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RESUMEN

En este capitulo se estudia la cobertura de esquemas previsionales de salud
y el uso de servicios de salud de la poblacién inmigrante y se compara con
la poblacién local en Chile. Se encuentra que para un inmigrante la pro-
babilidad de estar afiliado a algiin esquema (Fonasa, Isapres u otros) es de
alrededor de 80 por ciento para quienes llevan un afio o menos en el pais.
Sin embargo, esta proporcién aumenta con el tiempo, alcanzando niveles
similares a los de la poblacién local (97,5 por ciento). Respecto del uso de
los servicios de salud, los hallazgos muestran que, a igualdad de condicio-
nes, los inmigrantes usan menos las consultas médicas y consecuentemente
los examenes (que derivan casi en su totalidad de las consultas). A la vez,
se encuentra que diferencias en caracteristicas aumentan la brecha en utili-
zacion de dichos servicios. Por ejemplo, los inmigrantes tienen menor can-
tidad de redes de contacto. Estos resultados reflejan posibles barreras de
acceso al sistema.

N. de las A.: Se agradece la colaboraciéon de Andrés Hernando en el desarrollo de la estrategia
empirica del capitulo. Agradecemos también el apoyo del Departamento de Estudios de Fonasa
y del Departamento de Estudios y Desarrollo de la Superintendencia de Salud por la coopera-
cién con el andlisis de datos.

* Centro de Estudios Publicos (CEP).
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1. INTRODUCCION

La experiencia internacional ha puesto en evidencia que existen desigual-
dades en el acceso y uso de los sistemas de salud entre los inmigrantes y la
poblacién local del pais donde residen. Las brechas persisten aun cuando se
corrige por caracteristicas socioeconémicas, acceso a cobertura financiera
por parte de esquemas previsionales y variables relacionadas con el estado
de salud. Es decir, a igualdad de condiciones, la poblacién inmigrante tiene
menor contacto con profesionales de la salud, lo que se refleja en que, com-
parada con la poblacién local, es menor la proporcién de inmigrantes que
utiliza prestaciones preventivas y curativas, con el consecuente efecto que
esto tiene en el estado de salud (McDonald y Kennedy 2004, Bustamante
et al. 2010, Hasanali 2015, Fadnes et al. 2016, Syse et al. 2018). Ello, a su
vez, impacta en otros aspectos como su bienestar, capacidad de trabajo y
calidad de vida. Adicionalmente, se ha encontrado que este fenémeno se da
en mayor medida durante los primeros afios desde la llegada al pais vy, en
especial, entre quienes tienen menor manejo del lenguaje del pais de acogida
(McDonald y Kennedy 2004, Wu et al. 2005, Lebrun 2012, Hasanali 2015).
En Chile, la poblacién inmigrante ha tenido un fuerte crecimiento en los
dltimos afios. Las estadisticas muestran que esta poblacién es de menor edad
promedio, mayor nivel educativo y mayor nivel de ingreso que la poblacién
local (ver Fuentes y Hernando en este volumen), variables que se relacionan
con un mejor estado de salud (Grossman 1972, Henriquez y Velasco 2015).
En linea con lo anterior, los datos de la encuesta de Caracterizaciéon Socioe-
condémica (CASEN) del afio 2017 revelan mejores niveles del estado de salud
autopercibido por parte de la poblacién inmigrante!, como se observa en el
Cuadro v.1.2 Consecuentemente, se observa también que la proporcién de
poblacién que dice haber necesitado atencién en salud durante los tltimos
tres meses y la que tiene alguna discapacidad permanente son menores en
inmigrantes que en locales. Esto se relaciona con la teoria del migrante sano,
que sostiene que quienes emigran de un pais son, en general, aquellos que tie-
nen mejor estado de salud (Organizacién Internacional de Migracién 2006).

! La identificacion de inmigrante en este capitulo se realiza a partir del pais de nacimiento
de los individuos. Para ello, la encuesta CASEN utiliza la siguiente pregunta: Cuando usted nacio,
cen qué comuna o pais vivia su madre?

