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I. INTRODUCCION

La salud es un componente basico del bienestar de los individuos, que afecta
tanto la capacidad de disfrutar como de adquirir otros bienes. El estado de salud de los
individuos puede variar a través del tiempo, afectado por el simple paso del tiempo, o por
shocks repentinos —como enfermedades y accidentes—, ante lo cual demandan prestaciones
(o servicios) de salud. Del objetivo de conservar y mejorar su salud, se deriva entonces
una demanda por prestaciones de salud de las personas individuales y la comunidad en
general. La posibilidad de ver satisfecha esa demanda es lo que aqui denominamos “acceso

a las prestaciones de salud”.

La equidad en el acceso a las prestaciones de salud que permite el Sistema de
Salud Chileno es una caracteristica frecuentemente cuestionada. Sin embargo, determinar
si existe equidad en el acceso a las prestaciones de salud es un tema complejo, ya que
requiere definir este concepto, que incorpora aspectos filoséficos y de justicia que escapan
del campo de la economfa positiva. Dada la gran cantidad de juicios de valor (normativos)
que el tema de la “equidad” involucra, €l no serd objeto de este trabajo. El propésito de
este estudio es evaluar y describir c6mo es —de manera de dejar los resultados y
conclusiones que de €l se desprendan dentro del campo de la economia positiva— el acceso
a las prestaciones de salud de las distintas personas o grupos de personas que participan

en el Sistemal.

El Sistema de Salud Chileno se caracteriza por la interaccion de un sector
ptblico y privado en la provisién de seguros y prestaciones de salud. Todos los

trabajadores dependientes (activos y pasivos) deben cotizar como minimo un 7% de su

1 S6lo se toma en cuenta en este estudio a la poblacién que pertenece a Fonasa o Isapres,
dejando de lado a las personas que se adhieren a otros seguros privados, Fuerzas Armadas,
Carabineros y particulares, por las caracteristicas espaciales que presentan.
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ingreso —con un tope de 4,2 Unidades de Fomento— en el seguro de salud que escojan
(Fonasa o Isapres), lo que asegura que todos cuenten con un sistema previsional que
proteja su ingreso ante posibles necesidades de requerir prestaciones de salud. Sin
embargo, algunas encuestas han encontrado que existe una opinion bastante generalizada
acerca de que las oportunidades de acceso a un buen servicio de salud no son iguales para
todos lo chilenos2. En la evaluacién de las oportunidades de acceso a un “buen servicio
de salud” se combinan dos elementos diferentes: el acceso a los servicios de salud
(prestaciones), y la calidad de estos servicios. La informacién a utilizar en este estudio
s6lo permite evaluar el acceso a las prestaciones de salud, sin considerar las diferencias en
calidad de la atencién recibida, por lo que el supuesto implicito en este trabajo es que los
servicios de salud entregados por cada subsistema, y por cada prestador en particular, son
de calidad semejante. El acceso a las prestaciones de salud es una caracteristica importante
en la medida que tenga efecto sobre el estado de salud de los individuos, el que constituye

la preocupacion y objetivo fundamental del Sistema de Salud.

La evaluacién del acceso a las prestaciones de salud requiere establecer
comparaciones, por lo que se separa la poblacién en grupos de ingreso. Por otra parte, el
objetivo planteado requiere una definicién de “acceso”, que se puede interpretar de diversas
formas. En primer lugar, entendiendo el “acceso” como la posibilidad de ver satisfecha la
demanda por prestaciones de salud, un punto de partida importante es la evaluacién de la
probabilidad de recibir una atencién positiva, es decir, de entrar en contacto con el
Sistema, independientemente del ndmero y tipo de prestaciones recibidas. Esto se

complementa con una segunda interpretacién de “acceso”, que se refiere a la utilizacion de

2Seg1in resultados Encuesta CERC (Octubre de 1997), un 80% de la poblacién encuestada
estarfa en desacuerdo con la afirmacién “Todos los chilenos, independientemente de su nivel
de ingreso, tienen iguales oportunidades de acceso a un buen servicio de salud”.



ACCESO A LAS PRESTACIONES DE SALUD EN CHILE: UN ANALISIS ECONOMETRICO 3

servicios de salud una vez realizado el primer contacto con el sistema, considerando el

ndmero y mezcla de prestaciones recibidas.

A su vez, la probabilidad de entrar en contacto con el Sistema y utilizacion de
servicios de salud una vez realizado el contacto, se pueden analizar usando distintas
metodologfas. Una primera alternativa es la comparacién de los datos en forma bruta, es
decir, sin controlar por ninguna variable relevante. Para ello se estima la probabilidad
“bruta” de que cualquier integrante del grupo en cuestién reciba tratamiento o tenga
utilizacién positiva (razén entre las personas tratadas y el total de personas en cada
grupo), y en forma paralela, se estudia el gasto imputado per cdpita y el nimero

promedio de prestaciones4 de las personas que recibieron al menos una atencion.

Esta primera aproximacién, a pesar de entregar resultados preliminares
importantes, presenta el problema de que no toma en cuenta las diferencias demogréficas
y de morbilidad entre los grupos (lo que afecta la demanda por prestaciones de salud). La
comparacién enire grupos de diferentes caracteristicas puede llevar a interpretaciones
erréneas, lo que hace necesario controlar por dichas diferencias. Para corregir este

problema, una segunda alternativa es considerar sélo a las personas que reportan

3 Esto es importante en la medida de que la productividad marginal de las prestaciones sea
positiva, de manera que todas las prestaciones tienen un beneficio en términos de salud
independientemente del estado de salud de la persona.

4 Al analizar el nimero promedio de prestaciones existe un problema en la agregacion de ellas
(se requiere un ponderador adecuado), lo que se resuelve ponderando cada prestacién por su
costo unitario (indice de quantum), con lo que se obtiene el “gasto imputado”
(independientemente de quién cancel6 las prestaciones recibidas por cada individuo). En este
contexto lo importante no es comparar los gastos efectivos o reales de cada grupo, sino sélo
los que afectan el estado de salud de los individuos, razén por la cual en este trabajo se utiliza
un costo medio tinico para cada prestacién, independientemente del prestador, tratando de
separar lo que se gasta en “salud” de lo que se gasta en “hotelerfa”, “comodidad”, etc., (todos
los elementos que pueden reflejar diferencias en precios de prestaciones por razones que no
afectan Ia salud de los individuos). Un problema claro en la aplicacidn de este criterio, es que
impide diferenciar por calidad de prestaciones (diferencias que sf pueden afectar el estado de
salud), caracterfstica que no puede ser evaluada con los datos utilizados.
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enfermedad dentro de cada grupo, estimando la probabilidad con que las personas que han
reportado enfermedad dentro del grupo en cuestién reciban alguna atenci6n (probabilidad
condicional de entrar en contacto con el Sistema), y el gasto imputado y nimero de
prestaciones recibidas en promedio por cada persona enferma con tratamiento dentro del
grupo. Adicionalmente, se analiza la proporcién del gasto imputado total que recibe cada
grupo, con la proporcién que representan los individuos que reportan enfermedad en dicho

grupo dentro del total de enfermos (enfoque utilizado por Le Grand (1978)).

Por tltimo, una tercera alternativa mds completa es la estandarizacién —por
medio de una regresién— por caracteristicas demogrificas (edad y sexo) y de morbilidad,
para estimar la probabilidad estandarizada de que cualquier integrante del grupo tome
contacto con el Sistema, y el gasto estandarizado condicional de las personas con
utilizacién en el sistema, con lo que se puede obtener el gasto estandarizado para la
poblacién total. En la aplicacién de esta metodologia se toma como base el trabajo de

Wagstaff y van Doorslaer (1993).

En el presente estudio se utiliza la informacién entregada por la encuesta
CASEN 94, en la que se encuentran datos sobre el niimero de prestaciones recibidas por
cada encuestado, incluyendo controles preventivos, consultas generales, de especialidad,
atencién de urgencia, atencién dental, exdmenes de rayos X y ecografias, exdmenes de
laboratorio, intervenciones quirdrgicas y dias de hospitalizacién. La metodologia descrita
se aplica en este trabajo sobre tres agrupaciones de prestaciones: primero, se presentan
como referencia los resultados para el total de prestaciones que aparecen en la encuesta
CASEN; segundo, para el grupo de ellas que excluye el control dental, agrupacién que

consideramos mds relevante para el caso chileno; y tercero, se presentan los resultados

5La agrupacién de prestaciones que excluye controles dentales permite aislar el acceso a las
prestaciones médicas de salud (eliminando del andlisis las atenciones dentales). Esto es
importante debido a que la demanda por atencién dental no tiene relacién muy directa con las
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para el grupo de “consultas y hospitalizacién”, resultados que se utilizan para la

comparacién con los resultados obtenidos por Wagstaff y van Doorslaer.

En la literatura® se han considerado ademds otras definiciones de acceso, entre las
que destaca por su factibilidad de ser evaluada, la que lo define como el costo incurrido en
recibir atencién de salud (“costos de acceso™). Sin embargo, este no es mds que un
sustituto pobre que puede utilizarse si no se tienen datos directos sobre el acceso. Como
contamos con datos para comparar el acceso en si mismo (como probabilidad y
utilizacién), los costos de acceso que enfrentan los integrantes de los diferentes grupos no
se consideran para realizar esta evaluacién. Ellos se consideran para explicar los
resultados encontrados, porque se presume que el costo en que debe incuirir la persona
para recibir una atencién de salud afecta el acceso a las prestaciones de ese individuo (a

mayor costo, menor acceso).

En las partes II, IIT y IV de este trabajo se aplican las tres alternativas propuestas
para la evaluacién del acceso a los servicios de salud: en términos brutos, controlando por
enfermedad, y estandarizando por enfermedad y caracteristicas demograficas. Esto
resultados permiten obtener una importante conclusién: el acceso a las prestaciones de
salud en el Sistema Chileno no depende en forma significativa del nivel de ingreso,

excepto al considerar el quintil de ingreso mds alto, para el cual el acceso es mayor.

Un atractivo evidente de este trabajo es que aborda un tema que —a pesar de estar presente
en forma recurrente en la discusién publica— no ha sido objeto de estudio desde este punto
de vista en nuestro pafs. El campo de avance es muy amplio, y en ese sentido, este

trabajo s6lo podrd abocarse a algunos primeros aspectos relevantes.

variables por las que se estandariza, ademas que el sector odontolégico presenta caracteristicas
especiales que generalmente llevan a tratarlo por separado del sector médico.

6 Ver, por ejemplo, Culyer y Wagstaff (1993)
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11. EVALUACION DE ACCESO SIN CONTROLAR POR
ENFERMEDAD Y CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

1. Probabilidad bruta de entrar en contacto con el sistema de Salud

Una primera interpretacién del acceso —entendido como la posibilidad de ver
satisfecha la demanda por prestaciones de salud— es el estudio de la probabilidad de entrar
en contacto con el Sistema de Salud al demandar prestaciones. Esta probabilidad se puede
evaluar —como primera aproximacién— a través de la estimacidén de la probabilidad de
recibir al menos una atencién de salud, de acuerdo al porcentaje de personas de cada grupo

que reciben alguna prestacion (razén “tratados/poblacion” 7 (T/P) de cada grupo).

En los grificos de la Figura 1 se muestran los resultados de esta estimacion,
agrupando a los individuos de acuerdo a quintil de ingreso, a partir de la informacién de la
encuesta CASEN 94. Se consideran las tres agrupaciones de prestaciones utilizadas en el
trabajo (“total de prestaciones” —probabilidad de tener utilizacién positiva en al menos
una de ellas—, “total de prestaciones excepto dentales” y grupo de “consultas y
hospitalizacién”), ademds de cada prestacién por separado (probabilidad de tener
utilizacién positiva en cada prestacién). Los resultados obtenidos se presentan en

Cuadro 1 del Anexo 1.

En los gréficos se observa que al agrupar las prestaciones, se obtiene como
resultado una probabilidad bruta de recibir al menos una prestacién creciente al ingreso.

La relaci6n positiva entre ingreso y probabilidad, sin embargo, es mds fuerte al

7 De acuerdo a la Encuesta CASEN 94, se definen los “tratados” como el grupo de personas que
reciben al menos una atencién: si S17, S21, S25, 529,833, S37, S40, S43, S46 y/o S49 son
mayores que Cero.
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FIGURA 1
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considerar el “total de prestaciones” que al excluir las prestaciones dentales (grupo de
“todas las prestaciones excepto dentales”) y exdmenes e intervenciones quirtirgicas (grupo
de consultas médicas y hospitalizacién). Al comparar los quintiles extremos, obtenemos
que el quintil mds alto tiene un ingreso promedio 20 veces mayor que el quintil mds
pobre, mientras que la probabilidad bruta de recibir al menos una atencién es 44% mas
alta. A su vez, la probabilidad bruta de recibir al menos una atencién excepto dental, y de
recibir al menos una consulta u hospitalizacién es aproximadamente un 18% y 16%
mayor en el quintil de ingreso mds alto que en el primero, respectivamente. Para evaluar
si las diferencias entre quintiles encontradas son estadisticamente significativas se utilizan
tablas de contingencia, y se realiza un Contraste de Independencia (estadigrafo chi
cuadrado). La hip6tesis de independencia se rechaza en todos los casos (considerando
“todas las prestaciones”, “todas las prestaciones excepto dentales” y “consultas y
hospitalizacién”) al nivel de significancia del 1% (Ver Tabla 1 en Anexol), lo que

indica que la probabilidad bruta depende del quintil de ingresoS.

Al estudiar cada prestacién por separado, se encuentran diferencias significativas
al 1% en todas las prestaciones excepto dias de hospitalizacién; sin embargo, sélo en
algunas prestaciones la relacién entre nivel de ingreso y probabilidad bruta de recibir
atencion es sisterndtica. La probabilidad de recibir atencién de urgencia tiende a disminuir
a medida que aumenta el ingreso (la probabilidad bruta en el primer quintil es
aproximadamente el doble que en el quinto). Para consultas de especialidad y dentales,

exdmenes de rayos X y ecografias y para intervenciones quirdrgicas, en cambio, se

8 Este resultado se puede confirmar al realizar una regresién logistica que explique la
probabilidad bruta de tomar contacto con €l sistema en funcién de los quintiles de ingreso.
Para las tres agrupaciones de prestaciones resultan significativos los coeficientes de todos los
quintiles de ingreso, y el test de razén de verosimilitud (que compara este modelo con el
restringido, en que todos los coeficientes son cero) confirma que la probabilidad bruta si
depende del quintil de ingreso del individuo (con un nivel de significancia del 1%).
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observa una relacién positiva importante entre nivel de ingreso y probabilidad de recibir
dichas prestaciones (la probabilidad bruta en el quintil de ingreso mds alto es
aproximadamente el doble que en el primer quintil). En controles preventivos, consultas
generales, exdmenes de laboratorio y dias de hospitalizacion, la relacién entre
probabilidad bruta de recibir atencién e ingreso no tiene una direccion sistematica, y en
ninguno de estos casos la diferencia entre la probabilidad del quintil de ingreso mds altoy

el primer quintil supera el 10%.

2. Utilizacién per capita de personas con tratamiento

En la seccién anterior se analiza el acceso como la probabilidad de recibir una
atencién positiva, lo que da una primera pauta del acceso a las prestaciones de salud para
los individuos de los diferentes grupos. Sin embargo, no sélo es importante si la persona
tiene la posibilidad de tomar contacto con el sistema, sino el nimero y tipo de
prestaciones que recibe al ser tratada (una vez que tomd contacto con el Sistema). Para
evaluar la utilizacién per cdpita se utiliza un indice de quantum, es decir, se compara el
nimero de prestaciones recibido por cada grupo, ponderado por el valor de cada

prestacion.

La ponderacion de prestaciones se realiza mediante el célculo del precio promedio
de mercado de cada una de ellas. Con ello se calcula un “gasto imputado”, el que no
necesariamente corresponde al gasto efectivo en salud realizado por cada grupo de ingreso.
Esto, porque no siempre un gasto efectivo mayor —ante igual necesidad— se traduce en un
mayor beneficio en salud. Existen diferencias en los gastos efectivos que no indican
mayor acceso a salud, porque representan gastos por bienes o servicios que no son
relevantes para este concepto, como una mejor hotelerfa, comodidad, etc. Al ponderar el

ndmero de prestaciones por un costo medio dnico se estd evitando considerar ese tipo de
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diferencias. Esto supone que la calidad de las prestaciones es semejante entre diferentes

prestadores, supuesto que no es posible verificar.

En la Figura 2 (detalle en Cuadro 2 del Anexo 1) se muestran los resultados
de la agregacién de prestaciones utilizando como ponderador el costo medio tnico de cada
una®, que proviene del cédlculo del costo promedio de las distintas prestaciones en el
sector privado, como se explica en mds detalle en el Anexo 2. El gasto imputado
(indice de quantum) que se obtiene muestra una relacién levemente positiva con el
ingreso a partir del segundo quintil para “todas las prestaciones” y el grupo que excluye
atenciones dentales (el quintil de mayor ingreso tiene un gasto imputado cerca de 15% y
11% mads alto que el quintil mds pobre, y un 20% y 18% mds alto que el segundo
quintil, respectivamente). Es decir, en estas dos agrupaciones de prestaciones el gasto
imputado toma forma de U al comparar los distintos grupos de ingreso. Al considerar la
agrupacioén de “consultas y hospitalizacién™ la relacién entre gasto imputado e ingreso se
hace inversa (el quintil de mayor ingreso tiene cerca de un 25% menos de gasto
imputado que el quintil mds pobre). En el trabajo de Wagstaff y van Doorslaer, se
consideran las consultas y hospitalizaciones para la evaluacién de equidad, ponderando la
hospitalizacién por el costo promedio incurrido en una estadfa de hospital; es decir, se
incorpora no sélo por el precio de un dia cama promedio (a lo que se agrega el costo
promedio de una consulta hospitalaria en este estudio), sino ademds el gasto promedio en
intervenciones quirdrgicas, exdmenes, etc. Sin embargo, en el caso chileno la
informaci6n disponible indica que las intervenciones quirdirgicas y exdmenes presentan
una distribucién diferente a los dias de hospitalizacién, tanto a nivel de probabilidad
como de nimero de prestaciones (que se muestran en la Figura 3), ya que mientras la

hospitalizacion tiende a ser decreciente con el ingreso en ambos casos, estas otras

9 En este contexto, lo que importa son los precios relativos entre ellas, no los valores
absolutos, ya que se usan para ponderar la utilizacidn.
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FIGURA 2

GASTO IMPUTADO PER CAPITA PARA PERSONAS CON ATENCION EN SALUD
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prestaciones presentan una tendencia creciente al ingreso. Por esta razén, en este trabajo
no se utiliza el criterio de Wagstaff y van Doorslaer (de asignar al evento de
hospitalizacion en costo de las demds prestaciones), ya que con ello se inflarfa el costo

imputado de los quintiles mds pobres de manera artificial.

Las diferencias en el gasto imputado por quintiles pueden ser evaluadas a través
de un andlisis de varianza, que se presenta en la Tabla 2 del Anexo 1. Este andlisis de
varianza indica que la media es significativamente distinta entre quintiles al considerar el
“total de prestaciones” (Pr>F=0.042)10; a su vez, para “todas las prestaciones excepto
dentales”, la media no resulta significativamente distinta entre quintiles (Pr>F=0.293);
por dltimo, al considerar “consultas y hospitalizacién”, la media resulta

significativamente distinta entre quintiles (Pr>F=O.()375)1 L

Los resultados que se obtienen en la comparacion de este indice de quantum entre
quintiles son diferentes, dependiendo de la agrupacién de prestaciones utilizada, lo que se
explica por las diferencias en las caracteristicas de cada prestacién individual. En Ia
Figura 3 se observa el niimero de prestaciones per cdpita recibidas por las personas que
reciben tratamiento dentro de cada grupo (detalle en Cuadro 3 en Anexo 1). Al
considerar cada prestacién por separado se observa que el niimero de prestaciones per
cépita de personas tratadas es creciente al ingreso en forma significativa en el caso de
atenciones dentales (p<0.01), exdmenes de laboratorio (p<0.01) y exdmenes de rayos
(p=0.038), y es alrededor de un 25% mds alto en el quintil de mayor ingreso que en el

primer quintil. Para las demds prestaciones, el nimero de prestaciones per cdpita no

10 B} test de Duncan, que prueba si el promedio es significativamente distinto (al 5%) entre
cada par de quintiles, indica que el gasto imputado promedio es significativamente mayor en el
quintil de ingreso més alto, que en el segundo, tercer y primer quintil.

11 B] test de Duncan indica que el gasto imputado promedio es significativamente mayor en el
quintil mds pobre que en los quintiles 4 y 5.
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cambia significativamente con el ingreso, excepto en el caso de los controles preventivos
y atenciones de urgencia (p<0.01) y los dias de hospitalizacién (p=0.12), en los que el
ndmero tiende a disminuir al aumentar el ingreso. Esto explica por qué al considerar el
grupo de “consultas y hospitalizacién” 12 ge obtiene una relacién inversa entre gasto

imputado e ingreso, a diferencia de las otras dos agrupaciones de prestaciones.

Los resultados encontrados en el andlisis anterior, a pesar de ser muy
ilustrativos, no pueden ser m4s que una primera aproximacion a la evaluacién del acceso
a las prestaciones de un Sistema de Salud. Esto, debido a que la definicién de acceso
como probabilidad “bruta” de tener una utilizacién positiva en el sistema (razén T/P) y
gasto imputado per cdpita para todas las personas con tratamiento (bruto), tiene algunas
limitaciones importantes. Dicha definicién no considera el hecho de que la probabilidad
de entrar en contacto con el Sistema de Salud y el nimero y tipo de prestaciones recibidas
se ven influenciadas por las caracteristicas de la poblacién, las que pueden ser diferentes
entre los distintos grupos en comparacion. En particular, las caracteristicas demogréficas
(como edad y sexo) y de morbilidad (estado de salud), son factores ajenos al Sistema
propiamente tal, que influyen en forma importante sobre la demanda de prestaciones de

salud, por lo que deben ser aislados para interpretar correctamente la informacion.

