion (Ver Tabla 14).

Tras ajustar por variables sociodemograficas, para el primer umbral de SAP, solo los indicadores de
jubilacién, hacinamiento y servicios basicos presentan coeficientes positivos, por otro lado solo los
indicadores de: la dimension de vivienda, escolaridad, malnutricién y atencién de salud resultaron
ser estadisticamente significativos. Cabe resaltar que no todos los indicadores de bienestar cumplen
con el supuesto de lineas paralelas. En el caso particular del indicador de atencién de salud, tras
ajustar por variables sociodemograficas, los residentes de hogares carentes en este tienen menor
probabilidad de calificar su salud con nota 4 o0 mas (f=-0,205) en comparacion con calificar su salud
con nota 1 o 2, pero tienen ain menor probabilidad (=-0,356) de calificar su salud con nota6 0 7 en
comparacion con salud con nota menor o igual a 5 (Ver Tabla 15).

En coherencia con los resultados presentados anteriormente las mujeres presentan peores

resultados de salud que los hombres, para ambos umbrales de SAP y a mayor edad menor es la
probabilidad de presentar mejores resultados de salud (Ver Tabla 15).
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Tabla 14: Modelo de regresion ordinal de odds parcialmente proporcionales para el analisis de la asociacién

indicadores de bienestar de la pobreza multidimensional. Datos CASEN 2013.

Nota 1 a 3 vs Nota 4 o mayor

entre auto percepcion de salud e

Nota1a5vs Nota6o7

1C95% 1C95%
COEF EXP(COEF) (EXP(COEF)) P-VALOR COEF EXP(COEF) (EXP(COEF)) P-VALOR
inf.  sup. inf.  sup.
Educacién Asistencia carente -0,004 0,996 0,947 1,048 0,890 0,141 1,152 1,093 1,213 0,000
Rezago escolar carente -0,019 0,981 0,929 1,036 0,496 0,098 1,02 1,042 1,167 0,001
Escolaridad carente 0,222 0,801 0,786 0,817 0,000 -0,301 0,740 0,724 0,755 0,000
Salud Malnutricion carente -0,005 0,995 0,955 1,038 0,830 0,071 1,074 1,030 1,119 0,001
Prevision de salud carente 0,011 1,011 0973 1,051 0,563 0,084 1,088 1,047 1,131 0,000
Atencion de salud carente -0,207 0,813 0,780 0,847 0,000 -0,384 0,681 0,648 0,717 0,000
Trabajo y seguridad social Ocupacién carente -0,005 0,995 0,964 1,028 0,772 -0,069 0,933 0,902 0,965 0,000
Seguridad social carente 0,027 1,027 1,006 1,048 0,011 -0,023 0,977 0,957 0,998 0,033
Jubilacion carente 0,136 0,873 0,849 0,897 0,000 -0,258 0,773 0,748 0,798 0,000
Vivienda Hacinamiento carente 0,096 1,01 1,065 1,138 0,000 0,171 1,186 1,148 1,225 0,000
Estado de la vivienda carente -0,238 0,788 0,769 0,808 0,000 -0,338 0,713 0,692 0,735 0,000
Servicios basicos carente 0,087 1,090 1,054 1,129 0,000 0,000 1,000 0,963 1,037 0,980
cte. 1,095 2,988 2,944 3,034 0,000 -0,115 0,892 0,879 0,905 0,000

* Para los indicadores de bienestar se utilizé como categoria de referencia “no carente” .
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Tabla 15: Modelo de regresion ordinal de odds parcialmente proporcionales para el andlisis de la asociacién entre auto percepcion de salud e

indicadores de bienestar de la pobreza multidimensional ajustado por variables sociodemograficas. Datos CASEN 2013

Nota 1 a 3 vs Nota 4 o mayor

Nota1a5vs Nota6o7

1C95% IC95%
COEF EXP(COEF) (EXP(COEF)) P-VALOR COEF EXP(COEF) (EXP(COEF)) P-VALOR
inf.  sup. inf.  sup.

Asistencia carente 0,043 0,958 0,909 1,010 0,109 0,050 1,051 0,997 1,108 0,064
Rezago escolar carente 0,050 0,951 0,899 1,007 0,084 0,021 1,022 0,965 1,082 0,467
Escolaridad carente -0,031 0,970 0,946 0,995 0,017 0,004 1,004 0,979 1,030 0,766
Malnutricion carente -0,079 0,924 0,893 0,957 0,000
Prevision de salud carente -0,009 0,991 0,952 1,031 0,655 0,052 1,053 1,013 1,096 0,009
Atencion de salud carente -0,205 0,815 0,781 0,851 0,000 0,356 0,701 0,666 0,738 0,000
Ocupacion carente -0,039 0,962 0,926 1,000 0,048 -0,112 0,894 0,858 0,931 0,000
Seguridad social carente -0,013 0,987 0,965 1,009 0,248 -0,050 0,951 0,930 0,972 0,000
Jubilacion carente 0,002 1,002 0,977 1,027 0,894
Hacinamiento carente 0,066 1,069 1,040 1,098 0,000
Estado de la vivienda  carente -0,189 0,828 0,806 0,850 0,000 0,261 0,771 0,748 0,794 0,000
Servicios basicos carente 0,115 1,122 1,090 1,155 0,000
sexo mujer -0,089 0,915 0,895 0,935 0,000 -0,193 0,824 0,807 0,842 0,000