2 Esta variable ha demostrado estar relacionada con la tasa de mortalidad incluso después
de ajustar por otros determinantes del estado de salud, como ingreso y nivel educacional. La
teoria muestra que el indicador podria contener informacién sobre historia de salud pasada y
familiar, desarrollo de actividades de prevencién y promocién de la salud y otras dolencias que
solo cada individuo percibe (Idler y Benyamini 1972, Mossey y Shapiro 1982, Kaplan y Cama-
cho 1983, Jylhi 2009).
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CUADRO V.1. Estado de salud segiin procedencia de la poblacion

Local Inmigrante
Reporte estado de salud 5,8 6,1%%%
Necesidad de atencién ultimos tres meses (%) 19,9 14,9%**
Discapacidad permanente (%) 12,0 5,9%%%

Nota: “Reporte de estado de salud” corresponde a un indicador que viene de la siguiente pregun-
ta: Del 1 (muy mal) al 7 (muy bien), ¢qué nota le pondria a su estado de salud actual? “Necesidad
de atencién” corresponde a la proporcién de la poblacién que dice haber necesitado atencién
médica por algtin problema de salud en los dltimos tres meses. El indicador de “discapacidad
permanente” considera la proporcién de la poblacién que presenta condiciones de dificultad
fisica y/o mental. Los asteriscos indican diferencia estadisticamente significativa con respecto a
la poblacién no inmigrante: *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.

Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2017.

Respecto del acceso de esta poblacién al sistema de salud en Chile, Cabie-
ses et al. (2017b) y Pezoa y Debrott (2018), a partir de datos de la encuesta
CASEN 2013 y 2015 respectivamente, muestran que la cobertura de esquemas
previsionales en salud es de entre 80 y 85 por ciento en los inmigrantes y
cerca de un 97 por ciento en los locales. La falta de proteccién dificulta el
acceso a los servicios de salud por parte de los individuos, quienes deben
costear la totalidad de las prestaciones, constituyendo asi una barrera para
el acceso a una atencién oportuna. Sin embargo, otros factores podrian
tener también un efecto en los niveles de uso por parte de los inmigrantes.
Entre ellos, la falta de informacién respecto al sistema de salud y a cémo
acceder a las prestaciones, diferencias culturales entre ambas poblaciones,
reticencia en los inmigrantes para acercarse a los centros de salud por miedo
a ser discriminados o la tendencia a posponer su cuidado cuando hay otras
necesidades urgentes, como encontrar trabajo o vivienda.

En este capitulo se estudian las diferencias en Chile en el acceso a previ-
sién en salud y el uso del sistema de salud por la poblacién inmigrante en
comparacion a los locales a partir de datos de la encuesta CASEN entre 2006
y 2017.

En cuanto al acceso a proteccién financiera en salud,’ se estudia si exis-
ten diferencias en cobertura segin la cantidad de afios desde la llegada al
pais.

Los resultados encontrados indican que en 2017 un 15,8 por ciento de
la poblacién inmigrante en Chile no contaba con previsién en salud, pro-
porcién que varia de manera importante si se compara segun los afios de

3 A lo largo del capitulo se habla indistintamente de esquemas previsionales en salud, previ-
sion en salud, proteccion financiera en salud.
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llegada al pais. El tiempo desde la llegada muestra ser un determinante
de la afiliacién a seguros de salud. Parte importante de los inmigrantes se
encuentra sin prevision en salud durante el primer afo, proporcién que dis-
minuye fuertemente luego del segundo o tercer afo desde la llegada. Este
hecho coincide con que la visa temporaria en Chile se expide por un afio con
posibilidad de renovacién hasta completar dos afios. Luego, el inmigrante
debe solicitar la permanencia definitiva (o abandonar el pais), para lo que
se le exige la entrega de documentacién que acredite actividad o fuente de
ingresos. En caso de acreditar contar con un contrato de trabajo* se debe
presentar un certificado histérico de las cotizaciones de salud y pensiones
del dltimo afio.

Con respecto al uso de los servicios de salud, se evalia si existen diferen-
cias en la probabilidad de utilizacién entre ambas poblaciones. Respecto de
quienes estan ocupados, se encuentran diferencias entre inmigrantes y loca-
les, siendo los primeros quienes presentan menor probabilidad de asistir a
una consulta médica, realizarse un examen o encontrarse hospitalizados. La
mayor parte de esta brecha (la totalidad en el caso de exdmenes y hospita-
lizacién) se origina en el hecho de que la poblacién inmigrante es distinta a
la poblacién local. En particular, son relevantes las diferencias en edad entre
las poblaciones, percepcién de necesidad de atencién y cantidad de redes
de contacto. Esta tultima puede reflejar barreras de acceso para la atencion.
Adicionalmente, en las consultas médicas existe una parte que no se explica
porque las poblaciones sean distintas en caracteristicas que determinan el
uso de servicios de salud (5 puntos porcentuales de un total de 13 de dife-
rencia). Ello evidencia que existen otras variables que van mas alla de las
caracteristicas socioeconémicas y demograficas que podrian estar afectando
el acceso de los inmigrantes al sistema de salud, como, por ejemplo, la falta
de informacién respecto al sistema de salud chileno y cémo acceder a €él, o el
miedo a un trato discriminatorio por parte de los locales.