El hecho de que los grupos a comparar no sean homogéneos (en cuanto a
caracteristicas demogrdficas y de morbilidad) puede acarrear una interpretacion errénea de
la informacidn. Si se observara igual probabilidad bruta (T/P) entre grupos, la conclusién

de que el acceso es igual no serfa correcta, ya que la probabilidad bruta observada no

12 El nimero de dias de hospitalizacién per cdpita (para personas con atencién) muestra una
relacién inversa con el ingreso y es sistematicamente mayor en Fonasa que en Isapre. En un
estudio realizado por César Oyarzo (“Disponibilidad de Camas Hospitalarias”, 1997) se
observa que el promedio de dias de estada en hospitales ha disminuido en forma importante en
el sector privado (4.5 dias en 1996), en el que se ha privilegiado la atencién ambulatoria para
aumentar la eficiencia, a diferencia del sector piblico (6.5 dias promedio).
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considera las diferencias en las necesidades de atencién de salud de los distintos grupos,
que dependen de caracteristicas propias como la edad, el sexo y el estado de salud de las
personas que pertenecen a esos grupos. En particular, la probabilidad observada (T/P)
tiene dos componentes: la probabilidad de ser atendido dado que se requiere (necesita) una
atencién de salud y la probabilidad de necesitar dicha atencién. Si la probabilidad de
requerir una atencién de salud es diferente para los distintos grupos (por diferencias en sus
caracteristicas demograficas y de morbilidad), la observacién de igual razén T/P se deberia
a que aquellos grupos con mayor necesidad debieron tener mayores dificultades de acceso.
Por lo tanto, una igual probabilidad bruta no indica igual probabilidad de ser atendido al
requerir una atencion (es decir, no indica igual acceso a las prestaciones de salud si

definimos el acceso como probabilidad de ser atendido al requerir una atenci6n de salud).

En forma andloga al caso del andlisis de probabilidades, en el andlisis del gasto
imputado (indice de quantum) y niimero de prestaciones per cépita para todas las personas
con tratamiento, existe el problema de que las diferencias en las caracteristicas de la
poblacién pueden implicar errores en la interpretacién de los resultados. En particular, si
se observa en dos grupos diferentes igual ndmero de prestaciones, aun controlando por el
tipo de ellas, la interpretacién de que el acceso es semejante puede ser errénea, si las

caracteristicas demogriéficas o de morbilidad son diferentes.
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I11. EVALUACION DE ACCESO PARA PERSONAS ENFERMAS
1. Porcentaje de enfermos dentro de cada grupo de ingreso

El porcentaje de personas que declaran enfermedad o accidente en los dltimos tres
meses (exceptuando a los que se declaran enfermos pero sin necesitar atencién) varia entre
grupos de ingreso, segiin los datos de la encuesta CASEN94. A medida que se pasa a los
quintiles mds altos el porcentaje de enfermos —estimacién de la probabilidad de
enfermarse dentro de cada quintil— aumenta levemente, para volver a disminuir en el
dltimo quintil (al nivel del tercer quintil), lo que se observa en la Figura 4. Este

resultado se puede contrastar con la evidencia encontrada en otros paises.

FIGURA 4
PORCENTAIJE DE ENFERMOS DENTRO DE CADA QUINTIL
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En Wagstaff y van Doorslaer se evalia la distribucién de enfermos entre grupos
de ingreso a través de una curva de concentracién de enfermedad, y de un indice de
concentracién asociado a ella, cuyo resultado indica que en esos pafses los enfermos
tienden a concentrarse en los grupos de menores ingresos. La curva de concentracién de

enfermedad ordena a la poblacién segiin su nivel de ingreso, por deciles en este caso,




16 DOCUMENTO DE TRABAJO N° 184

indicando en el eje horizontal el porcentaje acumulado de la poblacién que representa cada
grupo, y en el eje vertical el porcentaje acumulado de enfermos correspondientes a dicho
grupo. El indice de concentracién de enfermos corresponde al 4rea entre la curva de
concentracién de enfermedad y la diagonal, expresada como proporci6n del drea bajo la
diagonal. Este fndice es negativo cuando las diferencias entre quintiles favorecen a los
grupos de mayor ingreso (la curva de concentracion estd sobre la diagonal, es decir, el
porcentaje de enfermos en los primeros quintiles es mds alto que el porcentaje de la

poblacién que representan) y positivo en el caso contrario.

Para medir el nimero de enfermos en cada grupo de ingreso, se utilizan
encuestas de salud u otras mds generales, que contienen diferentes medidas de enfermedad,
las que se pueden clasificar (Blaxter, 1989) en: i)modelo médico (desviaciones
fisiolégicas), ii) modelo funcional (si puede desarrollar tareas normales), iii) modelo
subjetivo (en base a la percepcién de la persona). Los indices de concentracién resultan
negativos en casi todos los casos al usar diferentes medidas de enfermedad (ver Cuadro 4
en Anexo 1), es decir, los enfermos tienden a concentrarse mds en los grupos de bajo
ingreso. En el caso chileno ocurre lo contrario, ya que el indice que resulta de la
definicién de enfermedad ocupada es positivo (casi nulo). Esta diferencia se explica porque
la definicién de enfermedad disponible para Chile no es totalmente comparable con
ninguna de las utilizadas en los paises en comparacién. En principio, esta medida es una
mezcla entre el modelo funcional y el subjetivo, pero se diferencia de ellos porque: i) no
diferencia entre tipos ni grado de enfermedad, como ocurre con las preguntas del modelo
funcional (en general se pregunta por enfermedades crénicas); ii) no se pregunta por la
percepcién propia sobre el estado de salud, sino por la presencia de alguna enfermedad o
accidente en los tltimos tres meses. Con el tipo de pregunta realizado en la encuesta
CASEN, es posible que los grupos de ingresos més bajos demoren mds en declarase
enfermos o con accidente (por desconocimiento, despreocupacién, falta de diagnéstico

médico, etc.). Esto llevarfa a que la declaracién de enfermedad se concentrara
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relativamente en grupos de ingresos mds altos que en el caso de los otros paises bajo
estudio. Esta hip6tesis no puede ser testeada con la informacién disponible para Chile,
pero de ser cierta, indicarfa que las personas pobres que declaran enfermedad tendrian (en
promedio) enfermedades mds graves que las declaradas por las personas de ingresos

medios y altos.

2. Probabilidad de entrar en contacto con el Sistema de Salud para

personas que declaran enfermedad

Una primera correccién que se puede efectuar a los célculos de probabilidad bruta
es la que propone Musgrove (1983), quien rescata como valioso indicador de'equidad en la
provisién de salud la probabilidad de recibir tratamiento cuando se estd enfermo. Este
indicador se puede aplicar al caso chileno calculando la raz6n de personas tratadas dentro
de los enfermos —T/E!3— (considerando sélo a los tratados que reporten enfermedad o
accidente, de modo de calcular una probabilidad condicional) para los diferentes grupos de
ingreso. Los resultados de este indicador se presentan en la Figura 5 (Cuadro 5 en

Anexo 1).

Siempre que exista parte de la poblacién total sin reportar enfermedad (que
existan personas sanas), este indicador (probabilidad condicional a declaracién de
enfermedad) puede diferir de la probabilidad bruta analizada en la parte II. Los factores que
van a determinar cudnto difieren ambas medidas son la proporcién de tratados que declaran

haber estado enfermos, y la proporcién de personas enfermas sobre la poblacién total

13 Encuesta CASEN 94: Enfermo si contesta que si sufrié enfermedad o accidente en los
dltimos tres meses, excluyendo los casos en que contesta “sf, sin atencién; no fue necesario”
(S14).
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sanas que reciben algin tratamiento. Esta afirmacién se desprende de la siguiente

identidad:

(1) Probabilidad enfermos; = (# tratados enfermos;) / (# enfermos,) =
= (# tratados; - oy) / (# personas; - ;) = (# tratados; - # personas;)-( 0;/ J3)
= Probabilidad bruta; - (e/ B;)

donde: o= # tratados enfermos;/ # tratados; = % de tratados enfermos en el grupo i

Bi= # enfermos; / # personas; = % de personas enfermas en el grupo i

En primer lugar, se puede observar en los graficos de la Figura 5 que la
probabilidad condicional a la declaracién de enfermedad, considerando las tres
agrupaciones de prestaciones, es aproximadamente 5% mads alta en el quintil de mayor
ingreso que en el quintil mds pobre. En el caso de la probabilidad bruta, en cambio, la
comparacién entre los quintiles extremos resulta en una diferencia de aproximadamente
40% en el “total de prestaciones”, y 20% en las otras dos agrupaciones de ellas; es decir,
al considerar sélo a los enfermos, la probabilidad es mds pareja entre grupos de

ingresol4. Tal como en el caso de la probabilidad bruta, se utilizan tablas de

14 A] calcular la razén entre la probabilidad condicional a declaracién de enfermedad (PE) de
dos grupos distintos, obtenemos:

() PE; /P Ej =(PB;/P Bj) ~(ai/aj )«(bj/b i)

Con (*) podemos explicar el hecho que la razén entre probabilidad condicional a enfermedad
(PE) entre el quintil 5 y el primero sea menor que la razén de probabilidad bruta (P B), de
acuerdo a los datos de a y b para ambos quintiles:

i) En las tres agrupaciones de prestaciones la proporcién de personas enfermas dentro del total
de tratados (a) es mayor en el primer que en el dltimo quintil (es decir, en el quintil 5 es mayor
la proporcién de sanos entre los que reciben tratamiento). Esto se muestra en la Cuadro 10
del Anexol.

ii) La variable de “enfermedad” utilizada en este estudio muestra que el porcentaje de enfermos
(b) tiende a aumentar (levemente) a medida que aumenta el ingreso (en los cuatro primeros
quintiles, y en el dltimo vuelve a disminuir al nivel del tercer quintil), por lo que este
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contingencia para evaluar la significancia estadistica de estas diferencias entre quintiles,
realizando un contraste de independencia. El estadigrafo chi cuadrado rechaza la hipdtesis
de independencia al 1% de significancia en las tres agrupaciones de prestaciones, aunque
el valor encontrado es considerablemente mds bajo respecto de la probabilidad bruta en el
caso de “consultas y hospitalizacién” (Ver Tabla 3 en Anexo 115, Estos resultados
se explican porque al calcular la probabilidad para personas enfermas para cada prestacién
por separado, en la mayor parte de las prestaciones se conserva la misma relacién entre
ingreso y probabilidad que existia en el caso de la probabilidad bruta, pero pierde
significancia estadistica, especialmente en el caso de las consultas generales (deja de ser
significativa) y exdmenes de laboratorio, en que sélo es significativa al 3,5%; a la vez, la
relacién entre probabilidad de hospitalizacién e ingreso pasa a ser significativa al 2,5%.
Se observa ademds que en la totalidad de prestaciones, la razén entre la probabilidad para
el quintil de ingreso mds alto y para el primer quintil es mds baja en el caso de la

probabilidad condicional que al considerar la probabilidad bruta.

Del andlisis anterior se desprende que parte importante de las diferencias entre
grupos encontradas en la evaluacién de la probabilidad bruta, tienden a desaparecer al
considerar s6lo a las personas enfermas (calculando la probabilidad condicional). Es decir,
a partir de estos resultados se puede inferir una importante conclusién preliminar: las

desigualdades encontradas en la probabilidad bruta entre grupos de ingreso se explican en

porcentaje es mayor en el quintil 5 que en el primero. Esto se muestra en la Cuadro 11 del
Anexo 1.

15 Estos resultados se pueden confirmar realizando una regresién logistica que explique la
probabilidad de tomar contacto con el sistema de las personas enfermas en funcién de los
quintiles de ingreso. Los coeficientes de los quintiles resultan significativos al 1% de
significancia en el caso de todas las prestaciones, no asf{ en el caso de las otras dos
agrupaciones (para las cuales el quintil 4 resulta distinto del 5 sélo al 5% de significancia). El
test de razén de verosimilitud (que compara el modelo completo con el que restringe todos los
coeficientes de quintiles a cero) muestra que en las tres agrupaciones de prestaciones la
probabilidad condicional si depende del quintil de ingreso, a un nivel de significancia del 1%. -
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parte importante por diferencias entre las personas que declaran no haber estado enfermas,

y no por diferencias de acceso entre los enfermos, principal preocupacién del Sistema.

3. Utilizacién per capita de personas enfermas con tratamiento

Para evaluar el nimero y tipo de prestaciones recibidas por las personas
enfermas con tratamiento en cada grupo, se calcula el gasto imputado (indice de quantum)
promedio para las personas enfermas con atencién. En forma andloga a la probabilidad
condicional a enfermedad, siempre que exista parte de la poblacién con tratamiento sin
reportar enfermedad (que existan personas sanas con tratamiento), el gasto imputado per
cdpita condicional —para personas enfermas con tratamiento— puede diferir del bruto
analizado en el punto anterior. Los factores que van a determinar cudnto difieren ambas
medidas son la proporcién del gasto imputado que se atribuye a las personas enfermas en
cada grupo y el porcentaje de tratados que declara enfermedad. Esta afirmacién se

desprende de la siguiente identidad:

(2) Gasto imputado per cdpita enfermos= (Gasto imputado enfermos;) / (# tratados
enfermos;) = '

= (gasto imputado total; - y) / (# tratados; - o)

= (gasto imputado total; / # tratados;) - (y;/ ;)

= Gasto imputado per cdpita bruto; - (y;/ )

donde:

Yi = gasto imputado enfermos;/ gasto imputado total; = % del gasto imputado en el

grupo i realizado por personas enfermas.

a; = #tratados enfermos;/ # tratados; = % de tratados enfermos en el grupo i
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Como se observa en la Figura 6 (Cuadro 6 en Anexo 1), al considerar s6lo a
las personas enfermas se conserva la misma relacién entre gasto promedio e ingreso que
al considerar al total de personas con atencién, aunque el nivel de gasto por persona es
més alto. Es decir, se mantiene la forma de U al comparar gasto imputado entre quintiles
con las dos primeras agrupaciones de prestaciones, y la pendiente negativa al considerar la
agrupacién de “consultas y hospitalizacién”. La forma de U que se observa en las dos
primeras agrupaciones de prestaciones, sin embargo, se acentia al considerar sélo a los
enfermos, y practicamente no existe diferencia entre los tres quintiles intermedios, pero
en los dos extremos (primero y quinto) aumentan las diferencias!®. El hecho de que esta
relacién se acentie se puede deber, en parte, a que en los quintiles mds pobres una menor
proporcién de personas se declara enfermo, y es probable que las personas que se declaran

enfermas en estos grupos de ingreso se encuentren (en promedio) en peor estado de salud

16 para explicar esto, vemos que el cédlculo de la razén entre el gasto imputado per capita de
personas enfermas de dos grupos distintos es:

(**) GlpcE; / GlpcEj= (Glpc Bi/ GlpcB;j ) - (g i/ 8 ) - (aj/ aj)

La identidad (**) explica por qué la razén entre el gasto imputado per cdpita condicional a
enfermedad (GIpcE) difiere de la razén de gasto imputado per cdpita bruto (GIpcB) entre
quintiles en los casos de todas las prestaciones y “todas las prestaciones excepto dentales™

i) Al separar el gasto imputado total de cada grupo en el gasto realizado por los enfermos y el
gasto realizado por los sanos, se encuentra que la proporcién del gasto correspondiente a
personas enfermas (Cuadro 12 en Anexo 1) va disminuyendo al pasar a los quintiles mas
altos al considerar el “total de prestaciones” y “todas las prestaciones excepto dentales”
(aunque disminuye en menor porcentaje en “todas las prestaciones excepto dentales”). Esto
significa que el gasto realizado por personas sanas representa una proporcién cada vez mds
alta del total al aumentar el ingreso, por lo que al considerar el gasto imputado per cdpita de
enfermos, la razén entre quintil de ingreso alto con bajo es menor que en el caso del gasto
bruto.

ii) Al considerar todas las prestaciones, el porcentaje de enfermos dentro de las personas que
reciben tratamiento disminuye levemente a medida que crece el ingreso (aumenta el porcentaje
de sanos que reciben tratamiento), especialmente al pasar al dltimo quintil, en el cual esta
disminucién méis que compensa la diminucién en el porcentaje de gasto dedicado a enfermos
(en 1)), lo que explica que la razén de gasto de enfermos entre el quintil 5 y el 4 sea més alta que
la razén de gasto bruto. En todas las prestaciones excepto dental, este porcentaje no cambia en
los tres primeros quintiles, aumenta en el cuarto, y disminuye fuertemente en el quinto, lo que
también compensa la disminucién en la proporcion del gasto dedicado a enfermos (en 1)), y
explica que la razon entre el quintil 5 y el 4 sea mds alta para el gasto para personas enfermas
que para el bruto. Estos porcentajes se muestran en el Cuadro 10 del Anexol.
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que las personas enfermas de ingreso alto, y requieran por tanto una mayor cantidad de
prestaciones (o prestaciones de mayor complejidad), sin que esto signifique diferencias en

acceso,

En “todas las prestaciones” el gasto imputado per cépita para personas enfermas
del quintil 5 es un 17% mds alto que el primer quintil, y un 25% mads alto que €l
segundo; a su vez, en la agrupacién de ““todas las prestaciones excepto dentales™, las
diferencias son de 10% y 19% respectivamente. Para evaluar si estas diferencias son
estadisticamente significativas se realiza un anélisis de varianza, cuyos resultados se
muestran en la Tabla 4 del Anexo 1. Este andlisis indica que al considerar el “total de
prestaciones” las diferencias son significativas sélo al 8% (Pr>F=0.08)17; al considerar
“todas las prestaciones excepto dentales” no existen diferencias significativas entre
quintiles (Pr>F=0.32); al considerar “consultas y hospitalizacién”, en cambio, el

promedio entre quintiles difiere significativamente (Pr>F=0.03)18.

En la Figura 7 (Cuadro 7 en Anexo 1) se muestran los resultados del cédlculo
del nimero de prestaciones per cdpita para personas con tratamiento, considerando sélo a
las personas que declaran enfermedad o accidente. La relacidén entre nimero de
prestaciones e ingreso pierde significancia en el caso de controles preventivos (deja de ser
significativa) y atencién de urgencia (p=0.04), y se hace mds significativa en el caso de

exdmenes de rayos (p=0.01) y dias de hospitalizacién (p=0.04).

17 E] test de Duncan indica que en el quintil 5 el promedio es diferente de los cuatro restantes,
los que no difieren significativamente entre ellos.

18] test de Duncan indica que el promedio del quintil de menor ingreso es significativamente
mds alto que el de los quintiles 4 y 5.
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FIGURA 6
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4. Comparacién de participacién en el gasto y enfermedad

Otra manera de abordar los problemas que surgen de comparar grupos con
distintas caracteristicas de morbilidad es utilizar la visién de Le Grand (1978) para evaluar
la equidad en la entrega de atencién de salud. Esta metodologia se basa en comparar la
proporcién de gasto en prestaciones de salud recibido por cada quintil, con la proporcién
de personas que declaran enfermedad en dicho quintil respecto del total del pais. El acceso
—entendido de esta forma— va a diferir en la medida en que el porcentaje del gasto total
imputado a cada quintil difiera del porcentaje de enfermos de la poblacién total presentes
en dicho grupo de ingreso. El caso en que ambos porcentaje son iguales se identifica con
igualdad de acceso, debido a que ello indicarfa que, en promedio, todos los individuos
enfermos reciben la misma atencién (medida como gasto imputado) independientemente
de su grupo de ingreso (aunque en esta interpretacioén se supone que las personas sanas no

reciben atencion de salud, supuesto que no es real, lo que se analiza mds adelante).

Una forma de visualizar estas diferencias es a través de curvas de concentracién
de gasto y enfermedad, en las que se ordena a la poblacién segtin su nivel de ingreso (por
deciles en este caso), para indicar en el eje horizontal el porcentaje acumulado de Ia
poblacién que representa cada grupo, y en el eje vertical el porcentaje acumulado de gasto
-y de enfermos en el caso de la curva de concentracién de enfermos— correspondientes a
dicho grupo. Si la curva de concentracién de gasto coincide con la curva de concentracion
de enfermos, significa que el gasto que se ocupa en cada grupo de ingreso es proporcional
a su niimero de enfermos (es decir, el porcentaje del gasto total que se ocupa en cada
grupo es igual al porcentaje de enfermos de la poblacién total en dicho decil). Para
cuantificar las posibles diferencias entre deciles se utilizan indices de concentracién. El
fndice de concentracién de gasto corresponde al drea entre la curva de concentracion de
gasto y la diagonal, expresada como proporcién del drea bajo la diagonal (tal como el

indice de concentracién de enfermos, explicado antes). Estos {ndices son negativos cuando
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las curvas de concentracién estdn sobre la diagonal y viceversa. Por ejemplo, si en el
primer decil se cumple que estd el 10% de la poblacién total, estos indices serdn
negativos si este grupo recibe mds del 10% del gasto total del pafs, y concentra a mds del
10% de los enfermos del pais. El indice de concentracién de Le Grand (HI; g) se define
como la diferencia entre estos dos indices, y corresponde al doble del drea entre la curva de
concentracién de enfermedad y gasto: es positivo cuando las diferencias de acceso entre
deciles en balance tienden a favorecer a los grupos de ingreso mds alto (es decir, en
promedio los deciles de mayor ingreso reciben un porcentaje de gasto mds alto que el

porcentaje de enfermos que representan), y viceversa.

Los resultados de la aplicacion de esta metodologia al caso chileno se observan
en la Figura 8a, y se presentan con detalle en el Cuadro 8a del Anexo 1. Los indices
encontrados revelan que la desigualdad entre grupos de ingreso es casi nula (HI; g=0.063
para “todas las prestaciones” y 0.008 para “todas las prestaciones excepto dentales”), e
incluso tiende a favorecer a los grupos de ingreso menor en el caso de la agrupacién
“consultas y hospitalizacién” (HI; g=-0.044). Estos resultados son comparables con los
obtenidos en Wagstaff y van Doorslaer, quienes comparan la proporcién de enfermos en
cada quintil con el gasto imputado en “consultas y hospitalizacién”, y obtienen los

indices que se muestran en la Figura 9.