hombre
edad -0,009 0,991 0,990 0,992 0,000 -0,022 0,979 0,978 0,979 0,000
anos de escolaridad 0,017 1,017 1,014 1,021 0,000 0,027 1,027 1,024 1,031 0,000
pertenecia a Si 0,043 1,044 1,013 1,077 0,006 -0,016 0,984 0,954 1,015 0,306
pueblos originarios no
inmigrante si 0,082 1,086 1,016 1,160 0,015

no
Estado civil anulado separado -0,048 0,953 0,927 0,979 0,001

viudo 0,099 1,104 1,070 1,140 0,000

soltero 0,022 1,023 0,997 1,049 0,081 0,065 1,067 1,042 1,093 0,000

casado o conviviente
actividad desocupados -0,018 0,982 0,932 1,034 0,488

inactivos 0,113 0,893 0,873 0,914 0,000 0,057 0,944 0,923 0,966 0,000

ocupados
log del ingreso por persona equivalente 0,105 1,111 1,092 1,130 0,000 0,154 1,167 1,148 1,185 0,000
cte. 0,101 1106 0,899 1,361 0,341 -1,294 0,274 0,225 0,334 0,000
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CAPITULO 5;: DISCUSION

1. SINTESIS DE PRINCIPALES RESULTADOS DEL ESTUDIO

El 51,8% corresponden a jefes de hogar o a sus parejas. El 54,2% de este grupo tiene >=45 afios
de edad, en su mayoria son mujeres (65,6%) y posee educacion basica o media (71,5%). El 13,6%
habita zonas rurales. S6lo el 8,5% declara tener alguna pertenencia étnica y el 2,4% son migrantes
internacionales. Respecto de la pobreza multidimensional el 17,5% de los sujetos de la muestra
puede ser clasificado como pobre. La region de la Araucania presenta las cifras mas altas de este
indicador llegando a un 25,8% Yy le sigue Arica y Parinacota con un 21,7%. Los peaks de edad con
mayor PMD son 18-24 afios, 60-64 afios (ambos en torno al 25%) y mayor de 95 afios con 30-35%
de PMD. Existe una relacion inversa entre nivel educacional y PMD. Asi, entre quienes no poseen
estudios formales el 36,0% esta en situacidn de pobreza versus el 5% de la poblacién con estudios
universitarios. Personas que declaran pertenecer a algun grupo étnico es donde se observa la mayor
proporcién de PMD la que alcanza el 28,7% del total de dicha poblacion. La autopercepcion de salud
en escala de solo 3 categorias, el 53% de los sujetos de la muestra calificaron su salud con nota 6
0 7 y tan solo un 7% con nota menor a 3. La salud auto-percibida (SAP) disminuye con la edad en
pendiente suave, pero se vuelve mas erratico luego de los 60 afios.

Al explorar las causas especificas de problemas de acceso entre aquellos que tuvieron un problema
de salud en el dltimo afio (sin considerar consultas de urgencia) un 4,9% presentd problemas para
llegar al centro asistencial, el 16,4% tuvo problemas para conseguir una hora, el 12,2% tuvo
dificultades para ser atendido y el 5,4% tuvo problemas para pagar por la atencién. Desde la
perspectiva de la pobreza multidimensional, la mayoria de la poblacion de 15 afios 0 mas posee
algun sistema previsional (79,9% FONASA y 13,6% ISAPRE). Sin embargo, hay un 2,7% sin
cobertura de ningun tipo, valor que permanece estable para los diferentes grupos de la poblacion,
salvo subgrupos como inmigrantes internacionales y personas con estudios de postgrado completos.
De aquellas personas que estuvieron en tratamiento por alguno de los problemas de salud
AUGE/GES consultado durante el afio previo a la encuesta, un 14,8% no fue cubierto por este
sistema.

Respecto de la relacion entre sistema previsional y SAP, quienes tuvieron algun problema en el
acceso reportaron niveles mas bajos de salud que aquellos que no estuvieron en dicha situacion. El
grupo de beneficiarios de FONASA A y especialmente quienes no poseen ninguna cobertura
presentaron las cifras mas altas de pobreza multidimensional, 31,6% y 41,3% de estos grupos,
respectivamente.