Adicionalmente, al final del capitulo, se analizan dos temas relacionados
con el aporte de la poblacién inmigrante al sistema de salud chileno. En
primer lugar, se encuentra que en los tltimos afios ha habido un alza en la
cantidad de técnicos y profesionales de la salud inmigrantes, especialmente
médicos, hecho que puede significar un aporte en un pais donde existe un
importante déficit, especialmente, en algunas regiones. En segundo lugar,
se analiza la contribucién de los inmigrantes y locales al sistema de salud, a
través de cotizaciones, encontrandose que sus aportes son similares.

4 Los documentos alternativos que se solicitan para la obtencién del permiso de residencia
definitiva son aquellos que acrediten que el solicitante posee otra fuente de ingreso: trabaja-
dores por cuenta propia, inversionistas-rentistas, jubilados o inmigrantes que sean sostenidos
econdémicamente por su conyuge, padres o hijos. Ver en mas detalle en: https://www.extranjeria.
gob.clivivir-en-chile/permanencia-definitiva/ (consultada el 30 de abril de 2019).
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Este capitulo se estructura de la siguiente forma: La siguiente seccién
(seccidn 2) analiza la evoluciéon de la normativa en cuanto al acceso al sis-
tema de salud de la poblacién inmigrante en Chile. La seccién 3 presenta el
analisis sobre la cobertura de previsién en salud (3.1) y uso de servicios de
salud (3.2). Este ultimo se desagrega, a su vez, en cinco temas: uso de ser-
vicios de salud, inmigracién como determinante del uso, variaciéon en uso
segun tiempo desde la llegada, analisis de egresos hospitalarios y resumen
de los hallazgos. La seccién 4 exhibe un analisis adicional acerca de dos
aportes de la poblacién inmigrante al sistema de salud chileno: profesiona-
les de la salud (4.1) y contribuciones financieras (4.2). Por ultimo, la sec-
cién 5 concluye con propuestas de politica publica y comentarios finales.

2. LEGISLACION Y POLITICA PUBLICA

A partir de la creciente llegada de inmigrantes a nuestro pais, desde 2003 se
ha comenzado a normar su acceso al sistema de salud. En un principio, el
enfoque estuvo puesto en mujeres embarazadas, a través de la creacion de
visas de residencia temporarias para dicho grupo®. Ello les permite inscri-
birse en el Fondo Nacional de Salud (Fonasa) y en el consultorio que corres-
ponde a su domicilio y asi acceder a todas las prestaciones otorgadas por
Fonasa.

En 2008 se aprob6 un convenio de colaboracién técnica entre el Ministe-
rio del Interior y Seguridad Publica (Ministerio del Interior) y el Ministerio
de Salud (Minsal),® con el que se acord6 hacer las gestiones necesarias para
que los menores de 18 afos también puedan acceder a residencia tempora-
ria, independiente de la situacién migratoria de sus padres o tutores legales.
Ademas, a partir de este convenio se otorgé el derecho a atencién médica de
urgencia a extranjeros, independiente de su situacién migratoria.

Si bien durante ese periodo se avanzé en el acceso a la salud de grupos
prioritarios, incluso cuando se encontraran en situacién irregular, la norma-
tiva se enfocé en la atencién en salud a través de la tenencia de permisos de
residencia. En los afios posteriores se empez6é a reformular la normativa con
el objetivo de dar acceso a inmigrantes que atin no tuvieran dicho permiso.
De esta manera, en 2014 se establecié un convenio de colaboracién entre
el Ministerio del Interior y Fonasa’ que permitié acceder a prestaciones de

5 Oficio Circular N° 1779/2003. Desde el Departamento de Extranjeria (DEM) del Ministerio
del Interior, esta practica parte en 2002 con un plan piloto para el Servicio de Salud Sur en la
Region Metropolitana. El beneficio se amplia a mujeres embarazadas con permiso de residen-
cia vencido, a partir del Oficio N° 6232.

¢ Resolucién exenta N° 1914/2008.

7Resolucién exenta N° 6410/2014.
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Fonasa a quienes solicitaban residencia por primera vez, prérroga o cambio
de categoria migratoria, mientras se encontraban en espera de resolucion.