La importancia de estos resultados radica en que la evaluacién de acceso
controlando por estado de salud permite separar del andlisis un factor ajeno al Sistema
propiamente tal, que genera diferencias importantes, como es el estado de salud de los
individuos. Es decir, este cdlculo permite extraer conclusiones mds certeras acerca de
cémo es la posibilidad de recibir atencién cuando ella es requerida, sin sesgar los
resultados por diferentes probabilidades de requerir atencién de salud (que dependen en
parte importante del estado de salud), y el tipo de atencién recibido y niimero de

prestaciones. Sin embargo, esta metodologia presenta algunos problemas que han sido
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FIGURA 8A
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cuestionados en la literatura!®. En primer lugar, si las personas sanas reciben atencién de
salud, aunque los sanos reciban igual tratamiento en todos los grupos (medido como
gasto imputado), y lo mismo para las personas enfermas (esto es, el acceso es el
mismo), el indice HI} ; sélo serd nulo si el porcentaje de sanos fuera igual dentro de cada
grupo de ingreso. Es decir, el resultado del indice HI; g no va a reflejar las diferencias de

acceso entre grupos de ingreso, sino que va a estar sesgado.

Una manera de evitar este problema es s6lo considerar el gasto de las personas
que declaran enfermedad, sin tomar en cuenta el de las personas sanas. Las curvas de
concentracién e indices encontrados se muestran en la Cuadro 8b (Anexo 1) y se
observan en la Figura 8b. En la Figura se observa que los indices disminuyen al
considerar sélo el gasto de personas que declaran enfermedad: HI; 5=0.025 para “todas las
prestaciones”; 0.002 para “todas las prestaciones excepto dentales”; y —0.046 para
“consultas y hospitalizacién™. Esta disminucién en los indices no puede ser explicada por
una mayor proporcién de personas sanas en los quintiles de mayor ingreso (proporcién
que disminuye desde un 84.7% en el primer quintil a un 83% en el dltimo), sino porque
el gasto per cdpita de las personas sanas es mayor en los quintiles de mayor ingreso que
en los quintiles mds pobres. El andlisis anterior muestra que en el sistema chileno el

grado de desigualdad entre personas sanas es mayor que entre personas enfermas.

Al evaluar el acceso considerando sélo a las personas enfermas se estd
asumiendo implicitamente que el hecho de que una persona pueda recibir atencién médica
sin declarar enfermedad no le proporciona mejor acceso. Este supuesto tendria 16gica si la
productividad marginal de las prestaciones sin enfermedad fuera nula, lo que no

necesariamente es cierto. Es decir, aunque es muy relevante considerar y diferenciar las

ver, por ejemplo, Wagstaff, van Doorslaer y Paci (1990) Le Grand (1990).
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caracteristicas de morbilidad de los distintos grupos, la solucién de dejar de lado a las
personas sanas en el andlisis no entrega toda la informacién que se requiere para evaluar
el acceso a las prestaciones de salud de los distintos grupos. Esta observacién cobra
especial relevancia debido a la importancia de la salud preventiva, y por lo tanto, del

acceso a las atenciones de prevencion, recibidas por personas sanas.

Por otra parte, al entender “acceso” como la posibilidad de ver satisfecha la
demanda por prestaciones de salud, se desprende que el acceso estd relacionado con
cualquier factor que influya sobre dicha demanda (como las caracteristicas demogréficas),
y no sdlo por la eventualidad de una enfermedad. Otra limitacién de la metodologia de Le
Grand es que sélo diferencia por enfermedad, sin tomar en cuenta factores demograficos.
En la medida en que la atencidn recibida por cada grupo de edad sea diferente, se va a
producir un problema analogo al que se genera por el hecho de suponer que las personas
sanas no reciben tratamiento, y lo mismo para diferencias segin sexo y tipo de
enfermedad. Por lo tanto, para realizar una correcta interpretacién de los resultados es
importante tomar en cuenta las diferencias en las caracteristicas demograficas y de

morbilidad de las personas que constituyen los diferentes grupos.
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1V. EVALUACION DE ACCESO ESTANDARIZANDO POR
ENFERMEDAD Y CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

La alternativa més completa, que corrige no sélo por diferencias en morbilidad,
sino también por edad y sexo (y que evita el problema de proporcionalidad antes
planteado, ya que incorpora a todos los individuos), es calcular la probabilidad de entrar
en contacto con el sistema y el gasto estandarizados?0. La relevancia de esta
estandarizacién por morbilidad, edad y sexo, es que permite controlar por todas las
caracteristicas mds importantes que influyen sobre la demanda de prestaciones de salud, es
decir, permite la observacién de una probabilidad que ya no estd sesgada por estas
caracteristicas, sino que es buen reflejo del acceso a la atencion de salud de los diferentes

grupos considerados.

A. METODOLOGIA

La metodologia ocupada toma en cuenta que las necesidades de atencién de salud
difieren entre grupos, por lo que la simple comparacién de la cantidad promedio de
atenci6n recibida por los distintos grupos no es concluyente. Para evaluar el acceso a las
prestaciones de salud controlando por las caracteristicas relevantes se utiliza un andlisis de
regresion, mediante un modelo en dos partes independientes, considerando en una primera
parte lo que determina que una persona busque atencién, y en segundo lugar, la cantidad
de atencién que recibe dado que hizo el contacto. La primera parte consiste en la
estimacién por logit de la probabilidad de entrar al sistema, utilizando variables
dicotémicas para enfermos, sexo femenino, y tres tramos de edad, ademds de dummies

para los quintiles 2 al 5 y sus interacciones con las demds variables explicativas; la

205 toma como base el trabajo de Wagstaff y van Doorslaer (1993).
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segunda parte consiste en una regresién por Minimos Cuadrados Ordinarios, en que se
explica el gasto promedio en salud de la submuestra con utilizacién positiva, con las
mismas variables explicativas utilizadas en la parte anterior. Con este modelo se realiza
un test de razén de verosimilitud ~en que el coeficiente de verosimilitud para el modelo
completo es 1a suma de los coeficientes de la primera y segunda parte—, comparando el
modelo completo con el modelo restringido en que se eliminan las variables dicotémicas
de cada quintil y sus interacciones con las demds variables explicativas. El objetivo de
este test es probar la hipétesis conjunta de que el ingreso (medido por quintiles) no afecta

1a probabilidad de recibir atencién médica ni el gasto.

Sin embargo, la aplicacién de este test no permite cuantificar ni comparar el
eventual grado de inequidad presente en los diferentes sistemas (pafses). Con este objetivo
se realiza la estandarizacion de la probabilidad y el gasto (utilizando los resultados de las
regresiones de este modelo en dos partes), con lo que se obtiene la probabilidad y gasto
estandarizado de los diferentes quintiles, y un indice que mide el grado de inequidad
existente cuando ellos difieren entre grupos de ingreso. La probabilidad estandarizada se
obtiene aplicando el promedio en la muestra completa de las variables explicativas (edad,
sexo y enfermedad) correspondientes a cada uno de los coeficientes obtenidos por las
regresiones2!; es decir, cada coeficiente entregado por la regresién se multiplica por la
proporcién de personas con dicha caracteristica que existe en la muestra completa.
Andlogamente, para calcular el gasto estandarizado se aplica a los coeficientes obtenidos

por la regresion el promedio de las variables explicativas en la muestra completa de

2141 utilizar el modelo en logit con variables explicativas dicotémicas para separar los
diferentes grupos demograficos y de morbilidad, la prediccién de probabilidad para cada sub-
grupo corresponde a la frecuencia muestral para dicho sub-grupo.
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personas con utilizacién positiva22. El producto de la probabilidad estandarizada por el

gasto estandarizado condicional entrega el gasto estandarizado para la poblacién total.

El acceso -definido de esta forma- va a ser desigual si los gastos estandarizados
difieren entre grupos, lo que se puede visualizar a través de una curva concentracién de
gastos estandarizados. En esta curva de concentracién se ordena a la poblacién de acuerdo
a su nivel de ingreso (por quintiles en este caso), indicando en el eje horizontal el
porcentaje acumulado de la poblacién que representa cada grupo, y en el eje vertical, el
porcentaje acumulado del gasto. La informacién de la curva de concentracion se resume
en el calculo del indice de concentracién (Hlyyp), que mide la diferencia entre el drea bajo
la diagonal y bajo la curva de concentracién, como porcentaje del drea bajo la diagonal.
Un resultado positivo indica la existencia de desigualdad que favorece a los grupos de
mayor ingreso, y uno negativo indica desigualdad que favorece a los de ingreso mds bajo

(puede que las curvas se crucen y el indice sea cero).

La informacidén que Wagstaff y van Doorslaer ocupan para el cdlculo de la
probabilidad y gasto estandarizados no incluye la totalidad de prestaciones posibles, sino
s6lo las visitas a médicos generales, especialistas y hospitalizacion. Esto se debe a que el
objetivo de su trabajo es evaluar la equidad en la distribucién de prestaciones de salud en
los diferentes paises, considerando “equidad” como “personas en igual necesidad de
atencién de salud son tratadas igual, independientemente de su ingreso”. La razén de
considerar s6lo dichas prestaciones es que las medidas que ellos tienen de “necesidad” en
general no tienen relacion directa con las prestaciones excluidas (atenciones dentales),

ademds de problemas de datos (caso de prescripcién de medicinas). La aplicacién de esta

22 En el caso de la regresion en OLS con variables dicotémicas para separar por cada grupo
demogréfico y de morbilidad, la prediccién de gasto para cada grupo corresponde al gasto
promedio de ese grupo, por lo que la estandarizacién via regresién entrega los mismos
resultados que la estandarizacion directa.
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metodologia al caso chileno en este estudio se realizard para el total de prestaciones
consideradas en la Encuesta CASEN 94 excluyendo controles dentales, y para la

agrupacién de consultas generales, de especialidad y hospitalizacion.

1. Probabilidad estandarizada (por edad, sexo y enfermedad) de

entrar en contacto con el Sistema

La aplicacién de esta metodologia consiste en hacer una regresién en logit para
cada grupo por separado, y para el total de la poblacién, en que la variable a explicar es
dicotémica: 1 si recibe alguna atencién y 0 si no. Como variables explicativas se usan
una constante, una dummy que separara a la poblacién en grupos de edades (18-34; 35-
44; 45-64, tomando sé6lo la poblacién mayor de 18 afios), una dummy con valor 1 si el
sexo es femenino, y por dltimo, una dummy con valor 1 si la persona reporta
enfermedad. Con esto, se obtienen los coeficientes de cada variable explicativa en cada
uno de los grupos considerados (y para el total de la poblacién). La estandarizacion
consiste en aplicar estos coeficientes estimados al promedio de la muestra de las variables
explicativas (en vez de aplicarse al promedio de cada grupo), de manera de estimar la
probabilidad con que cada grupo recibirfa atencién positiva si tuviera la misma
distribucién de edad, sexo y enfermedad que la poblacién como un todo. Con ello, nos
referimos a la probabilidad estandarizada estimada para cada grupo de que la utilizacién sea

positiva.

La probabilidad estandarizada de entrar en contacto con el sistema se interpreta
como la probabilidad con que los integrantes de cada grupo tomarian contacto con el
sistema de salud si tuvieran la misma distribucion de edad, sexo y enfermedad que la

poblacién como un todo.
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2. Gastos estandarizados en salud

Para el cdlculo del gasto estandarizado de los distintos grupos en la submuestra
con utilizacién positiva, se realiza una regresién por OLS, utilizando las mismas
variables explicativas que en el caso de la probabilidad estandarizada. La utilizacién se
mide multiplicando el nimero de prestaciones recibidas por cada individuo por el costo
medio de ellas (indice de quantum, o gasto imputado). Wagtaff y van Doorslaer utilizan
un costo unitario (medio) dnico para cada prestacién (excepto en paises en que la calidad
del servicio publico es muy distinta de la del privado), criterio que se adopta en este

estudio para el caso chileno.

Definida de esta forma la variable a explicar, se realizan las regresiones para los
diferentes grupos. De esta forma, se trata de identificar —a través de los coeficientes
estimados por la regresién— c6mo afectan las variables demogrificas (edad y sexo) y de
morbilidad al gasto imputado de las personas del grupo. Una vez obtenidos estos
coeficientes, se aplican al promedio de la poblacién como un todo de las variables
explicativas, es decir, al porcentaje de enfermos dentro de la poblacién total, y de cada
grupo de edad y sexo. Esto equivale a calcular el gasto promedio en cada quintil de cada
sub-grupo de edad, sexo y enfemedad, y ponderarlo por el porcentaje que representa dicho
grupo en la poblacién como un todo. .Asi, es posible controlar por las diferencias en

estas caracteristicas de la poblacién mediante la estandarizacion.
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B. RESULTADOS DE LA APLICACION DE LA METODOLOGIA
EL CASO CHILENO PARA DIFERENTES GRUPOS DE
INGRESOS

Al aplicar esta metodologfa al caso chileno separando por quintiles de ingreso,
se obtienen los resultados presentados en la Figura 10 (Regresion 1 en Anexo 3). Para
“todas las prestaciones excepto dentales” se observa una probabilidad éstandarizada
creciente al ingreso, en que el quintil de ingreso mds alto muestra una probabilidad 16%
mas alta que el quintil mds pobre. El gasto estandarizado condicional muestra una suave
forma de U, ya que es mayor en el primer quintil que en los dos siguientes, pero menor
que el gasto de los dos grupos de ingreso mds alto. La combinacién de estos dos
elementos resulta en un gasto estandarizado para la poblacién total levemente creciente
al ingreso a partir del segundo quintil (el primer quintil presenta un gasto estandarizado
para la poblacién total mds alto que los dos siguientes). El indice Hlyyp que se obtiene
es de 0.036, lo que indica que al tomar esta agrupacién de prestaciones, existe una
pequeiia desigualdad que, en promedio, favorece a los grupos de ingreso mads alto. Para
evaluar si estas diferencias entre quintiles son significativas, se realiza un test de razén de
verosimilitud, cuyos resultados se muestran en el Cuadro 9. Para el modelo completo,
el valor encontrado supera el valor critico al 99% de confianza (se rechaza la hip6tesis
nula), lo que indica que las diferencias de acceso entre quintiles, al considerar esta
agrupacién de prestaciones, son significativas. Como se observa en el Cuadro, este
resultado se debe a que la probabilidad de recibir al menos una de estas prestaciones es
significativamente distinta entre quintiles (se rechaza la hipétesis nula), no asi el gasto
condicional, que no depende significativamente del nivel de ingreso. Adicionalmente se
realiza este test eliminando todos los quintiles excepto el quinto del modelo, con lo que
se acepta la hip6tesis nula de que el acceso no es significativamente distinto en los cuatro

primeros quintiles de ingreso (ver Cuadro).
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FIGURA 10
PROBABILIDAD Y GASTO ESTANDARIZADO POR QUINTIL
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Al considerar el grupo de “consultas y hospitalizacién”, se observa una
probabilidad estandarizada muy semejante entre los cuatro primeros quintiles, (y mds alta
en el dltimo), con un gasto estandarizado condicional decreciente al ingreso. Del producto
de ellos resulta un gasto estandarizado para la poblacién total decreciente al ingreso en los
primeros cuatro quintiles, y que se recupera en el quintil de ingreso mds alto (sin
alcanzar, sin embargo, al gasto del primer quintil). El indice Hlyyp resultante es ~0.039,
lo que refleja una leve desigualdad que, en promedio, favorece a los grupos de ingreso
menor. Las diferencias entre los resultados que se obtienen con estas dos agrupaciones de
prestaciones se explican por el cambio en la composicién del gasto imputado (y
probabilidad) al eliminar intervenciones quirdrgicas y exdmenes. En este céso, el test de
razén de verosimilitud para el modelo completo indica que las diferencias entre quintiles
son estadisticamente significativas, ya que el valor encontrado supera al valor critico al

99% de confianza, como se observa en el Cuadro 9.

La aplicacién de regresiones en esta metodologia revela algunas caracteristicas

importantes del sistema que deben ser destacadas:

a) En primer lugar, el coeficiente estimado de la variable enfermedad es positivo
tanto para la probabilidad como para el gasto, es decir, el hecho de estar enfermo
efectivamente aumenta la probabilidad de recibir al menos una atencién y el
gasto imputado una vez que se ha realizado el primer contacto. Por otra parte, en
la estimacién de la probabilidad este coeficiente es significativamente distinto (al
10% de confianza) s6lo para el dltimo quintil; es decir, en los cuatro primeros
quintiles el aumento en la probabilidad estimada de recibir una atencion por el
hecho de estar enfermo es igual (para personas con iguales caracteristicas
demograficas). En el caso del gasto, el coeficiente de enfermedad no es
significativamente distinto entre quintiles; es decir, el aumento en el gasto

imputado estimado para personas enfermas (con iguales caracteristicas
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b)

©

demogrificas) no depende del nivel de ingreso de los individuos, lo que dotarfa al
sistema de salud chileno de una caracteristica muy importante: acceso similar

para personas enfermas independiente del nivel de ingreso.

Respecto de la edad, tal como se esperaba, a menor edad disminuye tanto la
probabilidad de requerir atencién como el gasto imputado una vez que se realiza
el contacto con el sistema. En el caso de la probabilidad, el coeficiente de edad
no es significativamente distinto entre quintiles, excepto en el caso del tramo
entre 18 y 34 afios. Es decir, para las personas mayores de 35 afios el aumento
en la probabilidad estimada a partir de la regresién logfstica al aumentar la edad
no difiere entre quintiles, manteniendo las demds caracterfsticas individuales
constantes. En el caso del gasto, el coeficiente de edad si depende en algunos
casos del nivel de ingreso, e indica que para iguales tramos de edad el gasto

imputado estimado tiende a aumentar a medida que crece el ingreso.

La variable de sexo femenino, a su vez, muestra que en el caso general tanto la
probabilidad como el gasto son menores para las mujeres, pero en la etapa de
edad fértil son mds altos. El coeficiente de sexo femenino no depende del ingreso
en los tres primeros quintiles, pero la probabilidad disminuye en los dos
quintiles de ingreso mds alto. Lo mismo ocurre con el coeficiente de sexo
femenino en edad fértil en el caso del gasto para los dos quintiles de ingreso mds

alto.

Incorporacién de costos de acceso

El acceso a las prestaciones de salud puede diferir dependiendo de los costos

asociados a recibir una atencién de salud; estos costos pueden ser financieros ~pagos que
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tiene que realizar el individuo por cada prestacién— o no financieros —principalmente

costos de oportunidad por el tiempo de viaje y de espera23-—.

Los costos financieros enfrentados por los individuos dependen del sistema
previsional del individuo, y del plan de salud que éste le provea. Dentro del sector piblico
(FONASA) se subdivide a la poblacién en cuatro grupos de ingreso: el grupo A
(indigentes), con una cobertura de 100% en la Modalidad Institucional, al igual que el
grupo B (cotizantes de ingreso bajo); el grupo C (ingreso medio), con cobértura en esta
modalidad es de 90%, y el D (ingreso alto) con cobertura de 80%. Ademads, los
cotizantes (grupos B, C y D) pueden escoger, cada vez que requieran una prestacion,
atenderse dentro la Modalidad de Libre Eleccién (prestaciones otorgadas por profesionales
o instituciones piiblicas o privadas inscritas en el Nivel 1, 2 0 3 de esta Modalidad, con
aranceles fijados), en la que el porcentaje de copago —en el caso general— es de 50% sobre
el Arancel en el Nivel 1, de 65% en el Nivel 2, y 75% en el Nivel 3 (independientemente
del ingreso de la persona), es decir, el copago del individuo depende del nivel de
inscripcién del prestador escogido. En las Instituciones de Salud Previsional, ISAPREs,
los distintos planes de salud presentan copagos y topes diferentes, que dependen de la
prima pagada y caracteristicas del individuo (pero no podrin suscribirse contratos en que
se pacten beneficios por valores inferiores al 25% de cobertura de esa misma prestacién

en el plan general convenido).

Respecto de los costos no financieros, en la medida de que en algdn sector
existan “colas” para recibir prestaciones, el costo por tiempo de espera va a ser mds alto.
Sin embargo, el efecto de las colas puede tener dos efectos: i) que algunos individuos
disminuyan su consumo de prestaciones de salud, mostrando una menor probabilidad y

gasto imputado que otras personas con iguales caracteristicas pero que no enfrentan dichas

23 Ademds de los costos de transporte, que no se toman en cuenta por la falta de informacién.
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colas —salvo en el caso de que la mayor espera empeore el estado de salud del individuo, y
deba recibir mayor atencién (gasto) por esa causa—; ii) que no disminuya la probabilidad
y gasto imputado de los individuos enfrentados a estas colas, sino que reciban igual
cantidad de prestaciones, pero tras un largo tiempo de espera. En este caso los individuos
pueden aparecer recibiendo las prestaciones en la CASEN, y no es posible identificar el
largo tiempo de espera (a pesar sus posibles efectos sobre la salud y calidad de vida de los
individuos), efecto que puede ser considerado como un determinante de la calidad de las

prestaciones recibidas por los individuos.

A su vez, el costo por tiempo de viaje es el producto del tiempo de traslado
requerido, y el costo de oportunidad asociado a él (que se identifica con el nivel de ingreso
del individuo para simplificar el andlisis). No existe informacién precisa acerca del
tiempo de traslado requerido por los diferentes grupos, pero la encuesta CASEN entrega
una clasificacion del lugar de residencia de los individuos entre drea rural y urbana, que
puede ser utilizada como aproximacién para un andlisis de esta variable. El hecho de que
un individuo viva en drea rural implica, en términos generales, que se encuentra mds
lejos de los centros de salud que uno que reside en drea urbana (sin tomar en cuenta el
caso de postas rurales), por lo que requiere de un mayor tiempo de transporte, enfrentando
por tanto un costo en tiempo mds alto. Este hecho puede disminuir tanto la probabilidad
de recibir prestaciones (demora mds en tomar la decisién de atenderse), como el gasto
imputado en prestaciones de salud —salvo si entra al Sistema en peor estado de salud por
la demora en la decisién de atenderse, requiriendo mayor atencién o de un grado de

complejidad mds alta, lo que aumentaria el gasto—.