Al analizar la asociacién cruda entre autopercepcion de salud y pobreza multidimensional, se observo
que el encontrarse en situacién de pobreza multidimensional disminuye la probabilidad de pasar a
un mejor estado de salud de manera estadisticamente significativa. Al ajustar por variables socio-
demogréficas los resultados aun siguieron siendo desfavorecedores para aquellos en situacion de
pobreza multidimensional. En el modelo ajustado por covariables se aprecia que condicién de
inactividad de tipo de ocupacién fue la que presentd la mayor fuerza de asociacidon con SAP seguido
de situacion de pobreza multidimensional y sexo.

Las personas que presentaron problemas en el acceso tienen 33% (OR: 0,67; 1C95%:0,66 - 0,69)
menor chance de pasar de una nota 1-3 de autopercepcién de salud a una nota mayor que las
personas que no presentaron problemas. Del mismo modo, las personas que presentaron problemas
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en el acceso tienen 46% (OR: 0,54; 1C95%:0,52 - 0,55) menor chance de pasar de una nota 1-5 de
autopercepcion de salud a una nota mayor (Nota 6-7) que las personas que no presentaron
problemas. Se observaron ademas diferencias significativas en modelos explicativos de la relacion
entre PMD y autoreporte de salud para hombres y mujeres, que requieren de especial atencion y
consideracion a la hora de disefar estrategias de politicas y de salud especificas para cada
poblacién.

El analisis de mediacién o de senderos sugiere que tanto la pobreza multidimensional (PMD) como
los problemas para el uso de servicios (Problemas) tienen un efecto directo significativo sobre la
salud auto-percibida. Al analizar los efectos totales (directo e indirectos) de otras covariables
presentes sobre la SAP se observa que la zona de residencia (rural o urbana), sexo, nivel
educacional, ingreso, actividad y edad son las que afectan de manera mas importante este indicador.
Mientras que la prevision de salud, pertenencia étnica y estatus migratorio poseen un efecto pequefio
e incluso en algunos casos no significativo. Mas aun, variables relativas a la posicion socioeconémica
como: afos de escolaridad, ingreso o poseer previsién de salud, presentan un efecto principalmente
directo sobre SAP. De estas variables las que influyen en mayor medida sobre la SAP son el ingreso
y los afios de escolaridad: en ambos casos el efecto sobre la SAP es favorable y de gran magnitud,
independiente de la existencia de problemas para el uso de servicios 0 PMD. En el caso de la
prevision de salud, la presencia de problemas para el uso de servicios parece incidir directamente
sobre la SAP y ademas poseer un efecto mediado por problemas de acceso a salud. De esta manera
el poseer prevision de salud tiende a incrementar la SAP, lo cual baja en un 50% cuando existen
problemas de acceso.

2. APORTES AL CONOCIMIENTO E IMPLICANCIAS PARA POLITICAS PUBLICAS

Este estudio inédito en Chile aporta con nueva evidencia acerca de la compleja relacion entre
pobreza, acceso a salud y salud auto-percibida. Este estudio se realizé desde un marco de
determinantes sociales de salud. Los determinantes sociales se definen como las condiciones
sociales en las cuales las personas desarrollan su vida y, por distintos mecanismos, tienen un
impacto en su salud (2, 3). El concepto de inequidad en salud se refiere a todas aquellas diferencias
en salud que son evitables e injustas (4, 5). Reducir las inequidades en salud ha sido un eje prioritario
en el trabajo desarrollado por la OMS y en multiples paises, incluido Chile (10). Este pais ha liderado
la inclusién explicita de este objetivo en la reforma de salud y ha sido uno de los primeros en
Latinoamérica en atender su relevancia para la salud de la poblacién (11). En este sentido, este
estudio aporta de manera concreta y robusta a comprender de qué forma la pobreza
multidimensional y el acceso efectivo al sistema de salud, dos reconocidos determinantes sociales
de salud poblacional en todo el mundo.

La relacién entre pobreza en salud es compleja y estrecha. Se ha confirmado en la inmensa mayoria
de los paises del mundo y Chile no es la excepcion. Personas en pobreza tienden a presentar los
peores resultados de salud comparado con los mas ricos (brecha socioecondmica en salud). A su
vez los individuos con mala salud, o con miembros de su hogar con mala salud, tienden a presentar
limitaciones a la hora de generar ingresos lo que puede llevar a que incidan en situacién de pobreza
0 se mantengan en ella, en el caso de haberlo estado desde un comienzo (2—4). En Chile existen
algunos estudios previos dedicados a la comprension de la relacion entre desigualdad de ingreso del
hogar y salud (27); asi como de pobreza y estilos de vida y salud (59-61). Reducir inequidades en
salud en Chile asociadas a situacién de pobreza es parte de los objetivos de la década, asi como
también ha sido uno de los Objetivos del Milenio declarados como acuerdo de multiples paises del
mundo. Conforme a los resultados de este estudio, reducir niveles de pobreza multidimensional es
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una accion estratégica y politica necesaria para mejorar la autopercepcién de salud de la poblacion
adulta en Chile, incluso tras ajustar por diversos factores sociodemograficos y de acceso a salud.