Por otro lado, el Oficio Circular A15 N°6 de 2014 del Minsal entregé ins-
trucciones a los servicios de salud para desvincular la atencién de salud de
la situacion migratoria de mujeres en estado de embarazo y postparto hasta
12 meses desde el parto, menores de 18 afios y casos de urgencia. También
estipul6 que los prestadores solo podrian cobrar cuando el paciente decla-
rara que se encontraba en situacién de pagar por las prestaciones recibidas.
Junto con lo anterior se agregé la atencion de prestaciones de salud publica
a dicho grupo.®

En 2015 se avanzé en desligar la atencion de salud de la tramitacién
para obtener residencia. Asi, el Decreto Supremo N° 67 afiadié una nueva
circunstancia para acreditar a personas como carentes de recursos e indi-
gentes en Fonasa: ser inmigrantes sin documentos o permiso de residencia,
previa certificacion de carencia de recursos.’ Ello les permite incorporarse
al grupo A de Fonasa.!” Este hecho implica que Fonasa entrega recursos a
la Atencién Primaria de Salud (APS) y al nivel hospitalario por la atencion
de este grupo.!!

Adicionalmente, en 2015 se publicé el Plan Piloto de Salud de Inmigran-
tes del Minsal, intervenciéon que tuvo como objetivo levantar informacion
acerca de las barreras de acceso a salud de la poblacién inmigrante y plan-
tear puntos criticos en los que se debe poner énfasis para superar dichas
barreras. El piloto se implementé en cuatro ciudades: Arica, Iquique, Anto-
fagasta y Santiago. En esta tltima, especificamente en las comunas de Reco-
leta y Santiago.

Uno de los temas mas recurrentes que surgieron de dicho levantamiento
tiene que ver con la calidad de la atencién a personas inmigrantes, particu-
larmente situaciones de malos tratos, en especial en atenciones de urgencia
y en el nivel hospitalario, llegando incluso al cobro por prestaciones que son
gratuitas para esta poblacién.!? Se identificaron ademas los subgrupos més
vulnerables dentro de tal grupo: nifios, adultos mayores, minorias sexua-
les, indocumentados, personas que no hablan espanol, afrodescendientes

8 Anticoncepcién de emergencia, vacunas, enfermedades de transmision sexual, educacién
sanitaria, entre otros.

® Modifica el Decreto Supremo N° 110 de 2014 que fija las circunstancias para acreditar
a personas como carentes de recursos e indigentes, quienes son beneficiarios del grupo A de
Fonasa.

10 La poblacién beneficiaria de Fonasa se divide en cuatro grupos segin nivel de ingresos
y cantidad de cargas de los cotizantes. Al grupo A pertenecen los grupos carentes de recursos,
financiados con recursos estatales.

1 Véase http://www.minsal.cl/salud-del-inmigrante/.

12 Politica de Salud Migrantes Internacionales (2017), véase en https://bit.ly/20314Dq (con-
sultada el 23 de mayo de 2019).
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e indigenas. Por otro lado, se alerté del bajo nivel de conocimiento acerca
de la cultura de salud de los inmigrantes por parte de los profesionales de la
salud y, con ello, de la necesidad de comprender las creencias y culturas que
tiene este grupo para entregar una atencién que responda a sus necesidades.

A partir del Plan Piloto, a fines de 2017 el Minsal lanz6 la Politica de
Salud de Migrantes Internacionales, la que se alinea con algunos de los
aspectos que pueden explicar la menor cobertura y uso del sistema de salud,
como la falta de informacion, la carencia de interculturalidad en la entrega
de prestaciones y tratamientos de salud, o la falta de adecuacién por parte
de la poblacién inmigrante a la cultura sanitaria chilena. Para que su imple-
mentacion tenga efecto, se requiere conocer con mayor precisiéon cémo se
dan estas desigualdades y como desarrollar acciones que sean efectivas, de
manera de cumplir con sus objetivos y lograr mayor cobertura de salud en
un tiempo oportuno.

3. SALUD Y POBLACION INMIGRANTE EN CHILE:
PREVALENCIA, ACCESO Y USO DEL SISTEMA

3.1. Acceso a esquemas previsionales de salud

La cobertura de los esquemas previsionales de salud en Chile es casi univer-
sal. Segtn datos de la encuesta CASEN 2017, el 95 por ciento del total de la
poblacién cuenta con algtn tipo de proteccién en salud.!* Sin embargo, la
cobertura es menor en la poblacién inmigrante. Como se observa en el Gra-
fico v.1, el 2,3 por ciento de los nacidos en Chile no cuenta con previsiéon en
salud, proporcién que se da en el 15,8 por ciento de los inmigrantes.

En el Gréfico v.2 se presenta la proporcién de inmigrantes carentes de
previsién en salud por pais de origen, considerando aquellos con mayor
poblacién inmigrante en Chile en 2017.'* Se observa que, en general, ello es
relevante para todos los paises analizados, especialmente Venezuela, Haiti y
Bolivia, con mas de un 15 por ciento de su poblacién inmigrante en Chile en
dicha situacién. El flujo migratorio desde estos paises es reciente, por lo que
parte de la menor cobertura puede responder a que llevan poco tiempo en el
pais. Aun asi, esta carencia es importante también para quienes provienen
de Europa y, en menor medida, pero atn superior a la que se da en los loca-
les, para los inmigrantes procedentes de Asia.