Para evaluar el efecto del copago sobre el acceso es posible identificar ~dentro de
los individuos que declaran recibir alguna prestacién en la CASEN- al grupo con copago
nulo y total, pero no el porcentaje de copago cuando es parcial. Para medir el efecto de

las colas sobre el acceso no se cuenta con informacién precisa, y s6lo se puede separar a
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1a poblacién de acuerdo a los establecimientos en que reciben las prestaciones, asumiendo

que este problema existe en los establecimientos publicos, por la evidencia que revela un

problema en la oportunidad de la atencidn en este sector. Con estas separaciones se

incluyen variables dicotémicas adicionales en las regresiones de gasto para personas con

atencidn, separando por copago total o nulo y tipo de establecimiento a la vez, ademds de

la variable para zona urbana (no es posible realizar lo mismo para la probabilidad, ya que

no existe informacién acerca del tipo de establecimiento y copago para las personas que

no reportan atencién de salud). En estas regresiones (ver Regresién 1 en' Anexo 4) se

encuentra que:

a)

b)

c)

el grupo de personas que cancela la totalidad de prestaciones —todo lo demaés
constante— es el que tiene un acceso mds bajo, aunque este efecto es menos
importante en los dos quintiles de ingreso mds alto (la interaccién entre dummy

de quintil y cancela todo s6lo es significativa para el cuarto y quinto quintil).

el grupo que no cancela nada en el sector piblico —todo lo demds constante— es
el segundo con acceso mds bajo (aunque este efecto va disminuyendo a medida
que aumenta el ingreso), incluso mostrando un peor acceso que el grupo que
cancela parcialmente en este mismo sector (que es el grupo que muestra un
acceso mds alto). El hecho de que a pesar de no cancelar nada, el acceso sea peor
en este grupo que en el grupo de personas que cancelan pa:rcialmeﬁte, se podria
explicar por diferencias en el tamafio de las colas que enfrentan estos dos grupos

dentro del sector publico.

dentro de las personas con atencidén en otros establecimientos (no piblicos), no
se encuentra diferencia entre las personas que cancelan parcialmente y las que no
cancelan nada. Es decir, el efecto del mayor costo financiero enfrentado por las
personas que cancelan parcialmente se compensa con algtn factor adicional; por

ejemplo, las personas que cancelan parcialmente pueden presentar, en promedio,
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un peor estado de salud que las que no cancelan nada, ya que a medida que
aumenta el nimero de prestaciones recibidas en Isapre aumenta la probabilidad de
tener que realizar algiin copago, debido a los topes existentes en la mayor parte

de los planes de salud.

manteniendo todo lo demds constante, €l hecho de vivir en drea urbana aumenta
el gasto imputado en el caso de “todas las prestaciones excepto dentales”. Este
efecto no muestra, sin embargo, una diferencia entre grupos de ingreso, lo que se
refleja en que el coeficiente de la interaccién de esta variable con los diferentes
quintiles no es significativo. Para el grupo de prestaciones “consultas y
hospital”, en cambio, no se encuentra un coeficiente significativo de la variable
zona en ningun quintil. Esto indicarfa que el lugar de residencia afecta el acceso a
prestaciones de un nivel de complejidad mayor (como intervenciones quirdirgicas

y algunos exdmenes), pero no para consultas médicas y hospitalizacién.

Al estandarizar el gasto con estas variables incluidas, resulta un gasto mds

parejo (comparando con el obtenido sin estas variables) en el caso de “todas las

prestaciones excepto dentales”, ya que aumenta el gasto estandarizado para el primer

quintil, y disminuye para los dos dltimos. En el caso de “consultas y hospitalizacién”, el

gasto estandarizado con estas variables aumenta no sélo en el primer quintil, sino

también en el dltimo. Esta comparacién del gasto estandarizado, sin incorporar variables

de costos de acceso y con ellas, se observa en la Figura 11.
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FIGURA

COMPARACION DE ESTANDARIZACION DEL GASTO IMPUTADO
INCLUYENDO COSTOS DE ACCESO COMO VARIABLES

QUINTIL TODAS EXCEPTO DENTAL CONSULTAS Y HOSPITAL
SIN COSTOS | CONCOSTOS | SIN COSTOS | CON COSTOS
1 62706.70 69749.74 44992.09991 47592.96
2 58184.45672 59228.73 38669.78291 38255.28
3 59226.55336 59099.11 37185.39813 37158.7
4 65317.48955 62222.88 36069.01207 36461.75
5 69835.09083 65432.07 35469.88199 38346.8
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C. COMPARACION DE LOS RESULTADOS CON OTROS
PAISES

Los resultados obtenidos en la aplicacién de esta metodologia al caso chileno
pueden ser comparados con los obtenidos en el trabajo de Wagstaff y van Doorslaer
(1993) para Dinamarca, Irlanda, Italia, Holanda, Espafia, Suiza, Reino Unido y Estados
Unidos. En este trabajo se separa a la poblacién en quintiles de ingreso para evaluar la
existencia de desigualdades en la entrega de prestaciones de salud, comparando
probabilidad y gasto estandarizado en “consultas y hospitalizacién”. Para la mayor parte
de estos pafses se presentan los resultados considerando distintas maneras de definir y
medir enfermedad: segin el modelo médico (enfermedades crénicas, “chronic illness™) y
subjetivo (“self-assessed health”, SAH)24. En el caso chileno, la dnica medida de
enfermedad que entrega la encuesta CASEN 94 se refiere a la pregunta: “en los dltimos 3
meses, ;sufrié enfermedad o accidente?’25, que no corresponde estrictamente a ninguna de
estas dos categorias. Se puede comparar con una medida del modelo subjetivo, ya que en
la CASEN cada individuo se declara enfermo o sano de acuerdo a su propia definicién de
enfermedad, pero las preguntas de este tipo se refieren a la percepcién de cada individuo de
su salud (usando clasificaciones como “buena salud, relativamente buena o mala”), y no
s6lo a la eventualidad de enfermedad en los dltimos tres meses. Se puede comparar con el
modelo médico, ya que la pregunta se refiere a desviaciones fisioldgicas en los dltimos
tres meses, pero esta pregunta en la mayor parte de los paises bajo estudio se refiere a

enfermedades crénicas, y no a cualquier tipo de enfermedad, como en la CASEN.

24 Excepto en el caso de Irlanda, en que sélo se presentan para enfermedades crénicas, y USA,
en que solo se presentan para SAH y limitaciones de salud.

25por Jo que no es posible diferenciar por tipos de enfermedades ni niimero de ellas.
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Los indices Hlyyp resultantes en estos paises al considerar el modelo subjetivo
(SAH) para medir enfermedad son negativos en el caso de Dinamarca (-0.099), Italia (-
0.061) y Suiza (-0.061); son positivos en el caso de Holanda (0.011), Espafia (0.017) y
Reino Unido (0.002). Al considerar enfermedades crénicas, el indice resulta negativo en
Dinamarca (-0.0724), Italia (-0.0506), Holanda (-0.0128), Suiza (-0.069) y Reino Unido
(-0.048), y positivo en Espafia (0.001).

Estos resultados se pueden comparar con el indice encontrado para el caso de
Chile (de -0.039), menor al de Holanda, Espafa y Reino Unido (y de USA, que no utiliza
enfermedades crénicas, de -0.02) al ocupar la percepcién personal de salud, oal de Espafia
y Reino Unido al utilizar las enfermedades crénicas como medida de enfermedad. El signo
negativo del indice reflejaria que en Chile las desigualdades existentes favorecen a los
grupos de menor ingreso, conclusién que debe ser interpretada con cautela, ya que la
aplicacién de esta metodologia al caso chileno tiene algunas limitaciones, como se
explica a continuacidn. En el trabajo de Wagstaff y van Doorslaer se encuentra que los
indices Hlywvp son sensibles a la definicién de enfermedad utilizada: al incorporar no sélo
una medida de enfermedad (percepcién individual de salud o presencia de enfermedades
crénicas), sino ambas al mismo tiempo, los {ndices resultantes aumentan (las
desigualdades tienden a favorecer mds a los grupos de mayor ingreso o menos a los
grupos de menor ingreso). Lo anterior sugiere que si fuera posible identificar a los
individuos con enfermedades crénicas dentro de la muestra utilizada para el caso chileno,
es probable que al utilizar las dos medidas de enfermedad el indice aumentara, ¢ incluso
cambiara de signo. Sin embargo, es importante destacar que a pesar de cambiar los
resultados, la incorporacién de més de una medida de enfermedad en el trabajo de Wagstaff
y van Doorslaer prdcticamente no afecta el ordenamiento de los paises bajo estudio, como
se observa en la Figura 12. Esto indica que si fuera posible mejorar la medida de

enfermedad considerando més de una definicién, probablemente cambiaria el signo del
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FIGURA 12
INDICES DE DESIGUALDAD SEGUN DEFINICION DE
indices de desigualdad (Hiwvp) segun definicién de enfermedad
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fndice resultante (es decir, dejarfa de favorecer a los grupos de ingreso bajo), pero no

necesariamente cambiarfa la posicién de Chile relativa a los demds paises.

El resultado de la agrupacién de “todas las prestaciones excepto dentales” no es
comparable con los obtenidos en estos paifses, porque —como se explicé antes— ellos no
consideran las intervenciones quirdrgicas y exdmenes por separado, sino que incluyen
dentro del “precio” de la hospitalizaci6n el gasto en estas prestaciones. Si se hiciera esto
para el caso chileno, el indice resultante serfa atin mds negativo que el enconirado en la
agrupacién “consultas y hospitalizacién”, ya que la probabilidad y el nimero de difas de

hospitalizacién son mds altos en los grupos de ingreso bajo.
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V. CONCLUSIONES

La percepcién que existe en la opinién piblica de que las oportunidades de
“acceso a un buen servicio de salud” no son iguales para todos los chilenos se puede
explicar por dos elementos: diferencias en el acceso a las prestaciones de salud, y
diferencias en la calidad de las prestaciones recibidas. Los resultados de la evaluacién del
acceso a las prestaciones de salud encontrados en este estudio, indican que éste es muy
semejante a través de los distintos grupos de ingreso, y que las diferencias existentes en
algunas prestaciones s6lo se observan entre el quintil de ingreso més alto y el 80% de la

poblacién restante. Estos resultados se resumen en:

1) Al considerar una canasta de prestaciones que incluye consultas médicas (de
urgencia, preventiva, general y de especialidad) y hospitalizacién, no se encuentra una
relacién sistemdtica entre acceso e ingreso, sino que la probabilidad aumenta levemente
con el ingreso, pero el gasto disminuye, lo que se explica por el promedio mds alto de
dfas de hospitalizacidn, prestaciones de urgencia y controles preventivos en los grupos de
menor ingreso. El indice de desigualdad obtenido con esta canasta es comparable a los
obtenidos por Wagstaff y van Doorslaer. Al ordenar a los pafses segtin este indice, el
Sistema Chileno se sitda en el centro, lo que indica que en términos distribucién de
prestaciones de salud (acceso), las caracteristicas de este sistema son semejantes a las de

un sistema europeo promedio.

ii) Al agregar exdmenes e intervenciones quirdrgicas a la canasta de prestaciones
evaluada, se encuentra que el acceso si mejora al aumentar el ingreso, tanto por una
mayor probabilidad como por un mayor gasto (que se explica por un mayor niimero de
exdmenes e intervenciones quirtrgicas en los grupos de ingreso alto). Sin embargo, estas
diferencias en el acceso se concentran en el quintil de ingreso mds alto, y es asf como al
realizar un test de razén de verosimilitud (con el modelo utilizado para la estandarizacién

de la probabilidad y gasto de la poblacién con atencién) se acepta la hipétesis de que las
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diferencias no son significativas en los cuatro primeros quintiles. Es decir, el acceso a
las prestaciones de salud es semejante en el 80% de la poblacién, y sélo difiere
significativamente en el 20% de la poblacién de mayor ingreso, que en promedio tiene un
gasto (estandarizado por caracteristicas demogréficas y de morbilidad) 30% mis alto. Si
bien esto indica que en el Sistema Chileno el acceso a la salud no es igual para todos los
grupos de ingreso, las diferencias son minimas comparadas con las diferencias en la
distribucién del ingreso (ya que el ingreso promedio es aproximadamente un 1920% mas

alto en el quintil de ingreso mds alto que en el mds pobre en 1994).

De los resultados anteriores se desprende que en Chile el acceso a las
prestaciones de salud sélo tiene una relacién directa con el ingreso —aunque pequefia y
concentrada en el quintil de ingreso mds alto— al incorporar prestacionés de mayor
complejidad técnica, como son las intervenciones quirtirgicas y exdmenes, pero no al

considerar el grupo de prestaciones compuesto por “consultas y hospitalizacion”.

En la interpretacion de estos resultados es fundamental tener presente que el
supuesto bdsico que estd detras de ellos es que el valor de las prestaciones es
independiente del sistema previsional y prestador. Con los resultados obtenidos en este
estudio es posible rechazar —en parte importante— la hipétesis de que el acceso a las
prestaciones de salud es diferente entre quintiles. La calidad de estas prestaciones, sin
embargo, puede ser diferente. Es este elemento el que podria explicar la percepcién
ptblica de que el acceso a un “buen servicio de salud” no es igual entre grupos de
ingreso, ya sea por un problema de oportunidad en la atencién (problema ya identificado
por la autoridad en el sector piblico, y por el cual se estdn realizando importantes
esfuerzos para resolverlo), o por diferencias técnicas y/o médicas de las prestaciones

otorgadas por los distintos prestadores.

En términos de recomendaciones de politica, las conclusiones obtenidas de este

trabajo indican que si existen diferencias en el acceso a un "buen servicio de salud” por
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los grupos de menor ingreso, el problema a resolver no estd en que reciban muy poca
atencién de salud, sino que posiblemente la reciben tarde, o reciben atencién de nivel de
resolucién o calidad menor. Las diferencias en la calidad de las prestaciones recibidas por
los grupos de menor ingreso se pueden deber a falta de recursos, en cuyo caso seria
necesario realizar un andlisis costo-beneficio para evaluar si existen efectos sobre el
estado de salud que justifiquen un aumento recursos, sacrificando otras dreas, o se pueden
deber a diferencias en los incentivos, caso en que seria necesaria una reorganizacién del
Sistema de Salud para resolverlo. Existe un campo importante para futuras
investigaciones, en la identificacién de posibles diferencias en la calidad de las

prestaciones entregadas por los distintos prestadores, su causa y posibles soluciones.
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ANEXO 1
CUADROS DE PROBABILIDAD, NUMERO DE PRESTACIONES,
GASTO IMPUTADO Y CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

TABLAS DE ANALISIS DE INDEPENDENCIA Y ANALISIS DE
VARIANZA
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Cuadro 4: Indices de concentracion de enfermos por
pais y medida de enfermedad

MODELO MODELO MODELO
FUNCIONAL MEDICO SUBJETIVO

Dinamarca -0.1434 -0.1612 -0.237
Francia 0.0383 -0.0088
Irlanda -0.1482
Italia -0.0046 -0.0753 -0.1661
Holanda 0.0331 -0.1154 -0.0399
Portugal -0.1946 -0.1108
Espafia -0.1333 -0.058 -0.2204
Suiza -0.098 -0.0156
Reino Unido -0.14 -0.316
Estados Unid -0.244 -0.316
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Cuadro 10: Porcentaje de enfermos entre las personas con
tratamiento

Todas las Todas excepto Consultas y
QUINTIL prestaciones dental hospital
1 0.5597 0.6211 0.6537
2 0.5524 0.6168 0.6463
3 0.5457 0.6233 0.6514
4 0.5288 0.6512 0.6806
5 0.4526 0.6056 0.6438
TOTAL 0.5342 0.6236 0.6547

Cuadro 11: Enfermos dentro de

cada quintil

Porcentaje
QUINTIL _enfermos

1 0.1528

2 0.1586

3 0.1681

4 0.1767

5 0.1689

TOTAL 0.1629

Cuadro 12: Porcentaje del gasto de personas enfermas dentro del

total
Todas las Todas excepto Consultas y

QUINTIL prestaciones dental hospital

1 0.8236 0.8929 0.8962

2 0.7976 0.8791 0.8887

3 0.7747 0.8761 0.9004

4 0.7221 0.8722 0.8838

5 0.6796 0.8663 0.8708
TOTAL 0.7664 0.8907 0.8791
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TABLA 1: ANALISIS DE INDEPENDENCIA ENTRE ATENCION Y QUINTIL
DE INGRESO

TABLA DE CONTINGENCIA TODAS LAS PRESTACIONES
TABLE OF ATENSAL BY QUINTIL

ATENSAL (PERS. QUE RECIBE AL MENOS UNA PRESTACION)
QUINTIL (QUINTIL DE INGRESO AUTONOMO)

Fregquency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct | 1] 2| 3} 4] 5| Total
————————— S o o o e e e o
0 | 21267 | 18751 | 14705 | 10991 | 7496 | 73210
| 21.01 | 18.53 | 14.53 | 10.86 | 7.41 | 72.34
| 29.05 | =25.61 ] 20.09 | 15.01 | 10.24
| 75.59 | 74.29 | 72.09 | 69.24 | 64.86
————————— B e S e
1] 6868 | 6490 | 5692 | 4883 | 4061 | 27994
| 6.79 | 6.41| 5.62 | 4.82 | 4.01 ] 27.66
| 24.53 | 23.18 | 20.33 | 17.44 | 14.51 |
| 24.41 | 235.71 ] 27.91 ] 30.76 | 35.14
————————— o e e = = = o
Total 28135 25241 20397 15874 11557 101204

27.80 24.94 20.15 15.69 1l.42 100.00

Frequency Missing = 12

STATISTICS FOR TABLE OF ATENSAL BY QUINTIL

Statistic DF Value Prob
Chi~-Square 4 596.257 0.000
Likelihood Ratio Chi-Square 4 583.8592 0.000
Mantel-Haenszel Chi~Square 1 566.240 0.000
Phi Coefficient 0.077
Contingency Coefficient 0.077
Cramer's V 0.077

Effective Sample Size = 101204
Frequency Missing = 12

TABLA DE CONTINGENCIA TODAS EXCEPTO DENTAL
TABLE OF ATEXDENT BY QUINTIL

ATEXDENT (DUMMY AL MENOS UNA PREST. EXCEPTO DENTAL)
QUINTIL (QUINTIL DE INGRESO AUTONOMO)

Freguency |
Percent |
Row Pct |
Col pct | 1} | 4| 5| Total
————————— R it R
0 | 22041 | | 11992 | 8613 | 77681
| 21.78 | | 11.85 | 8.5 | 76.76
| 28.37 | | 15.44 | 11.09 |
| 78.34 | | 75.54 | 74.53 |
--------- Ammmmm T T T
1] 6094 | | 3882 | 2944 | 23523
| 6.02 | | 3.84 | 2.91 | 23.24
| 25.91 | | 16.50 | 12.52 |
| 21.66 | | 24.46 | 25.47
————————— o e e e
Total 28138 15874 11557 101204
27.80 15.69 11.42 100.00
Frequency Missing = 12
STATISTICS FOR TABLE OF ATEXDENT BY QUINTIL
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 4 97.807 0.000
Likelihood Ratio Chi-Square 4 97.708 0.000
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 95.789 0.000
Phi Coefficient 0.031
Contingency Coefficient 0.031
Cramer's V ¢.031

Effective Sample Size = 101204
Freguency Missing = 12
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TABLA DE CONTINGENCIA CONSULTAS Y HOSPITAL

TABLE OF ATENSAL_ BY QUINTIL

ATENSAL, (AL MENOS UNA PREST. CONSULTAS ¥ HOSPITAL)

QUINTIL{QUINTIL DE IN

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct | 1} 21 3|
--------- B e e
6 | 22408 | 19844 | 15770 |
| 22.14 | 19.61 | 15.58 |
| 28.34 | 25.10 | 19.95 |
| 79.64 | 78.82 | 77.32 |
————————— B i e e rt
1 5727 | 5397 | 4627 |
| 5.66 | 5.33 | 4.57 |
i 25.86 | 24.37 | 20.89 |
i 20.36 | 21.38 | 22.88 |
————————— B R e A s
Total 28135 25241 20397
27.80 24.94 20.15

Fregquency Missing = 12

STATISTICS FOR TABLE OF ATENSA

Statistic

Chi-Square

Likelihood Ratio Chi-Square
Mantel-Haenszel Chi-Sguare
Phi Coefficient

Contingency Coefficient
Cramer‘'s V

Effective Sample Size = 101204
Frequency Missing = 12

L.

BY

QUINTIL

Value

GRESO AUTONOMO)

11557
11.42

Total

79058
78.12

22146
21.88

101204
100.00
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GASTO PROMEDIO PREST. EXCEPTO DENTALES
ANALISIS DE VARIANZA
GASTO IMPUTADO

General Linear Models Procedure
class Level Information

Class Levels Values

QUINTIL 5 123453

Nuwber of observations in data set = 101216

NOTE: Due to missing values, only 23523 observations can be used in this analysis.
GASTO IMPUTADO
General Linear Models Procedure

pependent Variable: GPREXDEN

Source DF Sum of 8gquares Mean Sguare F Value Pr > ¥
Model 4 240888275394.00000000 60222068848,50000000 1.24 0.2533
Error 23518 1146341543282180,0000000 48743156020.16240000
Corrected Total 23522 1146582431557574.0000000
R-Square eV, Root MSE GPREXDEN Mean
0.000210 359.8017 220778.52255182 61344.11454151
Source DF' Type I S8 Mean Square ¥ Value Pr > F
QUINTIL 4 240888275394.00000000 60222068848.%0000000 1.24 0.2933
Source DF Type IIl S8 Mean Sguare ¥ Value Pr > F
QUINTIL 4 240888275393,53200000 60222068848.48320000 1.24 0.2933

ANALISIS DE VARIANZA
GASTO IMPUTADO

General Linear Models Procedure

puncan's Multiple Range Test for variable: GPREXDEN

NOTE: This test controls the type I comparimonwise error rate, not the experimentwise erroxr rate
Alpha= 0.05 df= 23518 MSE= 4.874E10

WARNING: Cell sizes are not equal.