Los resultados de este estudio indican que existe un 2,7% sin cobertura de ningudn tipo, valor que
permanece estable para los diferentes grupos de la poblacién, salvo subgrupos como inmigrantes
internacionales y personas con estudios de postgrado completos en quienes este porcentaje es
mayor. Esto es de llamativa importancia, pues intervenciones focalizadas de aumento de acceso y
cobertura en salud para dichas poblaciones especificas tienen el potencial de retornar de manera
rapida mejoras en indicadores de proteccion social en salud. Es interesante ademas profundizar en
las razones por las cuales estos dos subgrupos reportan tasas mas altas de no cobertura en salud;
el grupo de inmigrantes puede ser por desconocimiento del sistema, diferencias culturales o ausencia
de visa para la inscripcién, en el caso de personas con alta calificacion educacional puede ser por
indicar altos niveles de bienestar y salud que los hace percibirse ajenos a servicios habituales de
salud. Dichas posibles razones son profundamente distintas y deben comprenderse si se desea
acortar brechas de acceso a prevision de salud en Chile.

Por otra parte, de aquellas personas que estuvieron en tratamiento por alguno de los problemas de
salud AUGE/GES consultado durante el afio previo a la encuesta, un 14,8% no fue cubierto por este
sistema. Los problemas de salud AUGE/GES son de pertinencia en Chile tanto del sistema publico
como privado. Al explorar las causas especificas de problemas de acceso entre aquellos que tuvieron
un problema de salud en el ultimo afio (sin considerar consultas de urgencia) un 4,9% presento
problemas para llegar al centro asistencial, el 16,4% tuvo problemas para conseguir una hora, el
12,2% tuvo dificultades para ser atendido y el 5,4% tuvo problemas para pagar por la atencion. El
modelo de acceso y uso efectivo de servicios de salud utilizado como marco de referencia en este
estudio permitié conocer el flujo de uso efectivo desde la necesidad sentida hasta la consulta
realizada. Existen estudios similares que han usado modelos conceptuales similares y en nuestra
experiencia colaborando con Ministerios de Salud es de extraordinaria utilidad. Es un flujograma
conceptual pero informado a partir de la evidencia cientifica, y en consecuencia altamente robusto y
de facil comprension. Respecto a los resultados que este modelo ofrece para nuestra investigacion,
destaca el poder informar de las “pérdidas” de usuarios en distintos momentos del flujo de atencion
en salud, identificando momentos criticos y razones expresadas por las cuales su necesidad sentida
en salud finalmente no alcanzé la atencién deseada. En este estudio se utilizé solo un indicador de
salud, pero podria replicarse para otros que estan disponibles en la encuesta CASEN o que se
incorporen a futuro.

Se reportaron dos tipos principales de problemas de acceso y uso efectivo, unos relacionados a
ineficiencias del funcionamiento interno del sistema y otros relacionados a barreras de acceso.
Respecto de ineficiencias del sistema, con los mayores porcentajes del estudio, un 16,4% tuvo
problemas para conseguir una hora y un 12,2% tuvo dificultades para ser atendido. Por otra parte
respecto de barreras de acceso se observé que un 4,9% present6 problemas para llegar al centro
asistencial (barreras de accesibilidad) y un 5,4% tuvo problemas para pagar por la atencién (barreras
financieras). Es importante recalcar que ambas formas de problemas de acceso son “modificables”
desde un enfoque de factores de riesgo en salud, en tanto el sistema de salud como un determinante
social clave de la salud poblacional. Este estudio demuestra la importancia de continuar innovando
en estrategias activas y efectivas de reduccion de estos indicadores, que hoy alejan a adultos con
necesidades en salud del sistema, y que son desde todo punto de vista prevenibles.

Como se sefialg, la salud auto-percibida (SAP) es el outcome principal o resultado primario de este
estudio. Probablemente la caracteristica mas importante de la SAP es que constituye un predictor
robusto de mortalidad a corto plazo, principalmente en el contexto de paises industrializados y en
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vias de desarrollo (5,6,9). Esta asociacion ha sido utilizada como argumento para apoyar la validez
de este indicador, dado que la mortalidad es considerada una de las mediciones mas objetivas de la
salud general de la poblacién (5). La SAP no solo refleja la presencia o ausencia de enfermedad
sino que devela condiciones psicosociales, demograficas y de estilos de vida que tienen efectos
desfavorables sobre el estado general de salud (5,9). Asi, la SAP se relaciona con la salud
psicol6gica, sexual (5,6,9) reproductiva y con la presencia de multi-morbilidad asociada a
enfermedades crénicas (7). En este estudio se observo que quienes tuvieron algun problema en el
acceso reportaron niveles mas bajos de salud que aquellos que no estuvieron en dicha situacion.