13 Del cinco por ciento restante, tres puntos porcentuales reportan no tener previsién en
salud y un dos por ciento reporta no saber.

14 Seguin la encuesta CASEN 2017, los cinco paises cuyo origen predomina en la poblacién
inmigrante son Venezuela (24,2 por ciento), Pert (22,2 por ciento), Colombia (14,9 por ciento),
Haiti (9,8 por ciento) y Bolivia (6,8 por ciento).



198 INMIGRACION EN CHILE

GRAFICO V.1. Proporcion de la poblacion
segiin tipo de prevision en salud y procedencia
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Nota: No se presenta en la figura el porcentaje de cada poblacién que se encuentra en el esquema
previsional de las Fuerzas Armadas y de Orden (FFAA), en otro seguro o no sabe a cudl pertenece.
En la poblacién local, un 2,2 por ciento se encuentra en el esquema de las FFAA, 0,6 esta cubierto
por otro asegurador y 2 responde no saber a qué seguro de salud pertenece. Las cifras para la
poblacién inmigrante corresponden a 0,2, 1,4 y 2,8 por ciento.
Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2017.

GRAFICO V.2. Proporcion de la poblacion inmigrante
sin prevision en salud segiin procedencia
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Nota: La linea discontinua corresponde al porcentaje de poblacién sin previsién entre la pobla-
cién local. Intervalos de confianza al 95 por ciento.
Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2017.
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En el Cuadro v.2 se presenta un analisis de la cobertura previsional en
salud para la poblacién local e inmigrante desagregando segiin sus carac-
teristicas. Al comparar entre ambas poblaciones, se evidencia que la brecha
en cobertura se da en todos los grupos. En la mayor parte de los grupos la
falta de previsién en salud afecta a mas de un 10 por ciento de la pobla-
cién inmigrante, alcanzando altos niveles incluso entre aquellos de mayores
ingresos (con la excepcién del quinto quintil, aun cuando también es alta)
y de mayor nivel educativo. Grupos de especial interés son los inmigrantes
que se encuentran laboralmente desocupados, con un 30,3 por ciento sin
cobertura de algin esquema previsional de salud (7,4 por ciento en locales,
diferencia estadisticamente significativa), inactivos, con un 19,6 por ciento
(1,9 por ciento en locales) y los que se encuentran ocupados, pero sin con-
trato, cuya proporcion es igual a 39,3 (5,6 por ciento en locales, diferencia
estadisticamente significativa). Destaca que, incluso entre aquellos que se
encuentran ocupados con contrato —quienes tienen la obligacién de cotizar
en salud—, la falta de previsién es relevante y superior a la de la poblacién
local. Estos hechos coinciden con los resultados encontrados para la afilia-
cién de la poblacién inmigrante al sistema de pensiones (ver Cordero en este
volumen). Las diferencias en afiliacién entre inmigrantes y locales se man-
tienen también entre quienes indican tener estados de salud deteriorados.

Adicionalmente, en el Cuadro v.2 se presenta un indicador que busca
medir las redes de apoyo, mediante el indice de redes utilizado para medir
pobreza multidimensional en la encuesta CASEN.!> Un hogar es carente de
redes de apoyo si no cuenta con alguien fuera del hogar que pueda ayudar
en ocho situaciones relevantes.!® Dado que la mediana del indice de apoyo
social en la poblacién inmigrante es cercana a cuatro, segiin los datos de la
encuesta CASEN 2017, para este analisis se considera que tiene alto apoyo
social quien tiene a quien acudir en al menos cuatro de las situaciones. Si
ello ocurre en menos de cuatro, se considera como bajo apoyo. Tanto entre
quienes tienen bajo como alto apoyo se encuentra una diferencia en la pro-
porcién sin previsién en salud relevante entre inmigrantes y locales. No
obstante, dicha brecha es menor entre quienes reportan tener mas redes,
coherente con la hipétesis de que una posible barrera de acceso corresponde
al bajo conocimiento sobre el sistema de salud.