Harmonic Mean of cell sizes= 4382.943

Number of Means 2 3 4 5
critical Range 3245 9734 10061 10303

Means with the same letter are not significantly different.

puncan Grouping Mean N QUINTIL

A 68516 2844 5
A

) A 62834 3882 4

B A

B A 61514 6094 1

B a

B A 58591 4901 3

B

B 579582 5702 2
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TABLA 3: ANALISIS DE INDEPENDENCIA ENTRE ATENCION Y QUINTIL DE INGRESO.
PERSONAS ENFERMAS

AL MENOS UNA PRESTACION
TABLE OF ATENSAL BY QUINTIL

ATENSAL {PERS. QUE RECIRE AL MENOS UNA PRESTACION)
QUINTIL (QUINTIL DE INGRESO AUTONOMO)

Frequency |
percent |
Row Pot |
Col Pet | Total
————————— +
[ 1833
| 9.30
!
|
--------- +
1 14953
| 90.70
|
|
Total 16488
100.00
Fregquency Missing = 1 b
STATISTICS FOR TABLE OF ATENSAL BY QUINTIL
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 4 48.396 9.000
Likelihood Ratio Chi-Sguare 4 $1.97¢ 0.000
Mantel-Haenszel Chi-Sguare 1 43.017 0.000
Phi Coefficient 0.054
Contingency Ceefficient 0.054
Cramer's V 0.054
Effective Sample Size = 18488
Frequency Missing = 1
AL MENOS UNA PREST. EXCEPTO DENTAL
TABLE OF ATEXDENT BY QUINTIL
ATEXDENT (DUMMY AL MENOS UNA PREST. EXCEPTO DENTAL)
QUINTIL{QUINTIL DE INGRESO AUTONOMO)
Frequency |
percent |
Row Pct |
Col Pct | 1} 2] 3] 4] 5] Total
+
o 513 | 487 | 374 | 277 | 169 | 1820
i 3.11 | 2.95 | 2.27 | 1.68 | 1.02 | 1.04
| 2s.19 | 26.76 | 20.55 | 15.22 | 9.29 |
| 11,94 | 12.16 | 10.91 | 3.88 | 8.66 |
————————— b e st e o e o e s o e o
1 3785 | 3517 | 3055 | 2528 | 1783 | 14868
| 22.96 | 21.33 | 18.53 | 15.33 | 10.81 | 88.96
| 25.80 | 23.98 | 20.83 | 17.23 | 12.16 |
| 88.06 | 87.84 | 89.09 | 90.12 | 91.34 |
--------- Tt e e i 4
Total 4298 4004 3429 2805 1952 16488
26.07 24.28 20.80 17.01 11.84 100.00
Freqguency Missing = 1
STATISTICS FOR TABLE OF ATEXDENT BY QUINTIL
Statistic DE Value Prob
Chi-Square 4 23.871 0.000
Likelihcod Ratio Chi-Square 4 24.569 0.000
Mantel~Haenszel Chi-Square 1 21.038 0.000
Phi Coefficient 0.028
Contingency Coefficient 0.028
Cramey's V £.0328
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GASTO PROMEDIO PREST. EXCEPTO DENTALES
FRALISIS DE VARIANZA
GASTO IMPUTADO

General Lineaxr Models Procedure
class Level Information

class Levels values

QUINTIL 5 12345

Number of obgervations in data set = 101216

NOTE: Due to missing values, only 23523 ocbservations can be used in this analysis.
GASTO INPUTADO
General Linear Models Procedure

pependent Vari able: GPREXDEN

Source DF Sum of Squaxes Mean Square ¥ value Pr > F
Hodel 4 240888275394.00000000 60222068848,50000000 1.24 0.2933
Ervor 23518 1146341543282180.0000000 48743156020.16240000
corrected Total 23522 1146582431557574.0000000
R-Square c.uV. Root MSE GPREXDEN Mean
0.000210 355.95017 220778.52255182 61344.11454151
Source BF Type I S8 Mean Square F Value Px > ¥
QUINTIL 4 240888275394,00000000 £0222068848.50000000 1.24 0.2933
Souxce DF Type III S8 Mean Square F Value Pr > ¥
QUINTIL 4 240888275393.53200000 60222068848.48320000 1.24 0.2933

ANALISIS DE VARIANZA
GASTO IMPUTADO

General Linear Models Procedure

puncan‘s Multiple Range Test for variable: GPREXDEN

NOTE: This test controls the type I comparisonwise error rate, not the experimentwise exxor rate
Alpha= 0.05 df= 23518 MSE= 4.B74E10

WARNING: Cell sizes are not equal.

Harmonic Mean of cell sizes= 4382.943

Number of Means 2 3 4 5
¢ritical Range 9245 9734 10061 10303

Means with the same lettexr are not significantly different.

puncan Grouping Mean N QUINTIL

A 68516 2944 5
iy

B a 62834 3882 4

B a

B A 61514 6094 1

B A

8 A 59581 4%01 3

B

B 57952 5702 2
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TABLA 3: ANALISIS DE INDEPENDENCIA ENTRE ATENCION Y QUINTIL DE INGRESO.
PERSONAS ENFERMAS

AL MENOS UNA PRESTACION
TABLE OF ATENSAL BY QUINTIL

ATENSAL(PERS. QUE RECIBE AL MENOS UNA PRESTACION}
QUINTIL (QUINTIL DE INGRESO AUTONOMO)

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct Total
0 1533
9.30
1 14955
90.70
Total 16488
100.00
Fregquency Missing = 1 N
STATISTICS FOR TABLE OF ATENSAL BY QUINTIL
Statigtic DF Value Prob
Chi-Scuare 4 48.396 0.000
Likelihood Ratio Chi-Square 4 51.97C 0.000
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 43.017 0.000
Phi Coefficient 0.034
Contingency Coefficient 0.054
Cramer's V 0.054
Effective Sample Size = 16488
Freguency Missing = 1
AL MENOS UNA PREST. EXCEPTO DENTAL
TABLE OF ATEXDENT BY QUINTIL
ATEXDENT (DUMMY AL MENCS UNA PREST. EXCEPTO DENTAL)
QUINTIL (QUINTIL DE INGRESO AUTONOMO)
Freguency |
Percent |
Row Pct
Col Pct Total
0 1820
11.04
1 14668
88.96
Total 16488
100.00
Frequency Missing = 1

STATISTICS FOR TABLE OF ATEXDENT BY QUINTIL

Statistic DF Value Prob
Chi-Sqguare 4 23.871 ¢.000
Likelihood Ratio Chi-Sguare 4 24.569 0.000
Mantel-Haenszel Chi-Sguare 1 21.038 0.000
Phi Coefficient 0.038
Contingency Coefficient 0.038

Cramex's V 9.038

Effective Zample Size = 16488

Freguency Missing
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AL MENOS UNA CONSULTA U HOSPITALIZACION
TABLE OF ATENSAL_ BY QUINTIL

ATENSAL_ (AL MENCS UNA PREST. CONSULTAS Y HOSPITAL)
QUINTIL(QUINTIL DE INGRESO AUTONOMO)

Frequency |
percent |
Row Pot |
Col pPot | Total
--------- +
0 | 1990
! 12.07
H
i
|
1 14498
87.93
--------- -
Total 16488
100.00

1o

Frequency Missing =

STATISTICS FOR TABLE OF ATENSAL  BY QUINTIL

Statistic DF Value Prob

Chi-Square 4 15.576 0.004
Likelihood Ratio Chi-Sguare 4 15.933 0.003
Mantel~Haenszel Chi-Square 1 14.121 0.000
Phi Coefficient 0.031
Contingency Cosfficient 0.031
Cramexr ‘s V 0.031

Effective Sample Size = 16488

e
Frequency Missing 1
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TABLA 4: ANALISIS DE VARIANZA GASTO IMPUTADO PARA PERSONAS
ENFERMAS

GASTO PROMEDIO TOTAL DE PRESTACIONES

ANALISIS DE VARIANZA TOTAL DE PRESTACIONES

GASTO IMPUTADO

POBLACION QUE DECLARAN ESTAR ENFERMAS

General Linear Models Procedure

class Level Information

Class Levels

QUINTIL 5

Values

12345

Number of cbservations in data set = 16489

NOTE: Due to missing values, only 14955 observationa can be used in this analysis.

BNALISIS DE VARIANZA

GASTO IMPUTADO

POBLACION QUE DECLARAN ESTAR ENFERMAS

General Linear Models Procedure

Dependent Variable: GPREST

Source DF Sum of Sguares Mean Square F Value Pr > F
Model 4 598092690153.50000000 149523172538.37500000 2.08 0.0800
Error 149850 1672388945010367.0000000 71731702274 .94080000
Corrected Total 14854 1072987041700521.0000000
R-Square .. Root MSE GPREST Mean
0.000557 299.5711 267827.74739549 89403.73996256
Sourxce DF Type I S8 Mean Square F Value Pr > F
QUINTIL 4 538092690153.50000000 149523172538.37500000 2.08 0.0800
Source DF Type III S8 Mean Square F Value Pr » F
QUIRTIL 4 598092650153.46900000 149523172538.36700000 2.08 0.0800

ANALISIS DE VARIANZA

GASTO IMPUTADO

POBLACION QUE DECLARAN ESTAR ENFERMAS

General Lineax Models Procedure

puncan's Multiple Range Test for variable: GPREST

NOTE: This test controls the type I comparisonwise error rate, not the experimentwise error rate

alpha= 0.05 df= 14950

MSE= 7.173E10

WARNING: Cell sizes are not equal.
Harmonic Mean of cell sizes= 2789.541

Number of Means
critical Range

2 3
14058 14801 15299 15668

4 5

Means with the same letter are not significantly different.

puncan Grouping

Mean N QUINTIL

3 105228 1838 S
B 85955 3844 1
B
B 88642 2582 4
B
B 86161 3106 3
B
B 84057 3585 2
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GASTO PROMEDIO PREST. EXCEPTO DENTALES
ANALISIS DE VARIANZA TODAS EXCEPTO DENTAL

GASTO IMPUTADO

POBLACION QUE DECLARAN ESTAR ENFERMAS

General Linear Models Procedure
class Level Informaticn

Class Levels Values

QUINTIL 5 12345

Number of cbservations in data set = 16489

NOTE: Due to missing values, only 14668 observations can be used in this analysis.
ANALISIS DE VARIANZA

GASTO IMPUTADO

POBLACION QUE DECLARAN ESTAR ENFERMAS

General Linear Models Procedure

Dependent variable: GPREXDEN

Souxrce DF Sum of Squares Mean Square
Model 4 340705361465.00000000 85176340366.25000000
Exrox 14663 1067$58092402076.0000000C 72833532865.17600000
corrected Total 146867 1068298797763541.0000000

R-Square c.v. Root MSE

0.000319 312.0477 269876.88464405
Source DF Type I S8 Mean Squaxe
QUINTIL 4 340705361465.00000000 B5176340366.25000000
Source DF Type III S8 Mean Square
QUINTIL 4 340705361464.93200000 85176340366.23320000

ANALISIS DE VARIANZA
GASTO IMPUTADO
POBLACION QUE DECLARAN ESTAR ENFERMAS

General Linear Models Procedure

Duncan's Multiple Range Test for variable: GPREXDEN

F value Pr > F

1.17 0.3220

GPREXDEN Mean

86485.76773521

F Value Pxr > F
1.17 0.3220
F Value Pr > ¥
1.17 0.3220

NOTE: This test controls the type I comparisonwise error rate, not the experimentwise errox rate

2lphas 0.05 df= 14663 MSE= 7.283E10
WARNING: Cell sizes are not equal.
Haxmonic Mean of cell sizes= 2728.828

Numbexr of Means 2 3 4 s
critical Range 14322 15080 15587 15962

Means with the same letter are not zignificantly different.

Duncan Grouping Mean N QUINTIL
A 98006 1783 3
A
A 88434 3785 1
A
a 84157 2528 4
A
A 83751 3055 3
A
a 82589 3517 2
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GASTO PROMEDIO CONS. Y HOSPITALIZACIONES
ANALISIS DE VARIANZA CONSULTAS Y HOSPITALIZACION

GASTO IMPUTADO

POBLACION QUE DECLARAN ESTAR ENFERMAS

General Linear Models Procedure
Class Level Information

Class Levels Values

QUINTIL 5 12345

Number of obszervations in data set = 16489

NOTE: Due to missing values, only 14498 observations can be used in this analysis.
ANALISIS DE VARIANZA

GASTO IMPUTADO

POBLACION QUE DECLARAN ESTAR ENFERMAS

general Linear Models Procedure

pependent Variable: GPREST_

Source DF Sum of Squares Mean Square
Model 4 416758651028.75000000 1041898662757.18700000
Exxor 14493 566756006786745.00000000 39105499674.79030000
Corrected Total 14497 567172765437774.00000000

R-Square c.v. Root MSE

0.000735 378.6415 197751.10536933
Souxce DE Type I S8 Mean Sguare
QUINTIL 4 416758651028.75000000 104189662757.18700000
Source DF Type III S8 Mean Sguare
QUINTIL 4 416758651028.86300000 104189662757.21500000

ANALISIS DE VARIANZA
GASTG IMPUTADO
POBLACION QUE DECLARAN ESTAR ENFERMAS

General Lineaxr Models Procedure

Duncan's Multiple Range Test for variable: GPREST.

¥ Value Pr > ¥

2.66 0.0307

GPREST,_ Mean

§2226.47379915

F Value Px > F
2.66 0.0307
F Value Pr > F
2.66 0.0307

NOTE: This test controls the type I comparisonwise erxror rate, not the experimentwise error rate

Alpha= 0.05 df= 14453 MSE= 3.911E10
WARNING: Cell sizes are not equal.
Harmonic Mean of cell sizes= 2694.172

Number of Means 2 3 4 5
critical Range 10562 11120 11485 11771

Means with the same letter are not significantly different.

puncan Grouping Mean N QUINTIL
a 59842 3744 1
A
A 52409 3014 3
A
A 52233 3488 2

48706 2487 4

wwwwwww

44933 1755 %
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ANEXO 2

DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA UTILIZADA PARA EL
CALCULO DE COSTOS UNITARIOS DE PRESTACIONES

El costo medio unitario utilizado en este estudio proviene de informacién de
Bases de Datos de Isapre Banmédica?® —que cubre aproximadamente a unos 500.000
beneficiarios— para el tercer trimestre de 1996. No se utilizé la muestra para 1994,
principalmente con el objeto de contar con una muestra mds amplia, completa y

confiable.
Este cdlculo se realiza para cada prestacién como:

1. Controles preventivos: se ocupa el precio promedio de consultas preventivas,

definidas segin el cédigo del Arancel Fonasa (2810001).

2. Consultas generales: se utiliza el precio promedio de consultas de medicina

general e interna.

3. Consultas de especialidad: se utilizé el precio promedio de consultas de
especialidades mds frecuentes (anestesia, cirugfa general e infantil, dermatologia
y venereologia, ginecologia y obstetricia, neurocirugia, neurologia, oncologia,
oftalmologfa, otorrinolaringologia, pediatria general, psiquiatria y traumatologia

y ortopedia adultos).

26 Agradecemos la colaboracién en la entrega de esta informacién a Fernando Matthews, Sub-
gerente General Isapre Banmédica, y Fernando Salinas, Analista de Estudios.
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4. Consultas de urgencia: se utilizé el precio promedio de atenciones de urgencia,

definidas de acuerdo al cédigo del Arancel Fonasa (101301).

5. Atenciones dentales: se utilizé el precio promedio de consultas dentales

iniciales, més el precio promedio de una obturacién simple.

6. Exdmenes de laboratorio, de rayos X y ecografias: se utilizé el promedio
ponderado de los costos de los distintos exdmenes ($16.065, con una mediana de

$21.069)

7. Intervenciones quirtirgicas: se utiliz6 el costo promedio, incluyendo honorarios
médicos, de las 12 intervenciones mds frecuentes. A esto se rest6 el componente
de dfas de hospitalizaci6n (dia cama y consulta médica hospitalaria), de acuerdo a

los dias cama promedio de cada intervencion por separado.

8. Dias de hospitalizacién: se utilizé el precio por dia promedio para pieza de dos
camas —que es similar, y levemente inferior en este periodo, al precio del dia
cama en pieza multipersonal— de manera de limpiar por diferencias en hotelerfa,
sumando a su vez el costo por consulta médica hospitalaria asignable a cada dfa

cama (promedio de 0.6 consulta por dia de hospitalizacion).
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ANEXO 3
REGRESIONES PARA LA ESTANDARIZACION DE LA
PROBABILIDAD Y EL GASTO
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Regresion 1.a: Probabilidad de recibir al menos una prestacién excepto
atencioén dental

POBLACTON MAYORES DB 18 ARos
SIN FACTOR DE EXPANSION

The LOGISTIC Procedure

Data Set: BERCASS4.WORKO1

Response Variable: ATEXDENT DUMMY AL MENOS UNA PREST. EXCEPTO DENTAL
Response Levels: 2

Number of Observations: 118871

Link Function: Logit

Responge Profile

Oxrdered
value ATEXDENT Count
1 S8I RECIBE ATENCION 26027
2 NO RECIBE ATENCION 83844
Criteria for Assessing Model Fit
Intercept
Intercept and
criterion only Covariates Chi-8quare for Covariates
AIC 123445.89% 72071.763 .
sC 123459.25 72361.570 .
-2 LOG L 123447.59 72011.763 51435.823 with 29 DF (p=0.0001)
Score . . 57166.119 with 2% DF (p=0.0001)
Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Parameter standard wWald Px > Standardized odda Variabls
Variable DF Estimate Brror Chi~Square Chi-Square Estimate Ratio Label
INTERCPT 1 -1.9644 0.0628 878.4094 0.0001 - 0.140 Intexcept
Q2 i 0.1567 D.p838 2.4946 0.0616 0.037101 1.17¢
Q3 1 0.1838 0.0848 4.6870 0.0302 0.040657 1.202
04 1 0.1976 0.0895 4.8781 0.0272 0.040436 1.219
Q8 1 0.4438 0.0940 22.2778 0.0001 0.080727 1.558
£_18_34 1 ~1.1838% 0.0631 351.4604 0.0001 -0.323121 0.306
DUMMY: PERS. RANGO DR EDAD 18~34
B_35_44 1 ~1.1862 0.0705 282.8174 0.0001 -0.261623 0.308
DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 35-44
E_45_64 1 -0.6024 0.0680 78.4179% 0.0001 ~0.144502 0.547
DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 45-64
SEXFEM 1 1.0065 0.0424 563,6827 0.0001 0.277340 2.736
DUMMY: SEXO FEMENINO
ENFERM11 1 4.245¢6 0.0516 6764.7158 0.000% 0.855973 69.,79€6
ENF/ACC. (SIN: SI,SIN ATEN.NO NECESARIA)
E18_34Q2 1 ~0.1867 0.0860 4.7116 0.0300 «0.032168 0.830
E35.44Q2 1 ~0.1118 c.03881 1.2977 0.2546 ~0.013231 0.894
E45_6402 1 ~0.0804 0.0915 0.7725 0.3785 ~0.010287 0.923
SEXFEMQ2 1 ~0.0297 0.0601 0.2439 0.6214 -0.005427 0.971
ENFELIQ2 1 ~0.0845 0.0739 1.3087 D.2526 -0.008892 0.918
E18_34Q3 3 ~0.2289 0.0882 6.7408 0.0094 ~0.035260 0.795
B35_44Q3 1 -0.0207 0.1016 0.0414 0.8388 ~0.002113 0.980
B45_64Q3 1 ~0.0957 0.0324 1.0737 0.3001 «0.011739 0.308
BEXFEMQ3 1 ~0.0707 0.0627 1.26385 0.2598 ~0.011810 0.932
EHFEL1Q3 1 ~0.00789 0.0785 0.0101 0.819% ~0.000774 0.892
E18_3404 1 ~0.1435 0.0352 2.271% 0.1317 ~0.015558 0.866
B35_4404 1 -0.1419 0.1101 1.6596 0.1877 -0.013488 0.868
B45_64Q4 1 ~0.0877 0.0980 0.8014 0.3707 -0.010261 0.916
SEXFEMQ4 1 -0.1775 0.0662 7.1788 0.0074 -0.026775 0.837
ENFE1104 1 0.1262 0.0832 2.3022 0.1282 ©.011467 1.138
B18_34Q5 1 -0.2275% 0.1025 4.9204 0.0265 -0.025571 0.787
E35_44Q5 1 ~0.1680 0.1164 2.0855 0.1487 -0.014056 0.845
B45_64Q5 1 ~0.1077 ¢.1017 1.1220 0.2895 ~0.011789 0.898
SEXFEMQS 1 ~0.2473 6.0700 12.5010 0.0004 =0.032717 0.781
ENFEL11QS 1 0.1796 0.0953 3.5543 0.05%4 0.014106 1.197

association of Predicted Probabilities and Observed Responses

Concordant = 87.1% Somers' D = 0.757
Discordant = 11.3% Gamma. = 0.770
Tied = 1.6% Tau-a = 0.264

{2338363788 pairs) ] = 0.879
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Regresioén 1.b: Gasto imputado de personas que reciben al menos una
prestacion excepto atencion dental

REGRESION LINEAL GASTO TOTAL EXCEPTO DENTAL

SIN FACTOR DE EXPANSION

Model: BCU40

Dependent variable: GPREXDEN

Analysis of Var iance

Source

Model
Error
¢ Total

Root MSE 221363.25523

Dep Mean

C. V.

parameter Estimates

Variable

INTERCEP
o2
23
Q4
Q5
E_18_34
E_35_44
E_45_64
SEXFEM
EDAD_SEX
ENFERM11
E18_34Q2
E35_4402
E45_64Q2
SEXFEMQ2
ED_SEXQ2
ENFE11Q2
B18_3403
£35_44Q3
EA5_6403
SEXFEMQ3
ED_SEXQ3
ENFE11Q3
E18_3404
B35_4404
E45_6404
SEXFEMQ4
ED_SEXQ4
ENFE11Q4
E18_34Q5
£35_4405
E45_6405
SEXFEMQS
ED_SEXQS
ENFE11Q5

DF

Sum of Mean
DF Squares Square
34 3.2200963E13 947087147483
25991 1.2736023E15 49001690767
26025 1.3058035E15
R~gguare 0.0247
62102.61390 Adj Re-sq 0.0234
356.44757
Parameter standaxd T for HO:
Estimate Error  Parameters(
57557 ©313.59988584 6.180
~24237 12572.365417 -1.928
«10727 12775.479830 -0.840
~9980.323975 13362.812590 -0.747
-24928 14023.862372 ~1.778
~54696 11587.999843 ~4.720
~47866 12191.324972 ~3.926
~14512 8554.0397563 -1.696
~3B436 8470.1349200 -4.538
48485 11940.474621 4,061
65720 5795.6496588 12.030
35515 15969.618417 2.224
34402 17130.030553 2.008
10153 11556.736620 0.879
17813 11685.206278 1.524
~22859 16964.683112 ~1.347
-6445.932027 8258.1550297 ~0.781
27772 16420.212171 1.691
35270 17974.622087 1.962
7586.567211 11619.556306 0.653
5754.368705 11815.251869 ©.487
~24547 17664.208087 ~1.3%0
~8269.171731 8561.4501712 «0.966
28848 17077.784488 1.689
19170 18680.402114 1.026
-2773.075201 12356.565422 -0.224
17650 12370.723418 1.427
~27376 18392.986798 ~1.488
~1811.481844 9100.8507865 -0.199
54752 18416.670882 2.873
26348 19701.848309 1.337
21123 12858.275433 1.630
16090 12785.4357390 1.258
~30805 18651.137863 ~1.568
$331.654850 9595.1501447 0.660