De acuerdo a nuestro analisis epidemiolégico, las personas que presentaron problemas en el acceso
tienen 33% menor chance de pasar de una nota 1-3 de autopercepcion de salud a una nota mayor
que las personas que no presentaron problemas. Del mismo modo, las personas que presentaron
problemas en el acceso tienen 46% menor chance de pasar de una nota 1-5 de autopercepcion de
salud a una nota mayor (Nota 6-7) que las personas que no presentaron problemas. Se observaron
ademas diferencias significativas en modelos explicativos de la relacion entre PMD y autoreporte de
salud para hombres y mujeres. En lo concreto, el efecto de los problemas de acceso es mayor en
hombres y el efecto de la pobreza es mayor en las mujeres, 10 que debe investigarse en mayor
profundidad para cada grupo poblacional pues puede dar cuenta de diferencias en la construccion
de la identidad de género, la relacion con el cuerpo y la enfermedad, y como consecuencia en la
relacion entre salud y sistema de salud. El efecto “potenciador” de la pobreza multidimensional en
ambos casos, y al parecer sobretodo en mujeres, es de especial interés y requiere de mayor
consideracion en estudios de base poblacional de salud en nuestro pais.

Estos resultados epidemiolégicos son concordantes con otros reportados en la literatura
internacional, en especial en la direccién inversa de asociacion entre pobreza multidimensional y
reporte de salud auto-percibida. Dicha direccion de asociacion se mantuvo en el andlisis crudo y
luego de ajustar por diversos factores demograficos y socioecondmicos. La autopercepcién de salud
es un importante indicador de salud poblacional, que acumula y al mismo tiempo refleja procesos
individuales y colectivos, incluyendo acceso y uso efectivo del sistema de salud. Puede explicarse
por multiples factores, entre ellos diferencias culturales, de género, y de gradiente social en salud
incluyendo etnia, ruralidad, ocupacion, ingreso y nivel educacional. La SAP es recolectada de
manera sistematica por la encuesta poblacional CASEN y es de enorme utilidad para focalizar
esfuerzos de politicas de salud que esperan impactar en resultados de salud y no solo en mejorar
oportunidades de acceso o uso del sistema de salud chileno. Este indicador podria considerarse en
forma sistematica en el pais desde la autoridad central para monitoreo de indicadores de equidad en
salud y de uso efectivo del sistema sanitario, asi como también podria incorporarse en diagnésticos
participativos comunales que informen de la situacién de cada contexto real de manera permanente.

Respecto del analisis de senderos, destaca como principal hallazgo que tanto la pobreza
multidimensional (PMD) como los problemas para el uso de servicios tienen un efecto directo
significativo sobre la salud auto-percibida (SAP). Asi, tanto quienes se encuentran en situacion de
PMD como quienes presentan algun problema para uso de servicios de salud poseen menores
niveles de SAP. Sin embargo, la magnitud de ambos efectos es diferente, ya que presentar
problemas para el uso de servicios tiene un impacto negativo siete veces mayor sobre la SAP que
la PMD. Ademas el presentar problemas para el uso de servicios actiia como una variable mediadora
importante de la relacion entre PMD y SAP, siendo responsable del 30% del efecto total de la PMD
sobre SAP. Estos resultados son concordantes con lo que se observé en el analisis epidemiolégico,
pero las estimaciones finales son mas precisas, robustas e insesgadas. Esto permite atribuir
interpretaciones con menor grado de incertidumbre, lo que a su vez permite establecer a
continuacion recomendaciones generales y especificas mejor informadas en la evidencia cientifica.
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3. FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se reconocen varias fortalezas de este estudio. En primer lugar, todo el estudio fue desarrollado
desde una base de datos de representacion nacional, con baja tasa de no participacion (menor al
15%) y con una proporcion muy pequefia de datos perdidos (en la mayoria menor al 0.05%). En
segundo lugar, en esta base de datos se conté con multiples variables de interés para el estudio y
que permitieron realizar ajustes en el analisis por principales potenciales variables de confusion. La
variable de MPD, en particular, estaba disponible con todas sus dimensiones en forma agregada. En
tercer lugar y respecto del andlisis, este estudio incluyé dos enfoques complementarios, el
epidemiolégico clasico y el de senderos, lo que permitié6 establecer asociaciones de distinta
naturaleza con grados adecuados de certeza. En cuarto lugar, este estudio busco establecer vinculos
sélidos entre la teoria y la evidencia empirica en la temética de interés. Este informe responde a un
acucioso trabajo de revision conceptual sobre pobreza multidimensional, salud autoreportada y
acceso a servicios de salud, que luego se contrasta con los principales resultados del andlisis. En
quinto y ultimo lugar, este es el primer estudio de esta naturaleza en Chile, lo cual se presenta como
una fortaleza al permitir establecer nuevas relaciones y confirmar aquellas previamente propuestas
por expertos en el tema de pobreza y salud en Chile.