15 Para mayores analisis sobre la pobreza multidimensional y la poblacién inmigrante, ver
Hernando en este volumen.

16 Definicion del indicador de redes y cohesién social segiin el documento “Pobreza multi-
dimensional con entorno y redes: anexo programacion de indicadores y medicién”, serie docu-
mentos metodolégicos N° 33, CASEN 2015. En promedio, la poblacién local reporta tener redes
en 4,5 de las situaciones, mientras que los inmigrantes lo hacen para 3,6 (diferencia significa-
tiva).
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CUADRO V.2. Porcentaje de poblacion local e inmigrante sin prevision
en salud segtin variables socioeconémicas y demogrdficas

Local Inmigrante
Total 2,3 15,8%%%
Sexo Mujer 1,7 -
Hombre 2,9
0-24 anos 1,9 19,7%%*
Grupo etario 25-49 anos 3,2 13,7%%%*
50-74 afios 1,9 19,2%**
I 2,0 19,9%**
II 2,2 d
Quintil de ingresos 111 2,5 15,4
v 2,4 18,7%*=
\% 2,1 9’2***
Nivel educativo Bésica. completa 1,8 19,8?‘::
Superior completa 3,3 14,6%**
Desocupado 7,4 30,3%**
Ocupado 2,6 12,7%%*
Situacién laboral Con contrato 0,6 7,2%%%
Sin contrato 5,6 39,3%**
Inactivo 1,9 19,6%**
Reporta mal estado de salud 2,0 9,9
Estado de salud Reporta buen estado de salud 2,3 16,1%%*
Reporta enfermedad crénica 1,1
Bajo apoyo 2,5 18,6%%*
Redes de apoyo Alto apoyo 2.0 11,445

Nota: Se incluyen solo aquellas categorias donde el ntimero de inmigrantes supera un nimero
minimo de muestra (100 antes de ajustar por factor de expansién). Se considera que la persona
reporta mal estado de salud cuando asigna nota menor a 4 (indice de 1 a 7) y buen estado de
salud cuando la nota es mayor o igual a 4. Los asteriscos representan diferencias estadisticas
con respecto a la poblacién nacida en Chile: ***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.

Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2017.

La evidencia respecto del acceso a previsién en salud en la poblacién
inmigrante de Estados Unidos y Canadd muestra que la afiliacion aumenta
a medida que mas afios pasan desde que dicha poblacién se establece en el
pais (Hasanali 2015, Bustamante et al. 2010, McDonald y Kennedy 2004). A
continuacion se analiza la proporcién de inmigrantes que se encuentra sin
prevision segun afios desde su llegada. Se realiza el anilisis en tres momen-
tos del tiempo, con el objetivo de ver si la tendencia ha cambiado en los
altimos afios.
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Como se observa en el Grafico v.3, la carencia de previsiéon en salud
supera el 25 por ciento para la poblacién inmigrante que se encuentra en
su primer afio en Chile. Segtin la encuesta CASEN 2017, alrededor de 40 por
ciento de quienes llegaron en 2017 se encontraba en esta situacién. Sin
embargo, se observa una caida importante hacia el segundo afio, que luego
se mantiene o cae débilmente hasta converger a niveles de entre cinco y diez
por ciento, niveles aun superiores al 2,3 por ciento equivalente a la poblacién
local segiin CASEN 2017. Si bien las olas migratorias varian con el tiempo y
se podria asociar la falta de afiliacion de quienes llevan un afio en el pais con
el hecho de los inmigrantes recientes son diferentes que quienes llegaron
hace mas tiempo, el efecto encontrado se da en las tres tltimas versiones de
la encuesta CASEN. Aun cuando los puntos de partida difieren (proporcién
sin previsién de salud en el primer afio), se mantiene que la carencia dismi-
nuye fuertemente hacia el segundo y tercer afio. Este resultado indica que
el fenémeno no se explica iinicamente porque la poblacién inmigrante mas
reciente sea particularmente distinta al resto de la poblacién inmigrante,
sino mas bien por la importancia que tiene el tiempo en el pais en la afilia-
cién a esquemas previsionales de salud. Como se comenté anteriormente, el
aumento en afiliacién a partir del segundo afio coincide con los requisitos
para la obtencién de permanencia definitiva.

GRAFICO V.3. Proporcion de inmigrantes sin prevision en salud
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Nota: Los valores presentados indican el porcentaje del grupo (respecto a la poblacién total
que lleg6 el respectivo afio) que declara no contar con previsién en salud. Se realiza el mismo
célculo con datos de tres encuestas CASEN (2013, 2015 y 2017) de manera separada. Intervalos
de confianza al 95 por ciento.

Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2013, 2015 y 2017.
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Debido a la relacién que existe entre la actividad laboral y la afiliacién a
seguros de salud (Cuadro v.2), en el Grafico v.4 se realiza el ejercicio anterior
desagregando la poblacién inmigrante entre quienes se encuentran laboral-
mente activos y quienes estan desocupados o inactivos. Si bien el resultado
anterior se mantiene para los dos grupos, es decir, aquellos inmigrantes que
llegaron recientemente tienen menor nivel de afiliacion, se observa que para
el grupo de desocupados e inactivos la falta de afiliacion es estadisticamente
mayor en los dos primeros afos.!”