# Value

19.328

GASTO PROMEDIO PREST. EXCEPTO DENTALES

Prob>F

0.0001

Prob > [T}

0.0001
0.0538
0.4011
0.4551
0.0755
0.0001
0.0001
0.0858
0.0001
0.0001
¢.0001
0.0262
0.0446
0.3797
0.1274
0.1778
0.4351
0.0308
0.0488
0.5138
0.6262
0.1646
0.3341
0.0%12
0.3048
0.8224
0.1537
0.1367
0.8422
0.0030
0.1811
0.1031
0.2082
0.1170
0.5093

Variable
Label

Intercept

pUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 18-34

DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 3544

DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 45-64

DUMMY: SEXO FEMENINO

INTERACCION {(EDAD 1B-44 afos) *SEXFEM
ENF/ACC.EXCLUYE $I,SIN ATEN.NO NECESARIA
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Regresion 1.c: Probabilidad de recibir al menos una consulta u hospitalizacién

POBLACION MAYORES DE 18 afios

SIN FACTOR DE EXPANSION

The LOGISTIC Procedure

pata Set: BERCAS94.WORKOL
Response Variable: ATENSAL_ AL MENOS UNA PREST. CONSULTAS Y HOSPITAL
Response Levels: 2
Number of Observations: 115871
Link Function: Logit

ordered

Responge Profile

Value ATENSAL

1
2

criterion

AIC

sC

~2 LOG L
Score

Variable

INTERCPT
Q2

o3

o4

Qs
£.18_34

E_35_44

E_45_64

SEXFEM

ENFERM11

E18_34Q2
E35_44Q2
E45_64Q2
SEXFEMQ2
ENFE11Q2
E18_34Q3
E35_44Q3
£45_6403
SEXFEMQ3
ENFE11Q3
E18_3404
E35_4404
E45_64Q4
SEXFEMQ4
ENFE11Q4
E18_3405
E35_44Q5
E45_64Q5
SEXFEMQS
ENFEL105

o T O T SR N S o

SI RECIBE ATENCION
NO RECIBE ATENCION

Count

24502
91369

criteria for Assessing Model Fit

Intercept
Intercept and

only Covariates

119553.93 €7042.910

118563.53 67332.717

118551.83 66982.910
Parameter Standard

Estimate Errox

~1.9855 D.0640
0.1586 0.0854
0.1391 0.0868
0.1530 ¢.0815
0.3702 0.0966
-1.2996 0.0652
~1.2599 0.0728
~0.6458 0.0698
0.8972 0.0438
4.3073 0.0509
-0.1966 0.0889
~0.1512 ¢.1016
~0.070% 0.0938
-0.0209 0.0620
~0.0624 0.0731
~0.2134 0.0912
-0.0738 0.1087
~0.0887 0.0948
-0.0123 0.064%
~0.0293 0.0772
-0.0821 0.0984
~0.14585 0.1142
-0.1317 0.1010
-0.31355 0.0686
0.1163 0.0818
-0.2701 0.1074
-0,1300 0.1206
~0.1424 0.1050
~0.1838 0.0731
0.1719 0.0927

Chi-Square for Covariates

52568.015 with 28 DF (p=0.0001)
59880.132 with 28 DF (p=0.0001)

Analysis of Maximum Likelihood Estimates

Wald rr > standardized odds ‘Variable
Chi-gSquare Chi~8quare Estimate Ratio Label
961.2473 0.0001 . 0.137 Intercept
3.4457 0.0634 0.037536 1.172
2.5781 0.1084 0.030777 1.149
2.7956 0.0948 0.031305 1.165
14.6516 0.0001 0.067328 1.448
387.2995 0.0001 -0.354722 0.273
DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 18-34
298.5633 ¢.0001 ~0.277876 0.284
DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 35-44
85.6039 0.0001 ~0.154882 0.524
DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 45-64
420.4258 0.0001 0.247225 2.453
DUMMY: SEXO FEMENING
7173.9044 0.0001 0.868408 74.2386
ENF/ACC. (SIN: SX,SIN ATEN.NO NECESARIA)
4.8876 0.0271 -0.033876 0.822
2.2138 0.1368 ~0.0178586 0.860
0.5709 0.4499% ~0.003066 0.532
0.1130 0.7368 ~0.003814 0.979
0.7273 0.3238 «0.006563 0.940
5.4725 0.0193 ~0.032875 0.808
0.4877 0.4850 ~0.007542 0.928
0.8362 0.3605 -0.010629 0.917
0.0362 0.84582 -0.002063 0.988
0.1446 0.7037 ~0.002880 0.871
0.8753 0.3498 ~-0,012553 0.912
1.7135 0.1905 -0.014210 0.861
1.7002 0.1923 ~0.015407 0.877
3.8981 0.0483 -0.020441 0.873
2.0216 0.1551 0.010565 1.123
6.3215 0.0119 ~-0.030362 6.763
1.1615 0.2811 ~-0.010877 0.878
1.8404 0.1749 -0.015583 0.867
6.9986 0.0082 -0.025593 0.824
3.4363 0.0638 0.0313505 1.188

Association of Predicted Probabilities and Observed Responsea

concordant = 88.1%
Discordant = 10.3%

Tied

=

1.6%

(2238723238 pairs)

Somers' D
Gamma
Tau-a

<

=

=

0.778
0.7%1
0.260
0.889
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Regresion 1.d: Gasto imputado de personas que reciben al menos una
consulta u hospitalizacion

REGRESION LINEAL GASTOS POR PERSONA EN SALUD
SIN FACTOR DE EXPANSION

Model: ECU40

Dependent variable: GPREST. GASTO PROMEDIO CONS. Y HOSPITALIZACIONES

Analysis of variance

F value

12.439

sum of Mean
Source DF Squares Sgquare
Model 34 1.1583163E13 340681277522
Erroxr 24467 6.7011237814 27388416025
¢ Total 24501 6.8163554E14
Root MSE 165484.45920 R~square 0.0170
Dep Mean 38B864.65176 Adj R-sg 0.0156
c.V. 425.82257
parameter Estimates
Parameter Standaxd T for HO:
variable DF Estimate Exror parameter=0
INTERCEPR 1 46857 7105.0897557 6.595
02 1 ~20574 9581.6703340 -2.147
Q3 1 13355 $776.1545717 -1.3686
Q4 1 -20155 10236.098719 ~1.9639
Q5 i ~-18203 10784.677220 ~1.688
E_18_34 1 -44692 8827.0094145 ~5.063
B_35_44 1 -37879 9276.9891776 ~4.083
E_45_64 1 ~13788 6498.4340463 -2.123
SEXFEM 1 28053 6430.7169624 -4.362
EDAD_SEX 1 31774 9116.4863587 3.485
ENFERM13 1 45675 4543.40338567 10.053
E18_34Q2 1 22654 12158.495443 1.863
E35_4402 1 25881 13052.706876 1.990
B45_64Q2 1 S738.460560 8773.1673312 0.654
SEXFEMQ2 1 14025 8862.878437C 1.582
ED_SEXQ2 1 -13303 12959.571841 ~1.026
ENFE1102 1 -4966.184563 6459.1837754 -0.769
B18_34Q3 1 17627 12562.735894 1.403
E35_4403 1 19050 13791.344150 1.381
B45_6403 1 6£357.127253 8834.3766770 0.720
SEXFEMQ3 1 5210.596693 B383.2089661 0.580
ED_SEXQ3 1 -13485 13555.657472 -0.995
ENFE11Q3 1 ~5959.869203 6707.1736004 -0.889
E18_340Q4 1 31443 13029.225095 2.413
E35_44Q4 3 16381 14282.746109 1.147
E45_6404 1 4765.843208 9419.1878955 0.506
SEXFEMQ4 1 20705 9434.0834538 2.195
ED_SEXQ4 1 ~29765 14086.456634 ~2.113
ENFE11Q4 1 -9764.75539%8 7150.351%17% ~1.366
E18_3405 1 34625 14186.476104 2.441
E35_440Q5 1 16865 15094.006487 1.117
B45_640Q5 1 3125.458062 9902.8453396 0.316
SEXFEMQS 1 14732 9781.6444181 1.506
ED_BEXQ5 1 ~28989 15171.479373 -1.91%
ENFE11Q5 1 ~B837.117961 7574.6178446 -1.167

Prob>F

0.0001

Prob > |T{

0.0001
0.0318
0.1719
0.0450
0.0815
0.0001
0.0001
0.0337
6.0001
0.0005
0.0001
0.0624
0.0465
0.5131
0.1136
0.3047
0.4420
0.1606
0.1672
0.4718
0.5619
0.3200
0.3742
0.0158
0.2514
0.6129
0.0282
0.0346
0.1721
0.0147
0.2639
0.7523
o.1320
0.0560
0.2434

variable
Label

Intercept

pUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 18-34

DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 35-44

DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 45-64

DUMMY: SEXO FEMENINO

INTERACCION (EDAD 18-44 AROS) *SEXFEM
ENF/ACC.EXCLUYE S5I,SIN ATEN.NO NECESARIA
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ANEXO 4
REGRESIONES PARA LA ESTANDARIZACION DEL
GASTO INCLUYENDO COSTOS DE ACCESO
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Regresion 1.

: Gasto imputado de personas que reciben al menos una

prestacién excepto atencién dental incluyendo costos de acceso

REGRESION LINEAL GASTO TOTAL EXCEPTO DENTAL

SIN FACTOR DE EXPANSION

Hodel: ECU36
Dependent Variable: GPREXDEN

analysis of Variance

Sum of Mean

Source DF Squares Square F Vvalue
Hodel 45 3.5861087H13 796913033456 16.304
Exrxor 25981 1.2699420E15 48875677430
© Total 26026 1.305804215

Root MSE 221087.48818 R-square 0.0275

Dep Mean 62102.27442 Adj R-sq 0.0258

c.V. 356.00546
Parameter Estimates

Parametexr Standard T foxr HO:

Variable DF Estimate Error  Parametex=(
INTERCEP 1 88095 11582.966672 7.606
Q2 1 ~40323 15410.221241 ~2.617
Q3 1 ~19855 15462.452614 -1.284
o4 1 ~33809 15680.503347 ~2.156
Q5 by ~56147 15925.251429 «3.525
E_18 34 1 ~58646 11603.22173% ~5.054
B_35_44 1 ~-52586 12213.360188 ~4.306
E_45_64 1 ~15589 8546.0595628 ~1.824
SEXFEM 1 ~37752 B465.9367912 ~4.455
EDAD_SEX 1 51422 11941.091477 4.306
ENFERM11 1 66740 5823.252921% 11.461
Z.. 1 5561.246951 2987.7485221 1.855
CANCEL.T 1 -46113 16090.534327 ~2.866
PBLCAN 1 -35829 7575.2330629 -4.730
E18_34Q2 1 35068 16032.801227 2.187
E35_44Q2 1 34443 17208.894041 2.001
E45_6402 1 10156 11545.043517 0.87%
SEXFEMQ2 1 17012 11674.303814 1.457
ED_SEXQ2 1 -23616 16972.732915 ~1.391
ENFRE11Q2 1 -5012.579250 8306.3417728 -0.603
CANCLTQ?2 1 -5345.982658 20956.404450 -0.255
PBLCANQZ 1 18346 10100.100102 1.816
E18_34Q3 i 23916 16504.433268 1.449
E35_4403 E 31688 18056.105069 1.755
E45_64Q3 1 5638.058976 11624.384310 0.485
SEXFEMQ3 1 5262.533085 11B04.611609 0.446
ED_SEXQ3 1 ~25273 17665.858232 -1.431
ENFE11Q3 1 ~83503,005738 8611,6578120 -1.034
CANCLTQ3 1 26356 20063.865867 1.314
PBLCANQ3 1 5410.721189 10104.798425 0.535
B18_3404 1 28626 17152.718510 1.669
E35_4404 1 20306 18740.843452 1.083
E45_6404 1 -3324.479623 12366.308778 ~0.269
SEXFEMQ4 3 16580 12362.3235353 1.341
ED_SEXQ4 1 ~-29881 18379.922421 ~1.624
ENFE11Q4 1 ~122.397588 5134.038557% ~0.013
CANCLTQ4 1 29860 19512.058401 1.530
PBLCANQS 1 20507 10472.612522 1.958
E18_34Q5 1 57000 18443.045182 3.081
B35_44Q5 1 29460 19728.680407 1.493
B45_640Q5 1 21582 12955.818910 1.6686
SEXFEMQS 1 15173 12773.518304 1.188
ED_SEXQS 1 -33233 19635.783073 ~1.692
ENFE11Q5 1 9191.812238 9604.7403185 0.957
CANCLTQS 1 38570 18307.847676 2.040
PBLCANQS i 26034 12823,772266 2.030

GASTO PROMEDIC PREST. EXCEPTO DENTALES

Prob>F

0.,0001

prob > |T|

0.0001
0.0089
0.19%1
0.0311
0.0004
0.0001
0.0001
0.0681
0.0001
0.0001
0.0001
0.0636
0.0042
0.0001
0.0287
0.0454
0.3792
0.1451
0.1641
0.5462
0.7886
0.,0693
0.1473
0.0793
0.6277
0.6557
0.1526
0.3012
0.1890
©.5923
0.0952
©.2786
0.7881
0.1793
0.1044
0.58593
0.1259
0.0502
0.0020
0.1354
0.0958
0.2345
0.0306
0.3386
0.0414
0.0424

Variable
Label

Intercept

DUMMY :
DUMMY ¢

PERS. RANGO DE EDAD 18-34

PERS. RANGO DE EDAD 35-44

DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 45-64

DUMMY: SEXO FEMENINO

INTERACCION (EDAD 18-44 ANOS)*SEXFEM
ENF/ACC.EXCLUYE SI,SIN ATEN.NO NECESARIA
DUMMY ZONA

DUMMY: CANCELA TODAS LAS PRESTACIONES
INTERACCION SIST. PUBLICO * CANCELA NADA

INTERACCION CANCELA 'TODO * QUINTIL 2
INTERACCION PUBLICO*CANCELA NADA*QUINT.2

INTERACCION CANCELA TODO * QUINTIL 3
INTERACCION PUBLICOYCANCELA NADA*QUINT.3

INTERACCION CANCELA TODO * QUINTIL 4
INTERACCION PUBLICO*CANCELA NADA*QUINT.4

INTERACCION CANCELA TODO * QUINTIL 5
INTERACCION PUBLICO*CANCELA NADA*QUINT.S
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Regresion 1.f: Gasto imputado de personas que reciben al menos consulta u

hospitalizacién incluyendo costos de acceso

REGRESION LINEAL GASTO CONSULTAS Y HOSPITALIZACIONES
SIN FACTOR DE EXPANSTON

Model: BCU40
Dependent Variable: GPREST_ GASTO PROMEDIO CONS. Y HOSPITALIZACIONES

Analysis of Variance

Sum of Mean

Bource DF Squares Square ¥ Value Prob>F
Hodel 45 1.2163653E13 270436743054 5.878 0.0001
Brror 24456 6.65525B8BRE14 27376753552
C Total 24501 6.81639554E14

Root MSE 165455.22021 R-square 0.017%

Dep Mean 38864.65176 Adj Resg 0.0160

C.V. 425.731%0
Parameter Estimates

Parametex Standaxd T foxr HO: Variable

Variable DF Estimate Brror  Parametexrs0 Prob > |7} Label
INTERCEP 1 60878 8360.0298540 6.734 4.0001 Intercept
Q2 1 ~32507 11877.719280 -2.737 0.0062
Q3 1 ~21368 11947.352577 ~1.788% 0.0737
Q4 1 ~33407 12116.728757 ~2.757 0.0058
Q5 1 32907 12340.512189 ~2.687 0.0077
E_18_34 1 ~46142 8850.0242181 -5.214 0.6001 DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 18-34
E_35_44 1 -39661 9306.5828393 -4.262 0.0001 DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 35-44
B_45_64 1 -14187 6483%.1514773 -2.183 0,0290 DUMMY: PERS. RANGO DE EDAD 45-64
SEXFEM 1 -27762 6433.1857182 -4.316 0.0001 DUMMY: SEXO FEMENINO
EDAD_SEX 1 32832 5129.7678122 3.607 0.0003 INTERACCION (EDAD 18-44 ANOS)*SEXFEM
ENFERM11 1 44345 45B0.4342716 9.681 0.0001 ENF/ACC,.EXCLUYE 8I,S8IN ATEN.NO NECESARIA
Z_ 1 744.523711 2306.6517064 0.323 0.7469 DUMMY ZONA
CANCEL_T 1 ~23996 12536.289947 ~1.814 0.0556 DUMMY: CANCELA TODAS LAS PRESTACIONES
PBLCAN 3 -15360 5892.7027963 -2.607 0.0092 INTERACCION SIST. PUBLICO * CANCELA NADA
E18_34Q2 1 23824 12221.476500 1.949 0.0513
B35 _44Q2 1 27592 13124.354111 2.102 0.0355
B45_64Q2 1 6062.317316 8776.1616166 0.691 0.4887
BEXFEMQ2 1 13719 8863.2366432 1.548 0.1217
ED_SEXQ2Z 1 ~14654 12981.257522 ~1.129 ©.2550
ENFE11Q2 1 -3382.5028B11 6516.7357752 ~0.518 0.6037
CANCLTQZ 1 ~1561.229885 16388.00500% -0.095 0.8241 INTERACCION CANCELA TODO * QUINTIL 2
PBLCANQ2 1 13671 7828.7069913 1.748 0.0808 INTERACCION PUBLICO*CANCELA NADA*QUINT.2
E18_34Q3 1 17348 12636.761214 1.373 0.1688
B35_4403 1 18941 13866.153799 1.366 0.1719
E45_6403 1 6016.334880 8847.8301426 0.680 0.4965
SEXFENMQ3 1 4968.173840 80983.6483824 0.553 0.5803
ED_SEXQ3 1 ~14275 13576.56273% ~1.051 06.2931
ENFE11Q3 1 -5614.004456 6764.6522313 -0.830 0.4066
CANCLTQ3 1 17608 15633.97987¢€ 1.121 0.2621 INTERACCION CANCELA TODO * QUINTIL 3
PBLCANQ3 1 7614.699507 7825.0794083 0.873 ©¢.3305 INTERACCION PUBLICO*CANCELA NADA*QUINT.3
E18_3404 3 32777 13099.291234 2.502 0.0124
E35_4404 1 18198  14343.337327 1.269 0.20486
E45_64Q4 1 5396.140802 9433.4618243 0.572 0.5673
SEXFEMQ4 1 18944 9436.3073372 2.114 0.03486
ED_SEXQ4 1 -30568 14093.457318 ~2.16% 0.0303
ENFEL1Q4 1 ~BO77.162543 7136.6887068 «1.122 0.2617
CANCLTQ4 E B8343,277777 185278.813743 0.546 0.5850 INTERACCION CANCELA TODO * QUINTIL 4
PBLCANQ4 1 15831 8091.7833308 1.956 0.0504 INTERACCION PUBLICO*CANCELA NADA*QUINT.4
E18_34Q8 ES 35881  14227.623677 2.828 0.0114
E35_44Q5 1 18513  15137.947834 1.223 0.2214
B45_ 6405 1 3265.445529 9914.7176693 6.329 0.7419
SEXFEMQS 1 14353 9781.3835337 1.467 0.1423
ED_SEXQS 1 -30216 15177.369264 =-1.981 0.0465
ENFE11Q5 1 -72B80.070314 7598.6373749 ~0.958 0.3380
CANCLTQS 1 18794 14781.745305 1.27%1 0.2036 INTERACCION CANCELA TODO * QUINTIL S5
PBLOANQS 1 21501 9837.1851280 2,188 o.o288 PUBL. B NADA*QUINT.S
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ANEXO 5
REVISION BIBLIOGRAFICA
EQUIDAD Y ACCESO A LAS PRESTACIONES DE SALUD:
METODOLOGIAS PARA SU EVALUACION Y
COMPARACION ENTRE SISTEMAS DE SALUD
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La equidad en entrega y financiamiento de las atenciones de salud es una
caracterfstica que ha generado un amplio campo de investigacion y andlisis, dando fruto a
numerosas publicaciones. Dentro de los objetivos generalmente perseguidos por los
sistemas de salud, la equidad, la eficiencia microeconémica y el control de costos

(eficiencia macroecondmica), revisten especial importancia?’.

La literatura existente muestra una gran variedad de definiciones de equidad, y
metodologias e indicadores utilizados para su evaluacién. En esta revisién bibliogrifica
se seleccionan algunas publicaciones consideradas adecuadas para mostrar los principales
desarrollos a nivel metodolégico y resultados empiricos encontrados (cuando corresponda)
en este campo. Con este objetivo, se presenta un breve resumen de las publicaciones
consideradas, ordenadas cronolégicamente de acuerdo a su fecha de publicacion,
extendiéndose especialmente en la explicacion de la metodologia aplicada y sus

principales conclusiones.

Musgrove, Philip. La equidad del sistema de servicios de salud. Conceptos,
indicadores e interpretacion. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, 1983,

pg. 525-546.

El autor define los objetivos del sector salud como el mejoramiento de su
equidad, eficacia y eficiencia, de acuerdo al Plan de Accion de la OPS. Enfatiza como
funci6n prioritaria la equidad (eliminar desigualdad en la provisi6n de servicios), y para su
andlisis propone indicadores centrados en la equidad en la entrega de servicios, sin
considerar la forma de financiamiento. Los indicadores que propone para medir la equidad

son probabilisticos, debido a la distribuci6n aleatoria de la enfermedad entre la poblacién.