En consideracion se estas fortalezas, el estudio igualmente presenta algunas limitaciones. En primer
lugar, se reconoce como limitacion fundamental la naturaleza de corte transversal del estudio, que
solo permite establecer asociaciones entre variables pero de ninguna forma establecer relaciones
causales. En segundo lugar, la encuesta CASEN tiene por disefio algunas limitaciones reconocidas:
excluye un nimero pequefio (no superior a 15) de comunas excluidas de la encuesta por su dificil
acceso geogréfico y baja densidad poblacional, excluye a personas institucionalizadas (hospitales,
hogares de ancianos, prisiones) y ademas no registra informacion directa de menores de 15 afios
sino que solo de adultos presentes al momento de realizarse la encuesta. En tercer lugar, y referido
al andlisis realizado, la encuesta utilizada con cont6 con suficiente poder estadistico para un
adecuado andlisis de subgrupos relevantes, tales como personas sin ocupacién o migrantes
internacionales, que solo se podria explorar a futuro para levantar hipétesis.

4. CONCLUSIONES

Este estudio inédito en Chile aporta con nueva evidencia acerca de la compleja relaciéon entre
pobreza, acceso a salud y salud auto-percibida. La pregunta de investigacion de este estudio es cuél
es la relacion entre estas variables para personas mayores de 15 afios en Chile el 2013. Este estudio
permitio: (i) caracterizar socio-demograficamente a la poblacion adulta (mayores de 15) en Chile
2013, en forma global y segun los diferentes niveles de salud auto-percibida y pobreza
multidimensional; (ii) caracterizar el acceso efectivo de los chilenos, en 2013 mayores de 15 afios,
en forma global y segun nivel de salud auto-percibida, caracteristicas sociodemograficas y pobreza
multidimensional; (iii) analizar la asociacion entre pobreza multidimensional y salud auto-percibida,
en forma cruda y ajustada por caracteristicas demograficas (pertenencia étnica, nacionalidad, region,
sexo, edad); y (iv) analizar la asociacion entre pobreza multidimensional (global y cada una de sus
dimensiones) y salud auto-percibida, mediada por acceso efectivo a atencion en salud y ajustada
por caracteristicas demogréaficas (pertenencia “étnica, nacionalidad, region, sexo, edad).

Destacamos como principal resultado de este estudio una asociacion cruda inversa significativa entre
autopercepcion de salud y pobreza multidimensional. Se observo que el encontrarse en situacion de
pobreza multidimensional disminuye la probabilidad de pasar a un mejor estado de salud de manera
estadisticamente significativa. Al ajustar por variables socio-demograficas los resultados aln
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siguieron siendo desfavorecedores para aquellos en situacion de pobreza multidimensional. En el
modelo ajustado por covariables se aprecia que condicion de inactividad de tipo de ocupacion fue la
que presentd la mayor fuerza de asociacion con SAP seguido de situacion de pobreza
multidimensional y sexo. Se observaron ademas diferencias significativas en modelos explicativos
de la relacién entre PMD y autoreporte de salud para hombres y mujeres, que requieren de especial
atencién y consideracion a la hora de disefiar estrategias de politicas y de salud especificas para
cada poblacién. El andlisis de senderos sugiere que tanto la pobreza multidimensional (PMD) como
los problemas para el uso de servicios tienen un efecto directo significativo sobre la salud auto-
percibida. Al analizar los efectos totales (directos e indirectos) de otras covariables presentes sobre
la SAP se observa que la zona de residencia (rural o urbana), sexo, nivel educacional, ingreso,
actividad y edad son las que afectan de manera mas importante este indicador. Mientras que la
prevision de salud, pertenencia étnica y estatus migratorio poseen un efecto pequefio e incluso en
algunos casos no significativo. Mas aun, variables relativas a la posicion socioeconémica como: afios
de escolaridad, ingreso o poseer prevision de salud, presentan un efecto principalmente directo sobre
SAP. De estas variables las que influyen en mayor medida sobre la SAP son el ingreso y los afios
de escolaridad: en ambos casos el efecto sobre la SAP es favorable y de gran magnitud,
independiente de la existencia de problemas para el uso de servicios o PMD. En el caso de la
previsién de salud, la presencia de problemas para el uso de servicios parece incidir directamente
sobre la SAP y ademas poseer un efecto mediado por problemas de acceso a salud.