GRAFICO V.4. Proporcion de inmigrantes sin prevision en salud
seguin ario de llegada al pais y actividad

%
80

60 ——

—

40

20

——@— Ocupados Desocupados o inactivos

Nota: Los valores presentados indican el porcentaje del grupo (respecto a la poblacién total que
llegé el respectivo afio) que no cuenta con previsién en salud. Se realiza el mismo célculo con da-
tos de las encuestas CASEN 2013 y 2015 y se encuentra que hasta el quinto afio la afiliacién para
desocupados o inactivos supera a ocupados, sin embargo, no son estadisticamente distintos (de
todas maneras, se advierte que existen pocas observaciones para los rangos superiores a cinco
afios). Intervalos de confianza al 95 por ciento.

Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2017.

Con el fin de determinar qué variables inciden en la probabilidad de
que un inmigrante se encuentre cubierto por algin esquema previsional
de salud, se realizé una estimacioén a través de un modelo probit donde se
incorporaron variables que la literatura utiliza para explicar la eleccién de
prevision en salud (Blumberg et al. 2001, Krueger y Kuziemko 2013, Liu et
al. 2014), y variables dicotémicas que indican el tiempo desde la llegada al

17 Este resultado es interesante para analizar a futuro. Debido a los pocos datos disponibles
para la poblacién inmigrante, al desagregar por afos de llegada y adicionalmente por otras
caracteristicas, se pierde significancia en la muestra.
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pais.'® En dicha estimacién se encontré que las principales variables que
determinan la afiliacién a seguros de salud corresponden a los afios desde
la llegada. Incluso calculando la prediccion de esta probabilidad a partir de
los resultados de la estimacién, se obtienen resultados muy similares a los
expuestos en el Grafico v.4, por lo que, ain ajustando por variables socioe-
condémicas, demograficas y de morbilidad (estado de salud), se concluye
que el principal determinante corresponde al tiempo de llegada, siendo los
dos primeros afios muy relevantes para la afiliacién (ver resultados en el
Cuadro v.A1 del Anexo).

3.2. Uso del sistema de salud

El acceso a los esquemas de previsién en salud es necesario para alcanzar la
cobertura universal en salud! pero no es condicién suficiente. Por diversos
motivos, el uso del sistema de salud es desigual entre distintos grupos de la
poblacién. Grupos de mayor edad, mayor nivel socioeconémico y/o mayor
nivel educativo tienen mayor probabilidad de uso de las distintas prestacio-
nes de salud, (Grossman 1972, Henriquez y Velasco 2015).

Con respecto al uso por parte de los inmigrantes, la evidencia internacio-
nal indica que es menor en un principio en comparacién con la poblacién
local. La baja utilizacién de las prestaciones de salud responde, en parte, a la
menor proteccién financiera que enfrentan, considerando el alto porcentaje
que carece de previsién en salud, especialmente durante el primer afio desde
la llegada al pais. No obstante, este fenémeno se da incluso entre quienes
cuentan con cobertura de seguros de salud.

18 Se estima la siguiente ecuacién para la poblacién mayor a 17 afios:
10

Prevision, = a + X Afio, * B, + p * X; + €;, donde Afio, es una variable dicotémica que toma
1

el valor 1 si el individuo llegé hace t afios y 0 si no. Se incluyen dichas variables para los 10
primeros afos, por lo que el efecto encontrado es la probabilidad de afiliacién para cada afo
respecto a quienes llevan mas de 10 anos. Las variables incluidas en X; corresponden a: edad,
sexo, ingreso, zona de residencia (urbano o rural), afios de escolaridad, tipo de contrato (1 si
tiene contrato con firmay 0 si no), estado civil (1 si es casado o conviviente y 0 si no) y estado de
salud aprobado (estado de salud auto reportado mayor o igual 4), crénico (variable que toma el
valor 1 si el individuo reporta haber estado en tratamiento en los tltimos 12 meses por enferme-
dad crénica (hipertensién arterial, diabetes o insuficiencia renal) y 0 si no), y necesidad (variable
dicotémica para quienes reportan haber necesitado atencién en salud en los tltimos tres meses).