27 Ver OECD, Health Policy Studies N°7, 1995.
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En primer lugar, al autor cuestiona la utilidad y validez de indicadores
frecuentemente utilizados en la medicién de equidad. Un indicador de oferta de servicios
(recursos por persona) tiene la ventaja de ser sencillo de utilizar, con un resultado
bastante intuitivo. Sin embargo, presenta deficiencias en cuanto a que supone que las
necesidades son iguales entre grupos (igual riesgo de enfermarse), es aplicable a
comparaciones geogrdficas, pero no ficilmente a otras clasificaciones, no considera la
posibilidad de traslado de las personas, y no distingue entre los diferentes problemas de
salud. Un indicador de utilizacién por habitante tiene la ventaja de que considera la
demanda de servicios (evita el problema del anterior en que la oferta no necesariamente
corresponde a la demanda), ademads de que discrimina mejor entre condiciones o servicios
especificos. Sin embargo, esta medida no considera la demanda no atendida por falta de

capacidad instalada (diferencia de recursos entre lugares geograficos).

El enfoque probabilistico que el autor desarrolla se basa en cuatro estados
probables del individuo: se considera la probabilidad de estar enfermo (E), de ser tratado
en el sistema de servicios de salud (T), de recuperarse con ( C) o sin ( R) tratamiento, y
de gozar de salud, con respecto a la enfermedad particular (S). Ademds, es posible calcular
las probabilidades condicionales relevantes entre ellas. Se entiende por equidad la igual

probabilidad de una u otra condicién entre todos los miembros de una poblacién.

Para evaluar la equidad en el sistema se prestan como indicadores cinco
probabilidades: a) de enfermarse, que tiene un enfoque preventivo de la equidad en salud
~aunque la probabilidad de enfermarse también depende de factores ajenos al sistema—,
ignorando lo que pasa una vez que la persona se enferma; b) de recibir tratamiento
cuando se estd enfermo; es la forma mads sencilla, pero no considera los resultados del
tratamiento; ¢) de curarse con tratamiento cuando se estd enfermo, que considera los
resultados, pero no toma en cuenta que los resultados dependen también de la condicién

general del paciente (y no del servicio prestado), ni considera a los enfermos no tratados;
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d) de recuperarse con o sin tratamiento, que toma en cuenta a los enfermos no tratados,
pero no considera que la recuperacién de enfermos no tratados depende también del estado
de salud de los individuos (y por lo tanto, que un servicio igual puede traer diferente
resultado en el indicador); ) de gozar de buena salud, que involucra todos los aspectos de
prevencién, tratamiento y eficacia, pero no toma en cuenta las demds determinantes del
estado de salud. La falta de informacién para el cdlculo de estas probabilidades hace
priorizar en la de enfermarse (como indicador de equidad, para andlisis de riesgo y
estimacién de demanda), y de recibir tratamiento cuando se estd enfermo, considerada la

mds valiosa para la medicién de la equidad del sistema.

Los indicadores antes propuestos requieren una definicién de criterios para la
clasificacién de grupos. Como el andlisis que desarrolla es probabilistico, no se puede
medir la desigualdad dentro de los grupos, por lo que es necesario que ellos sean lo mds
homogéneos posibles internamente (y lo mds diferente posible entre ellos). Hay tres
grandes dimensiones para la agrupaci6n de la poblacién, y cada una sirve para distintos
propésitos. El criterio geografico es frecuentemente utilizado en el drea de la salud,
debido a que la asignacién de recursos financieros, humanos, etc. muchas veces depende
del 4rea geogréfica. Este criterio sirve cuando hay concentracion de una enfermedad en una
drea especifica, o cuando no hay posibilidad de traslado, pero en otras circunstancias la
desigualdad geogréfica es una fraccién pequefia de la total, ademds de que pueden existir
desigualdades dentro de las mismas dreas. El criterio socioeconémico es apropiado cuando
la probabilidad considerada dependa del poder de compra del individuo; esto puede ser mds
importante en algunos lugares que en otros, por lo que los dos criterios deben interactuar.
Un problema para la aplicacién del criterio socioeconémico es la dificultad en la
recoleccién de datos. El criterio epidemiol6gico puede ser el mds apropiado cuando se
quiere saber si la atencion médica se concentra donde mds se necesita, aunque la equidad
sigue consistiendo en que la probabilidad de tratamiento sea igual entre grupos (pero con

este criterio se compara la probabilidad entre grupos de distinto riesgo).
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Para medir el grado de desigualdad, hay que tomar en cuenta los tamafios de los
grupos, es decir, ponderar las probabilidades resultantes para evitar una interpretacion
errénea. La forma que se plantea para analizar los datos es mediante una curva de Lorenz
(si se quiere comparar p(T/E) -estimada por T/E- se pone en el eje horizontal el %
acumulado de enfermos (PAE) y en el vertical el % acumulado de tratados (PAT)
-ordenados en orden ascendente de acuerdo a T/E- y se compara cudnto se aleja la curva
resultante de la diagonal). Los indices agregados de desigualdad tienen la desventaja de
perder informacin, pero sirven para comparar entre situaciones de desigualdad, cudl es la
menos equitativa (cuando una curva domina a la otra estd claro, pero no cuando se
cruzan). Una alternativa es el indice de Gini (fraccion del drea bajo la diagonal y entre la
diagonal y la curva de Lorenz; mds cercano a cero indica menos desigualdad), aunque no
indica entre qué grupos se produce la desigualdad, ya que se reduce la informacién a un
s6lo ndmero. Si se tuvieran datos a distintos niveles de agregacidn, se podrian usar
indices que diferenciaran entre desigualdad entre y dentro de los grupos, o estadisticas

simples de dispersién.

Un punto importante a considerar para el andlisis de la equidad, es que no
siempre desigualdad implica inequidad (o no siempre es preocupante), sino que existen
niveles minimos (o maximos) razonables, sobre (0 bajo) los cuales cualquier diferencia
es inocua. Para comparar desigualdades de costos, es mds relevante observar el gasto por
enfermo en un grupo que el gasto por persona (ya que el segundo incluye Ia probabilidad
de enfermarse). Hay que tener en cuenta en estas mediciones que algunas diferencias
pueden deberse a diferencias en costos de las enfermedades de mayor incidencia en los
distintos grupos; ademds de que un mayor gasto no siempre implica mejor servicio (los
ricos gastan mds porque pueden disminuir la incertidumbre, duplican tratamientos, etc.),
sino que la desigualdad de gastos puede ser reflejo de desigualdad de ingresos con sector
médico privado. Es razonable considerar un gasto minimo razonable (desigualdades por

sobre ese nivel no se consideran inequidades), teniendo en cuenta que los resultados van a
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ser distintos si se considera el gasto por persona tratada o el gasto por enfermo. La
desigualdad de gastos también se puede ver en una curva de Lorenz, tomando en cuenta
ademds que los puntos bajo la diagonal indican desigualdad, pero s6lo indican inequidad st
estan bajo el minimo (otra recta mds abajo, dependiendo del nivel considerado razonable).
Existen también otros costos, como el tiempo y la distancia (lo que también se puede
representar en curva de Lorenz) que también se deben considerar, especialmente si el costo

1o paga la persona.

Wagstaff - Van Doorslaer. On the measurement of horizontal inequity in the

delivery of health care. Journal of Health Economics N°10, 1991, pg. 169-205.

Los autores afirman que existe un grado importante de acuerdo sobre lo que se
quiere medir al hablar de equidad en atencién de salud —si las personas en igual necesidad
son tratadas igual, independientemente de su ingreso—, pero no hay consenso sobre la
metodologia que se debe usar para hacerlo. En este estudio primero se revisan las
metodologias previas mds usadas: comparaciones entre grupos (Le Grand?8, Collins and

Klein29) o andlisis de regresién (Puffer3o).

Le Grand (1978) analiza el sistema inglés (NHS) usando dos célculos. En el
primero, reporta los gastos para el NHS en cada persona enferma, para cada grupo
socioecondmico (dividiendo el gasto total del grupo por el nimero de personas del grupo

que reportan enfermedades crénicas o agudas). Compara el porcentaje que representa el

28 LeGrand, J. The distribution of public expenditure: The case of health
care. Economica 45, 1978, pg. 125-142.

29 Collins, E. and Klein, K. Equity in the NHS: self reported morbidity, access
and primary care. British Medical Journal 281, 1980, pg. 1111-1115.

30 pyffer, F. Access to primary care: A comparison of the U.S and U.K. Journal
of Social Policy 15, 1986, pg. 293-313.
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gasto de cada grupo del total, con el porcentaje del nimero de enfermos, y en base a eso,
dice que el sistema no era equitativo en la entrega de servicios de salud. Sin embargo,
esta metodologfa tiene dos problemas: se concentra en comparar s6lo las clases extremas

y no toma en cuenta los tamafios relativos.

La comparacién de los porcentajes de gasto y enfermos de los distintos grupos
falla en considerar que sélo los enfermos consumen atenciones de salud, ya que en el caso
de que esto no sea cierto (los interceptos sean distintos), el modelo verdadero va a ser
lineal pero no proporcional. Al comparar los porcentajes, si los no enfermos también
reciben atenciones de salud, el sistema va a resultar inequitativo aunque no lo sea (se van
a sobreestimar las inequidades favoreciendo a los grupos mds sanos). Esta comparacién
también falla en considerar que las personas que reportan enfermedades crénicas y graves
estdn en la misma necesidad, y va a sesgar los resultados en la medida en que las personas
con enfermedades crénicas y graves reciban atencién (gasto) diferente, y la proporcion de
enfermos crénicos y agudos difiera entre grupos. Si se supone que los pobres en general
tienen mds enfermedades crénicas y agudas que los ricos, y que las enfermedades cronicas
reciben mds recursos que las agudas, a pesar de ser equitativo, la comparacién de
porcentajes va a decir que el sistema es inequitativo favoreciendo a los mds ricos. Existe
ademds otra raz6n para no tomar estos resultados como concluyentes, y es que las
diferencias se pueden deber tinicamente a distintos patrones demograficos de los grupos en
cuestién. La forma de estandarizar que usa Le Grand equivale a decir que ]a salud depende

de la edad e ingreso:

h = 6, + WU X +e; siesrico y

0, + 1y Xi + ey sies pobre

Reemplaza estas ecuaciones en la ecuacién estructural:
my=  o+P b+l siesrico

o, +By hy + L, sies pobre
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Con lo que el gasto en salud queda dependiendo sélo de las variables
demograficas. Los gastos medios estandarizados van a provenir de insertar el patron
demogréfico promedio de la poblacién (x) en la ecuacién reducida . Con esta forma de
estandarizar, la comparacién de porcentaje va a dar por resultado que el sistema no es
equitativo en la entrega de atenciones de salud, a pesar de ser equitativo, siempre que los
©’s sean diferentes. Como generalmente a una misma edad la salud de los mds ricos es
mejor que la de los mds pobres, este sesgo va a sobrestimar las inequidades que favorecen

a los mads ricos.

Para cuantificar la inequidad horizontal segiin el método de Le Grand, se ocupa
un {ndice: HIj g = Ceyp - Cipy (coeficiente de concentracion de gastos menos coeficiente de
concentracién de enfermedad), que es el doble del drea entre las curvas de concentracién de
gasto y enfermedad. Cuando el indice es positivo, hay inequidades que favorecen a los

mds ricos, y cuando es negativo, a los més pobres.

El método que ocupan Collins and Klein (1980) corrige el problema de Le Grand
al considerar que s6lo los enfermos consumen atenciones de salud, y que lo que reciben
los enfermos crénicos es igual a lo que reciben los enfermos agudos. Para esto separan a
la poblacién en tres grupos: enfermos cronicos, graves y no enfermos, y comparan lo que
recibe cada grupo socioeconémico en cada categoria de necesidad. El gasto esperado para
los ricos de los distintos grupos seria: o, + B, para los enfermos crénicos, o + T, para
los agudos, y o para los no enfermos. El problema de este método es que, al comparar
los gastos medios, el resultado puede ser igual a pesar de que el sistema sea inequitativo
en la entrega de salud, ya que si los (0+B)’s son iguales, implica que los o'sy B‘s por
separado lo sean. Otro problema es que la inequidad no es cuantificable bajo este
esquema, por lo que no se pueden hacer comparaciones, y tampoco se puede saber si el
sistema “en balance es equitativo” (si en una categoria es inequitativo favoreciendo a un

grupo y en otra, a otro).
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El andlisis de regresién de Puffer (1986) estima los pardmetros de una ecuacién
que relaciona m; con una dummy que indica si la persona es rica y otra si es enferma (y
un término interactivo de ambas), y luego testea la existencia de inequidad relacionada al
ingreso (testeando los pardmetros). En este andlisis también se pueden poner dummies
diferentes para cada categoria de enfermedad (y testear si reciben lo mismo para ver si hay
que diferenciar o no), o para variables demogrificas (que pueden interactuar también con
las variables de ingreso), y también se puede testear la proporcionalidad (testeando los
parametros, ver si los no enfermos reciben atencién de salud o no). Nuevamente un
problema de este método es que la inequidad no se puede cuantificar, ni se puede saber si

el sistema es “‘en balance” equitativo.

Dada la similitud entre los conceptos de inequidad en la entrega de servicios de
salud y la discriminaci6n en los mercados de trabajo, se pueden usar las técnicas para
medir discriminacién en la medicioén de la inequidad. Para eso se separan las diferencias
en salario en una parte que corresponde a diferencias naturales (que en el caso de la salud
corresponde al estado de la salud de los grupos y a las variables demogréficas) y otra que
se debe a discriminacién. Para medir esto, se estiman las ecuaciones estructurales, y
luego se descompone la diferencia de los gastos medios en la parte que corresponde a

diferencias naturales y la que corresponde a diferencias por inequidad:

Modelo estructural: myz= O+ by 8 ¥ + si es rico

o +Bphy +8, % + Hpi sl es pobre
Descomposicion:
m; - My = (o - Ocp)'*'Br (h; - hp) + hp B - Bp) +0; (): - Xp) + Ap (O - 6p)

La suma del primer, tercer y quinto término de la descomposicién corresponde a

la parte de la diferencia en gasto en salud que se debe a inequidad. Un problema con este
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modelo es que la descomposicién anterior se basa implicitamente en la ecuacién de
utilizacién del grupo més rico en vez del ms pobre, lo que da resultados arbitrariamente
distintos, porque en un caso las diferencias en la pendiente se ponderan por hy y %, y en
el otro por el de los ricos (“problema del nimero indice”). Otro problema es que se
supone que la poblacién se puede separar en dos grupos, cuando la linea que separa a los
ricos de los pobres no es clara. Tampoco entrega una medida de la inequidad para

comparar.

Un nuevo modelo planteado por los autores para medir la inequidad en la entrega
de salud toma como base el modelo de Le Grand y el andlisis de regresién. Se obtienen
valores estandarizados (m*) de insertar la distribucién promedio de enfermedad (h) y edad

(%) en la ecuacién estructural en vez de la reducida como en el caso de Le Grand:
m*= o+, h+d, ¢ siesrico
% .
my* = op+B,h +8,x sies pobre

Con este método de estandarizacion, si no hay inequidad (o, B y &‘s son iguales)
la proporcién del gasto estandarizado de cada grupo del total va a corresponder a la
proporcién de la poblacion de ese grupo del total (si esto no ocurre, significa que hay
inequidad que favorece al grupo que tiene un porcentaje del gasto estandarizado mayor que
su porcentaje de poblacién). Con este método, las diferencias en 1a pendiente se ponderan
por h'y % de la poblacién, y no de uno u otro grupo como antes. Esto resuelve el
“problema del nimero indice”, ya que pondera las inequidades por la proporcién de la
poblacién que las enfrenta (si los B*s son distintos, se pondera por h, la proporcién de la
poblacién que es enferma). Este método daria resultados insesgados, y se le pueden
agregar mds variables demogréficas, separar por distintos tipos de enfermedad, por més
grupos socioeconémicos, etc. En un modelo de este tipo es indiferente si la

estandarizacién se hace por el método directo o por andlisis de regresion.
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Expandiendo el andlisis a mds grupos socioecondémicos, se pueden usar las
proporciones de gasto estandarizado de cada grupo para construir una curva de gasto
estandarizado acumulado (si existen inequidades favoreciendo a los mds ricos, la curva
estard bajo la diagonal y viceversa). La inequidad se puede medir con el indice de
concentracién (Hlwyp), que mide la proporcién que representa del drea bajo la diagonal, el
4rea entre ella y al curva. Su valor estd entre -1 y 1, positivo cuando hay inequidades

favoreciendo a los mds ricos y negativo a los mds pobres.

Los autores aplican esta metodologfa a Italia y Holanda. En ambos casos usan el
ingreso antes de impuesto de la familia; los individuos se clasifican como enfermos si
contestan que su salud estd “no estd bien”; el gasto en salud se estima usando el nimero
de visitas a médicos generales (GP) y especialistas en los dltimos tres meses y
hospitalizaci6n en el afio dividido por 4, ponderando todo esto por el costo medio de esas
prestaciones en la atencién pdblica (menos en las hospitalizaciones en Italia, que se
multiplicaron por el costo medio en los hospitales non-profit contratados por el Estado).
En Italia, el HI; g sale positivo (inequidad favoreciendo a los mds ricos), mientras que el
Hly,yp sale negativo, lo que confirma que el método de Le Grand tiende a sobreestimar las
inequidades favoreciendo a los mds ricos. En Holanda también sale un HI; g positivo y un
Hlwyp negativo. Este dltimo menos negativo que en Italia, porque la curva de

concentracioén estd bajo la diagonal en el primer tramo y sobre ella en el segundo.

Le Grand, J. The distribution of health care revisited: A commentary on
Wagstaff, van Doorslaer and Paci, and O’Donnell and Propper. Journal of

Health Economics N°10, 1991, pg. 239-245.

En primer lugar, el autor analiza las criticas que le hacen Wagstaff , Van

Doorslaer y Paci (1991). No estd de acuerdo con el problema de proporcionalidad que
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ellos plantean, porque dice que si se us6 el nivel de salud como indicador de necesidad, las
personas que no estdn enfermas no deberifan recibir atenciones de salud, por lo que dice
que en la medida de que los sanos reciban atenciones de salud, y el porcentaje de sanos en
el grupo de mayor ingreso sea mayor al de los de bajos ingresos, sera verdad que el
sistema es inequitativo a pesar de que enfermos y sanos reciban lo mismo en ambos
grupos. Luego, a la critica de que los enfermos crénicos y agudos no necesariamente van
a necesitar y recibir igual atencién de salud, él responde que en cualquier agregacién va a
existir ese problema, y ademds, que incluso separando entre categorias de enfermos se va
a producir el mismo sesgo, porque tampoco todos los enfermos agudos necesitan el
mismo cuidado de salud; para evitar este problema habria que desagregar al maximo
(usando lo DRG’s, por ejemplo), pero eso darfa muchos fndices distintos, y no serviria
para ver si “en balance el sistema es equitativo”. Respecto de las diferencias en factores
demogrificos, el autor desestima el sesgo encontrado por sus criticos, ya que él considera
que lo importante son las diferencias en estado de salud (como indicador de necesidad). En
cuanto al nuevo modelo que proponen, Le Grand dice que en su aplicaci6n a los casos de
Italia y Holanda no se resuelve el problema de la agregacién; que los resultados dan
diferentes s6lo por el hecho de ocupar estandarizacion directa (y no por corregir por el
problema de proporcionalidad); y tercero, que el andlisis se hace por ingreso familiar, lo
que ignora las diferencias de tamafio familiar entre grupos socioecondmicos y paises.
Respecto de la critica de O’Donnell y Propper (1991), Le Grand no acepta el argumento
de la proporcionalidad, sino que da importancia a la réplica de su metodologia usando

datos para 1985 en vez de 1972.
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Wagstaff - Van Doorslaer. Equity in the finance of health care: methods and
findings. Equity in the Finance and Delivery of Health Care, An International
Perspective (Commission of the European Cmmunities Health Services Research Series,

N°8), 1993, pg. 20-43.

Equity in the finance of health care: some international comparisions.

Journal of health economics N°11, 1992, pg. 361-388

Este estudio toma como punto de partida que existe consenso en considerar que
la atencién médica se debe financiar de acuerdo a la capacidad de pago y distribuir de
acuerdo a las necesidades. El trabajo pone especial atencién en examinar la progresividad

del financiamiento de la atencién de salud, es decir, en la equidad vertical de los sistemas.

Se consideran 10 paises en el andlisis: Dinamarca, Francia, Irlanda, Italia,
Holanda, Portugal, Espafia, Suiza, Reino Unido y USA. Se compara la forma como se
recauda y el papel que cumplen las cuatro fuentes de financiamiento tipicas: impuestos
generales, contribuciones para seguridad social, seguros privados y pagos del bolsillo.
Luego se comparan las mezclas de financiamiento (si son sistemas predominantemente
piblicos o privados, o una mezcla de ellos) de acuerdo a la proporcién que ocupan dei

gasto total en salud las cuatro fuentes de financiamiento.

Para medir la equidad en el financiamiento de la atencién de salud es necesario
contar con indices de progresividad, que permitan comparar los diferentes sistemas entre
pafses y las distintas fuentes de financiamiento. El indice de Kakwani se basa en ver
cuénto se aleja de la proporcionalidad el sistema impositivo, y compara la curva de
Lorenz antes de impuesto con la curva de concentracién de impuestos, que relaciona el
porcentaje acumulado de la poblacion (ordenada de acuerdo a su ingreso)en el eje
horizontal con el porcentaje acumulado correspondiente al pago de impuestos de cada

grupo en el eje vertical. Si la curva de concentracion de impuestos estd a la derecha de la
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de Lorenz, el sistema es progresivo (y viceversa). El indice que ocupa es la diferencia
entre el indice de concentracién de impuestos y el indice de Gini (pre-tax), estd en el
rango entre -2 (C=-1y G=1) y 1(C=1 y G=0) y corresponde al doble del drea entre las dos
curvas (negativo es regresivo, cero es proporcional y positivo es progresivo). El indice de
Suit usa las curvas de concentracién relativa, de ingreso antes de impuesto (porcentaje
acumulado de ingreso antes de impuesto contra si mismo, linea de 45°), y de impuestos
(porcentaje acumulado de ingreso contra el porcentaje acumulado de pago de impuestos).
Si 1a curva de concentracién relativa de impuestos se encuentra a la derecha de la curva de
ingresos, el sistema es progresivo, por lo que el grado de progresividad también se mide
por la distancia entre las dos curvas. Se utiliza un indice de concentracion relativa de pago
de impuestos, que corresponde al doble del 4rea entre las dos curvas (vade -1 a 1), para
medir el grado de inequidad en el financiamiento de salud. Una diferencia importante entre
estos dos fndices es que el de Suits da mayor peso a las diferencias de proporcionalidad
que ocurren en los grupos de ingreso més altos, ya que los grupos de ingreso mads bajo
acumulan un porcentaje menor de ingreso total, por lo que se ven menos representados en
las curvas de concentracién relativa y en el indice respectivo. Cuando hay mds de un tipo
de impuestos, se pueden calcular indices globales de Kakwani y Suit, ponderando los
indices de cada impuesto por la proporci6n que ocupa de la recaudacion total. Cuando el
sistema es regresivo para un tramo y progresivo para otro, las curvas (en ambos casos) se
cruzan, compenséndose los dos efectos, por lo que los indices pueden ser cero (pueden
diferir de signo entre ellos por la distinta ponderacién que dan a los diferentes grupos de

ingreso).