Reducir inequidades en salud en Chile asociadas a situacidon de pobreza es parte de los objetivos
de la década, asi como también ha sido uno de los Objetivos del Milenio declarados como acuerdo
de multiples paises del mundo. Conforme a los resultados de este estudio, reducir niveles de pobreza
multidimensional es una accion estratégica y politica necesaria para mejorar la autopercepciéon de
salud de la poblacién adulta en Chile, incluso tras ajustar por diversos factores sociodemogréaficos y
de acceso a salud. Los resultados de este estudio aportan de manera directa a esta meta, asi como
también permiten a posicionar la PMD como una herramienta que permita identificar no solo a
quienes se encuentran en situacion de pobreza sino también a quienes presentan una pobre
autopercepcion de su salud. Dada la estrecha relacién entre SAP y PMD observada en este estudio,
se puede proponer entonces que el indicador de SAP es de gran relevancia no solo para el sistema
de salud, sino para politicas mas amplias e intersectoriales como aquellas vinculadas a pobreza,
desarrollo social y bienestar.
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CAPITULO 6: RECOMENDACIONES PARA POLITICAS EN SALUD

Metodologia

Para la elaboracion de recomendaciones para Chile en materia de pobreza multidimensional y salud
auto-percibida, se constituyé una mesa de trabajo de expertos que sesiond dos veces (junio vy julio
2017) y ademas sostuvo multiples intercambios de ideas y experiencias de manera virtual. El equipo
de investigacién de este estudio considerd reclutar a expertos en la materia de pobreza y salud
publica con amplio reconocimiento en Chile, asi como a investigadores que tuviesen amplia
experiencia en este tema. Del total de invitados finalmente participaron 10 personas, cuatro
miembros del equipo de investigacion responsable de este proyecto y seis invitados expertos
externos.

Participantes de Mesa de Expertos para elaboracion de estas Recomendaciones

Margarita Bernales, PhD, Programa de Estudios Sociales en Salud UDD

Cristian Herrera, MD, MSc, Jefe Divisién de Planificacion Sanitaria, Ministerio de Salud de Chile
Antonio Infante, MD, director Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, RM

Liliana Jadue, MD, vicedecana de las carreras de la salud, Facultad de Medicina Clinica Alemana
Universidad del Desarrollo

Sebastian Moller, MSoc, Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, RM

Leonardo Moreno, abogado, director Fundacion para la Superacién de la Pobreza

Marcela Oyarte, bioestadisctico, Programa de Estudios Sociales en Salud UDD

Victor Pedrero, MSc, Programa de Estudios Sociales en Salud UDD

Mauricio Rosenbluth, jefe de estudios Fundacion para la Superacion de la Pobreza

APwbdPE

© o N O

Moderadora: Baltica Cabieses, PhD, Programa de Estudios Sociales en Salud UDD

Imagen: una de las mesas de trabajo de elaboracion de recomendaciones
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RECOMENDACIONES

A partir de los resultados de este estudio, se puede proponer que:

1.

El sistema de salud chileno tiene la oportunidad de incorporar en sus métricas los indicadores
de pobreza multidimensional, salud auto-percibida y cinco indicadores de barreras de
acceso al sistema, tanto para registro continuo en salud publica como para la construccion de
metas sanitarias actualizadas que promuevan el estudio y medicidon poblacional de estas
variables desde su real complejidad.

a. Laconsideracion de estas métricas podria, en primera instancia, alcanzarse a través de

sistemas informéticos con interoperabilidad entre ministerios, en particular entre
Ministerio de Desarrollo Social y Ministerio de Salud. Estos indicadores podrian ser de
base tanto individual (salud auto-percibida, barreras de acceso) como del hogar
(pobreza multidimensional), segun corresponda.

De no ser posible esta interoperabilidad de registros individuales y del hogar en el corto
plazo, entonces el Ministerio de Salud, con sus redes asistenciales y su trabajo de nivel
primario desde los municipios, tiene el poder de promover la incorporacién de estas
métricas desde el levantamiento propio. Esto requeriria de capacitacién y monitoreo,
presupuesto y tiempo protegido, asi como de especial preocupacion por que estos
indicadores, estrechamente relacionados entre si, se utilicen de manera efectiva en
nuevas y mejores estrategias y acciones concretas de salud.

Ademas de la disposicion del dato para el sector salud en tematicas de pobreza y salud
auto-percibida, es necesaria la capacitacion de profesionales y administrativos de salud
acerca del valor agregado de incluir estas métricas en sus formas de evaluacién de
trabajo y metas. Solo por medio de la sensibilizacion acerca de la pobreza como un
factor determinante de multiples procesos de enfermedad que hoy existen en Chile, se
podra construir hacia futuro un mejor trabajo desde salud y en dialogo con el intersector.

Por dltimo, en casos de identificacion de individuos que viven en pobreza
multidimensional, que reportan pobre salud auto-percibida o que reportan haber
experimentado al menos uno de los cinco indicadores de barreras de acceso a salud, es
fundamental establecer mecanismos de derivacién concreto dentro del sector salud (por
ejemplo a asistente social) o al intersector (por ejemplo asesores de Ministerio de
Desarrollo Social) para evaluacion, apoyo y seguimiento efectivo.

Existe la posibilidad de agregar ademas estos indicadores desde la perspectiva de las
comunidades, por ejemplo en los diagnosticos participativos que se realizan en los Centros de
Salud Primaria en el marco del Modelo de Salud Familiar y Comunitaria, u otros de pertinencia
territorial local, de tal forma de obtener estimaciones de base comunal que complementen
aquellas de base poblacional sefialadas previamente.

a.

El levantamiento de estos indicadores de pobreza multidimensional y salud auto-
percibida, y su transferencia al sector salud de manera comprensible y sostenida en el
tiempo, puede ser utilizada como insumo desde niveles locales e intermedios de salud
tales como municipios y servicios de salud. Estos actores podrian, desde su voluntad
politica y autonomia, generar espacios de dialogo y reflexiébn sobre como atender estas
probleméticas desde su realidad local.
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3. Se recomienda promover la creacion de un Observatorio Nacional de Pobreza y Salud, asi
como una Red Nacional de Estudios sobre Pobreza y Salud. Desde estas plataformas de
colaboracién, se propone potenciar el trabajo intersectorial en materia de pobreza y salud, en
particular vivienda, trabajo, educacién y desarrollo social.

a.

Este observatorio podria ser, por ejemplo, de liderado por el Ministerio de Salud de
Chile, pero en estrecho didlogo con el Ministerio de Desarrollo Social, tanto para la
construccion continua de indicadores como para la reflexion y dialogo de como
actualizar y perfeccionar lineamientos programaticos, estrategias y acciones en salud y
desarrollo social que se informeny apoyen entre si. Otra alternativa podria ser agregar
una linea especifica de Pobreza y Salud como seccion del Observatorio Social que ya
existe en el Ministerio de Desarrollo Social, y en colaboracion con el Ministerio de Salud.

La red nacional de estudios sobre este tema podria tener liderazgo de organismos no
gubernamentales y académicos, de tal forma de generar sistemas comprensivos y a la
vez criticos de cOmo se esta avanzando en esta materia en Chile, tanto en salud como
desarrollo social y otros actores publicos relevantes como vivienda, trabajo, educacion,
infancia, mujer y adulto mayor.

Desde una perspectiva mas global, explorar la posibilidad de vincular el Observatorio
de Pobreza y Salud de Chile a expertos académicos internacionales de reconocidas
instituciones que trabajan la temética, asi como explorar que gobiernos de la regién
formen parte de este espacio de colaboracion.

Desde el observatorio nacional, explorar la posibilidad de crear un Observatorio
Regional de Pobreza y salud, en conexidon con organismos internacionales como
OMS/OPS, Banco Mundial, BID, entre otros, particularmente para proyectos de
investigacién y evaluacién que sean pertinentes para la regién o paises interesados.

4. Finalmente, otro tipo de recomendaciones mas especificas que pueden proponerse a partir de
este estudio son las siguientes:

a.

Asi como se propone agregar indicadores de pobreza multidimensional en el sector
salud, también se propone incluir el indicador de salud auto-percibida en algunas
evaluaciones y diagnésticos del sector de Desarrollo Social, de manera que se
establezcan desde otros sectores derivaciones cruzadas a salud que propicien el
trabajo intersectorial entre actores clave.

Avanzar en los resultados de este estudio mediante la estimacion de pobreza
multidimensional y salud auto-percibida para grupos vulnerables de especial interés
social y politico, como pueblos originarios, migrantes internacionales, poblacion infantil
y adultos mayores, entre otros.

Para finalizar, en la pagina siguiente se presenta un diagrama o mapa conceptual que intenta
sintetizar las recomendaciones recién sefialadas desde los diferentes actores clave y sus procesos
de colaboracion, en favor del desarrollo y fortalecimiento de acciones concretas que mejoren la salud
y condiciones de vida de personas y familias que hoy viven en Chile en situacién de pobreza, que
en su mayoria experimentan simultdneamente pobres niveles de salud general.
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Figura 12. Sintesis de recomendaciones de este estudio para Chile, desde un flujograma operativo de acciones y de colaboracién.
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El diagrama da cuenta de los distintos niveles y actores que podrian interactuar en este tema en Chile. Primero, desde el sector salud con sus distintos niveles, de tal forma de promover el registro,
capacitacion y vigilancia de pobreza multidimensional, salud auto-percibida y barreras de acceso. Este sector se encuentra en permanente didlogo con las comunidades y con el intersector para un
efectivo trabajo con enfoque de salud en todas las politicas. De especial relevancia como actor en este escenario es el Ministerio de Desarrollo Social. Todos estos actores finalmente tienen el potencial
de ser parte de un Observatorio Nacional de Pobreza y salud asi como de participar de una Red Nacional de estudios en esta temdtica.
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