En este estudio, las contribuciones e impuestos no relacionados al ingreso se
asignan de acuerdo a las proporciones de la recaudacion que va a financiar la atencion de
salud. La incidencia de los impuestos y contribuciones se asume simple e igual para
todos los pafses, para evitar confusiones en la interpretacién de los resultados, porque en

la préctica no estdn claras las elasticidades que determinan la incidencia de los distintos
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pagos. Para medir el grado de progresividad en el financiamiento de los diferentes
sistemas de salud, se usan datos a nivel de hogares, en ingreso antes de impuesto y pagos
por cuidado de salud, divididos en las cuatro fuentes mencionadas antes. Los resultados
empiricos muestran el grado de progresividad de los diferentes sistemas de financiamiento
de los sistemas de salud: los impuestos directos, en los paises en que parte de ellos va a
salud, son progresivos, mientras que los indirectos en general son regresivos, salvo donde
el VAT es mayor para los bienes de lujo, con lo que el sistema global de impuestos
resulta proporcional o progresivo, pero menos que en el caso de los impuestos directos.
El seguro social es regresivo en los tres paises que basan su sistema en él (Francia,
Holanda y Espafia), debido a que los pagos son proporcionales al ingreso sdlo sobre un
determinado nivel; en los otros paises es progresivo, menos en Suiza (proporcional) y

USA (regresivo).

Para analizar el sistema de seguros privados, los autores separan a los paises en
tres grupos. En Dinamarca y Francia los seguros privados son para cubrirse de los co-
pagos del sector publico; el sistema es progresivo en Dinamarca pero regresivo en
Francia . En Italia, Portugal y U.K. el seguro privado es complementario; en ellos el
sistema es progresivo (el seguro privado es un bien de lujo). En Holanda, Espaiia, Suiza
y USA el seguro privado es casi la tnica fuente de cobertura de quienes lo pagan (en
Suiza casi todos tienen seguro privado); en todos ellos los signos de los indices son
negativos. En Irlanda el seguro privado es para los mds ricos (los 3 deciles més altos
tienen el 66%), y el sistema es muy progresivo. Por dltimo, los pagos del bolsillos son

regresivos en todos los casos, menos en Espafia.

El grado de progresividad global de los sistemas de salud se distribuye de acuerdo
a sus caracteristicas de financiamiento. Los dos sistemas de financiamiento
predominantemente privados (USA y Suiza) son los mds regresivos, porque los sistemas

de seguro privado y pago del bolsillo son regresivos. Los siguientes sistemas mds
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regresivos son los de los paises con modelo de seguro social (Francia, Espafia y
Holanda). Los sistemas de financiamiento de los otros pafses recaen principalmente en
los impuestos generales (menos Italia, que es el mas mixto, y su sistema es progresivo),
y son los menos regresivos; incluso Reino Unido, Irlanda y Portugal son marginalmente

progresivos.

Van Doorslaer - Wagstaff. Equity in the delivery of health care: methods
and findings. Equity in the Finance and Delivery of Health Care, An International
Perspective (Commission of the European Cmmunities Health Services Research Series,

N°8), 1993, pg. 49-87.

Equity in the delivery of health care: some international comparisions.

Journal of health economics N°11, 1992, pg. 389-411.

El objetivo de este trabajo es establecer si las personas en igual necesidad son
tratadas equitativamente (independiente de su nivel de ingreso) en los diferentes paises
(Dinamarca, Irlanda, Italia, Holanda, Espafia, Suiza, UK. y USA), y estudiar qué

sistemas parecen favorecer la equidad en provisién de salud asf entendida.

En primer lugar, parece razonable pensar que la inequidad dependiente del ingreso
en la provisién de salud, va a ser mayor mientras més afecte el nivel de ingreso al
comportamiento relacionado con la salud. Esto va a ser mds importante mientras mds
altos sean los costos de acceder a los distintos sistemas de salud (monetarios, de
transporte y tiempo); los costos de acceso van a variar de acuerdo al grado de cobertura de
los seguros. La mayorfa de los paises del estudio tienen cobertura independiente del
ingreso, menos Irlanda y Holanda, donde el seguro cubre menos a los mds ricos, y USA,

donde muchos pobres quedan sin cobertura. Hay otros costos que perjudican a los mas
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pobres por tener menos facilidades de transporte, de teléfono (para hacer cita por teléfono
y no esperar en la consulta), de acceso al sector privado (menos colas), etc. Los costos de
acceso afectan en forma distinta a las personas de distintos ingresos (experimento
RAND). También va a haber diferencias en el trato si el pago a proveedores depende de si

el paciente es piblico o privado.

La comparacién de la cantidad media de atenci6n recibida por los distintos
grupos no dice mucho de la equidad del sistema, porque las necesidades varfan entre ellos.
Para medir la equidad hay que ver las diferencias en los tratamientos (en los distintos
grupos), ajustados por diferencias en necesidades. Los autores proponen para testear la

inequidad en la entrega de salud el modelo:

¢)) my= O, + B, h+ 1, siespobre

o + B, by + 1y siesrico
o lo que es lo mismo:

@ m; = g + Ty Vi + T by + 73 7, by + W

con: My =0y, T =04-0p =P, 3 =Be- Bp

En el modelo my corresponde a la salud total, b es una dummy con 1 cuando
estd enfermo, ¥; es una dummy con 1 cuando es rico, y se testea si la atencién recibida
ante una misma necesidad es la misma o no, es decir, si o, = &, y B, = B, o (testeando la
segunda ecuacién) si m; = 3 = 0. Ademds se pueden agregar otras caracteristicas
(demogréficas, por éjemplo) incorporando mds dummies a las ecuaciones. Se utiliza un
modelo en dos partes —para tomar en cuenta la gran proporcién de personas sin atencion
de salud— considerando en una primera lo que determina que una persona busque atencion,

y en una segunda, la cantidad de atencién que recibe dado que hizo el contacto. Para
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probar la hipétesis conjunta de que T; = T3 = 0 se realiza un test de razén de
verosimilitud, que compara el coeficiente de verosimilitud del modelo completo (con
interacciones con quintiles) con el modelo restringido, en que ni probabilidad ni gasto
dependen del grupo de ingreso, tomando en cuenta que el log-likelihood del modelo en

dos partes es la suma de los log-likelihood de cada parte individual.

El modelo antes planteado testea la existencia de inequidad, pero no la cuantifica,
lo que impide comparar entre paises o sistemas. Puede pasar que un sistema favorezca a
los mds pobres en algunas prestaciones, y a los ricos en otras, pero para ver si ese
sistema es equitativo “en balance” hay que definir cuénta diferencia en un aspecto es
suficiente para compensar el peor tratamiento en otro. Para cuantificar al grado de
inequidad, se comparan los “gastos estandarizados” de cada grupo, que se pueden
interpretar como lo que cada grupo recibirfa si tuviera la distribucion de edad y enfermedad

de la poblacién como un todo.
En el primer modelo quedarfan:
€] m* =a, +b h si es rico

@ mp* =a,+ b, h si es pobre

P

Los coeficientes ay b son los estimadores de o y B respectivamente en cada
grupo, que se ponderan por el promedio de h; de la poblacién como un todo (h). Paralos
coeficientes de las variables demograficas utilizadas (edad y sexo) se aplica el mismo

procedimiento, con lo que se obtienen los gastos estandarizados de cada grupo.

En un sistema equitativo se debe cumplir que m* = m,*, es decir, (3) - (4) = 0.
Esto puede darse con o y B distintos, pero que evaluados en el h de la poblacion, resulten
en m* iguales. Es posible calcular los “gastos estandarizados” para todos los grupos de

ingreso y compararlos, resultados que se visualizan en una curva de concentracion de




98 DOCUMENTO DE TRABAJO N° 184

gasto estandarizado (como Lorenz). En esta curva de concentracién se ordena a la
poblacién de acuerdo a su nivel de ingreso (por quintiles en este caso), indicando en el eje
horizontal el porcentaje acumulado de la poblacién que representa cada grupo, y en el eje
vertical, el porcentaje acumulado del gasto. La informacién de la curva de concentracion
se resume en el cdlculo del indice de concentracién (Hlwyp), que mide la diferencia entre
el 4rea bajo la diagonal y bajo la curva de concentracién, como porcentaje del drea bajo la
diagonal. Un resultado positivo indica la existencia de desigualdad que favorece a los
grupos de mayor ingreso, y uno negativo, indica desigualdad que favorece a los grupos de

menores ingresos (puede que las curvas se crucen y el indice sea cero).

Para obtener estos indices se necesitan datos de la variable que se use para
ordenar a los individuos (ingreso equivalente en este caso), de morbilidad (medida de
“necesidad”) y utilizacién. Generalmente se usan encuestas de salud u otras mds
generales. La informacién de salud se clasifica en (Blaxter, 1989): i)modelo médico
(desviaciones fisiolégicas), ii)modelo funcional (si pude desarrollar tareas normales),
iit)modelo subjetivo (en base a la percepcién de la persona). La utilizacién se midié en
base a gastos imputados, multiplicando el niimero de prestaciones por el costo medio de
ellas (salvo en paises en que la calidad del servicio publico es muy distinta de la del
privado), considerando consultas generales, de especialidad y atenci6n en hospital. En el
caso de la hospitalizacién, el costo medio se calcula dividiendo el costo total en hospital
(incluyendo intervenciones quirtirgicas, exdmenes, etc.) por el ndmero de dfas cama en

algunos paises, o por el nimero de casos tratados en otros.

Los resultados empiricos se obtienen de testear (2) con cinco grupos distintos de
ingreso, cinco grupos de edades y sexo (variables demograficas), tomando los indicadores
de morbilidad por separado y combinados. Los indices de inequidad encontrados en casi
todos los paises de la muestra, excepto en los casos de Holanda, Espafia y UK, muestran

que existirfa inequidad que favorece a los grupos de menor ingreso. Estos resultados no
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son concluyentes, porque puede que existan inequidades entre los enfermos crénicos y los
que se sienten enfermos. Se ha observado, ademds, que es mds comin que los pobres
sufran mas de una enfermedad grave o crénica que los ricos, de manera que se estarfan
sobreestimando las inequidades que afectan a los ricos, y subestimando las que afectan a
los pobres (de hecho, los resultados de los tests cambian a medida que se les agrega mds

informacion de enfermedad).

Los resultados de los test, en el modelo de dos partes, muestran que el ingreso
no afecta la decisién de buscar atencién médica, pero si afecta la cantidad de atencidn
recibida en muchos de los paises; es decir, los individuos que entran al sistema de salud
no son tratados de igual forma, ante las mismas necesidades. En todos los pafses, menos
Holanda y Suiza, existirfa inequidad en la entrega de salud segin el test de maxima
verosimilitud para las dos partes del modelo (global); en Irlanda el LR es exactamente
igual al valor critico al 1%. En balance, segiin el indice Hlyyp, la inequidad favorece a
los ricos en Bspafia, UK y USA -si se saca a los viejos, el indice muestra que en USA se
favorece a los pobres-; en Alemania e Italia favorecerfa a los pobres. A pesar de que los
resultados deben ser interpretados con cautela, de ellos se concluye que: 1) ante las
mismas necesidades las personas no son tratadas igual en USA, y depende de si se
considera a los mayores de 65 afios 0 no, quien se ve favorecido; 2) al parecer exsiten
inequidades que favoren a los grupos de mayor ingreso en casi todos los paises en que la
cobertura publica es universal (especialmente en Espafia y UK, debido a los altos gastos
privados de los mds ricos); 3) al parecer los paises que no tienen cobertura universal no

necesariamente son los menos equitativos.
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Culyer - Wagstaff. Equity and equality in health and health care. Journal of
health economics N°12, 1993, pg. 431-457.

Los autores sostienen que existe bastante consenso entre los paises en considerar
la equidad como un objetivo importante de los sistemas de salud, aunque la definicién de
equidad no es clara, por lo que examinan cuatro definiciones de equidad y la
compatibilidad entre ellas. En primer lugar, examinan la definicién de equidad como
“jgualdad en gasto percépita”, aceptando que esta definicién no toma en cuenta las
necesidades de las distintas personas. Luego examinan la definicién de “distribucién de
acuerdo a las necesidades”, aunque hay varias definiciones de “necesidades”. Luego
examinan la “igualdad de acceso”, aunque también hay confusién en la definicién de

“accesibilidad”. Por dltimo, toman la definicién de equidad como “igualdad de salud”.

La distribucién de acuerdo a las necesidades tiene dos versiones. La equidad
horizontal se refiere a que las personas con igual necesidad deben ser tratadas igual, y la
vertical, a que las personas con mayores necesidades deben ser tratadas mds
favorablemente que las demds. Se puede interpretar que hay necesidad cuando hay
enfermedad (a pesar de que no tenga posibilidad de mejorarse), es decir, de acuerdo a la
salud inicial (las personas con el mismo estado de salud se supone que tienen las mismas
necesidades); cuando la persona tiene la capacidad de beneficiarse (diferenciando cuando se
necesita de cuando se quiere algo), es decir, cuando la productividad marginal esperada de
la atencién de salud es positiva y no hay otra forma mds barata o productiva de conseguir
el objetivo. Se puede interpretar la necesidad como el gasto que la persona “deberfa” hacer
para igualizar la salud (con esto se cuantifica la necesidad, pero introduciendo un
elemento normativo al andlisis); y la necesidad como el gasto que la persona tendria que
hacer para eliminar su capacidad de beneficio (aumentar al méximo su salud). Las cuatro
definiciones van a dar el mismo resultado en la asignacidén de recursos cuando el status

inicial de las personas es el mismo, sus funciones de capacidad de beneficio tienen la
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misma forma y el presupuesto que maximiza su estado de salud es el mismo, pero van a
dar resultados diferentes si no se cumplen esas condiciones. Otro contexto en que se usa
la palabra necesidad es en la definicién de que la equidad se alcanza cuando se iguala la
necesidad marginal alcanzada (necesidad se define en términos de capacidad de
beneficiarse). La equidad se define como una asignacién de recursos en que el beneficio
del gasto marginal se iguala entre regiones, personas, etc. Este principio es el mejor

desde el punto de vista de la eficiencia en la asignaci6n de recursos (mds que de equidad).

La nocién de que el acceso a la atencién de salud debe ser la misma para todos es
muy popular, y también tiene las versiones horizontal y vertical. Se puede identificar
acceso con utilizacién (con lo que equidad en acceso requiere igualdad de tratamiento ante
una necesidad), pero algunos autores afirman que la utilizacién no refleja nada en cuanto a
equidad; con los costos que se incurren en recibir atencién médica (Le Grand, 1982)
(igualdad en acceso requiere que todos enfrenten los mismos costos monetarios y en
tiempo), aunque esto no necesariamente va a llevar a que dos personas con iguales
caracteristicas consuman lo mismo, depende de sus gustos; como el méximo consumo
alcanzable por el individuo (Olsen and Rodgers, 1991)(si los costos son iguales pero las
personas tienen niveles de ingreso distintos, es desigual); como la utilidad perdida por el
consumo de atencién médica, es decir, midiendo los costos en términos de utilidad en vez
de monetariamente (para igualar el acceso es necesario reducir el precio pagado por las
personas con Umg del ingreso mayor -los pobres- hasta que hasta que el producto del
precio por la Umg del ingreso sea igual al mejor), aunque con esto no necesariamente se
va a igualar el maximo consumo alcanzable; como el nivel de vida que permite el
consumo de atencién médica (aunque con esto, para asegurar igual acceso a un bien,
habria que asegurar acceso en todos). Hay conflictos entre todas estas interpretaciones de

“acces0”, ya que una no necesariamente implica o requiere a las demas.



102 DOCUMENTO DE TRABAJO N° 184

En general, salvo excepciones o casualidades, las diferentes definiciones de
equidad van a dar resultados diferentes y no serdn compatibles entre ellas, es decir, el
logro de una de ellas no va a requerir ni implicar que se logren las otras. Debido al
conflicto entre los distintos principios, los autores se preguntan cudl de ellos deberia
dominar sobre los otros. Mooney (1983) opta por una mezcla de igualdad de insumos e
igualdad de acceso para necesidades iguales cuando “equality of marginal met need” no sea
una alternativa practica. Le Grand (1987, 1991) prefiere la concepcién de equidad como
igualdad de oportunidades de eleccion, pero dice que las elecciones de la personas no
pueden influir en la forma como los atiende el sistema de salud (teniendo el mismo set de
oportunidades, no es inequitativo que los que fuman se enfermen mds que los que no o
hacen, pero deben ser tratados igual por el sistema al requerir atenciéon médica). Los
autores dicen que considerar que se requiere equidad en la salud no se debe tanto al
comportamiento estocastico de ella, sino por consideraciones ético-filoséficas: 1a buena
salud es necesaria para que los individuos se desarrollen como personas humanas, y todas
las personas deben tener las mismas oportunidades para desarrollarse. Por esa razon, ellos
consideran que la equidad en atencién médica implica distribuirla para lograr una igualdad
en la salud. En este contexto, el concepto de “necesidad” indica qué recursos se deben
distribuir, pero no cémo distribuirlos. El concepto de “acceso” también es importante;
porque no se puede obligar a las personas a consumir, pero no necesariamente se debe dar
igual acceso a la atencién médica, sino que en este contexto se deben manipular los sets
de oportunidades de las personas, de manera de tratar de igualar la distribucién de salud
post-tratamiento. Aunque no se puede absolutizar este principio (se debe respetar libertad
de las personas, etc.), los autores consideran que definir equidad como igualdad de salud

tiene ventajas sustanciales sobre los otros principios planteados.
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Gerdtham, Ulf-G. Equity in Health Care Utilization: further tests based on
hurdle models and swedish micro data. Health Economics, Vol. 6, 1997, pg.
303-319.

El autor considera que el objetivo de equidad estd muy arraigado en Suecia, en
especial en el sector salud, y desarrolla un modelo para evaluar su cumplimiento.
Estudios previos se han concentrado en la equidad horizontal, es decir, en testear si
personas en igual necesidad de atencién son tratadas igual, como es el caso del estudio de
Wagstaff y vanDorslaer. A pesar de los importantes avances en la metodologfa, el autor
afirma que en este ultimo estudio quedan importantes preguntas por contestar: i) no es
posible identificar en qué sector se producen las inequidades (médicos u hospitales); ii) no
es posible identificar si las diferencias se deben al comportamiento de los individuos o del
proveedor (por diferentes formas de pago por ejemplo); iii) no es posible identificar si las
diferencias entre grupos de ingreso se deben a que el ingreso afecta la utilizacion, o
existen otras variables omitidas que estén correlacionadas con el ingreso y la utilizacién

(como la informacién sobre salud, el lugar de residencia).

El objetivo de este estudio es testar la hip6tesis nula de que no existe inequidad
horizontal en la entrega de atencién de salud en Suecia. En los modelos utilizados para
testear esta hipGtesis se utiliza como variable dependiente el nimero de visitas médicas y
semanas de hospitalizacién en el dltimo afio. Como variables explicativas para medir
necesidad, se utilizan dos variables dicGmicas para diferenciar por estado de salud (“bad
health” y “fair health”), dos variables para diferenciar enfermedades cronicas (limitativas y
no limitativas), sexo y edad (tres dummies). Ademds se utilizan variables para diferenciar
por factores socioecondmicos, cuatro dummies de ingreso del hogar (quintiles), tamafio
de la familia, si trabaja tiempo completo o no, una dummy de satisfaccién personal
(segiin encuesta), afios de educacién formal, estado civil y tamafio de la ciudad (dos

dummies).
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Para capturar la caracteristica de que los valores de la variable dependiente pueden
ser s6lo enteros no negativos, utiliza modelos de conteo de datos: el modelo de Poisson y
Negbin (negative binomial model, menos restringido que el Poisson porque considera la
sobre-dispersion de los datos). Para capturar la caracteristica del proceso en dos partes de
1a utilizacidn de atenciones de salud (una parte es la decisitn de contacto con el sistema,
y la otra de frecuencia de atenciones), utiliza modelos de Negbin hurdle, en que la
probabilidad de tomar contacto se estima con un modelo en logit, y el nimero de

prestaciones con un modelo Negbin truncado en cero.

De este estudio se desprenden importantes conclusiones. En primer lugar, se
rechaza la hipGtesis nula de no inequidad en la entrega de ambos tipos de prestaciones
consideradas (visitas médicas y hospitalizacién). La decisién de contacto con un médico
parece estar relacionada positivamente, pero a tasa decreciente con el ingreso, pero no la
frecuencia de prestaciones. Para hospitalizaci6n, la probabilidad de tener una semana de
hospitalizacién también se relaciona positivamente con el ingreso (mds fuerte con los
enfermos), pero la relacién entre frecuencia e ingreso resulta negativa (especialmente con
los sanos, aunque al eliminar los outliers desparece el efecto). El tamafio de la familia se
relaciona negativamente tanto en la probabilidad como en el nimero de visitas médicas
(especialmente para los sanos), mientras que el estar empleado tiempo completo aumenta
la probabilidad, pero no el ndmero de visitas (especialmente para los sanos). Por ﬁltimov,
el tamafio de la ciudad de residencia se relaciona positivamente con el nimero de visitas

médicas, pero no con la probabilidad.