9 Entendiendo cobertura universal segin la definicién de la Organizacién Mundial de la
Salud: asegurar que todas las personas reciban los servicios sanitarios que necesitan, sin tener
que pasar penurias financieras para pagarlos (https:/www.who.int/universal_health_coverage/
es/ consultada el 23 de mayo de 2019).
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McDonald y Kennedy (2004), Wu et al. (2005) y Hasanali (2015) encuen-
tran evidencia de un menor uso de consultas de la poblacién inmigrante en
los primeros afios de llegada al pais de acogida, el que tiende a converger al
nivel de los locales con el tiempo. Los primeros encuentran que la conver-
gencia se da entre seis a ocho afios después de la llegada. Los otros traba-
jos (Wu et al. 2005 y Hasanali 2015) desagregan entre inmigrantes recientes
y aquellos que arribaron hace afos, encontrando evidencia de que la bre-
cha disminuye o se disipa para quienes llevan mas de 15 afios en el pais de
acogida. En el caso de los examenes, McDonald y Kennedy encuentran la
misma tendencia, pero solo para mujeres inmigrantes. Lebrun (2012), por
otro lado, encuentra que el menor uso se da entre los que llevan menos de
diez anos y tienen menor manejo del lenguaje.

Wu et al. (2005) evaltan los motivos por los cuales los locales e inmigran-
tes en Canada no acuden a la atencién en salud cuando reportan haberlo
necesitado, encontrando razones diferentes para ambos grupos. En compa-
racién con los locales, una mayor proporcién de inmigrantes relacionan la
falta de uso con el no tener conocimiento sobre cémo acceder al sistema,
tener problemas para entender el lenguaje del pais y que las acciones de
salud podrian no ser adecuadas para ellos.

Como se presento en la seccion 1, la proporcion de personas que reporta
haber necesitado atencién por un problema de salud difiere entre los inmi-
grantes y los locales. Sin embargo, no todos quienes reportaron haber tenido
un problema sanitario acudieron a algiin establecimiento de salud. Segtn
la encuesta CASEN 2017, del total de los locales que dicen haber necesitado
atencion, el 93,8 por ciento se atendié, cifra que baja a 90,6 por ciento en el
caso de los inmigrantes, diferencia estadisticamente significativa al 95 por
ciento de confianza.

En el Gréfico v.5 se analizan las razones que reportan quienes necesita-
ron atencién para no haber asistido a algin establecimiento de salud. Entre
los que pertenecen a Fonasa e Isapres (instituciones de salud previsional)
se observa que el motivo principal corresponde a preferencias personales,?
siendo estas especialmente importantes para los beneficiarios de alguna Isa-
pre, superando el 90 por ciento, y, dentro de ellos, para los inmigrantes (casi
100 por ciento). Dentro del grupo que se atiende por Fonasa, la dificultad de
asistir por temas econémicos cobra relevancia para los inmigrantes (afec-
tando a un 9,6 por ciento). El tiempo o la distancia para llegar al estableci-
miento de salud, a su vez, afecta a 7 por ciento en ambos grupos.

20 Los motivos incluidos en esta categoria corresponden a razones de preferencia para no
asistir a establecimientos privados o estatales de salud: 1. No lo consideré necesario, asi que no
hizo nada, 2. No lo consider6 necesario y tomé remedios caseros, 3. Prefirié consultar en una
farmacia por medicamentos para su problema de salud, 4. Prefiri6 consultar a un especialista
de medicina alternativa, 5. Prefirié buscar atenciéon de medicina indigena fuera del consultorio
o posta, 6. Prefirié acudir a la medicina natural u homeopatica.
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GRAFICO V.5. Motivo de no asistir a atencion ante problema de salud,
segiin tipo de prevision en salud y procedencia
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Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2017.

Entre quienes no cuentan con previsién en salud, el dinero?! cobra impor-
tancia tanto para locales como para inmigrantes, siendo la segunda razén
mas relevante para estos ultimos. Destaca que la principal razén para los
inmigrantes es el no haber podido conseguir hora. Ello podria deberse, por
ejemplo, a la falta de informacién acerca de cémo acceder al sistema o a que
son relegados al momento de agendar sus citas.

Aun cuando la mayor parte de la poblacién, tanto inmigrante como local,
si se atiende cuando tiene un problema de salud o accidente, podria existir
una brecha en el uso de prestaciones de salud. Por ello, a continuacién se
analiza el uso de los servicios de salud, dividiéndolos en tres tipos: consultas
médicas (que incluyen consulta general, de urgencia, de especialidad, men-
tal, dental y control de salud), exdmenes (de laboratorio y rayos y ecografia)
y hospitalizaciones.?? Dada la alta tasa de egresos hospitalarios que se rela-
cionan con embarazo, parto y puerperio (EPP) en la poblacién inmigrante

21 “Pensé en consultar pero no tuvo dinero”.

22 Se considera que un individuo utiliza consultas médicas o exdmenes si hizo uso de la
prestacién respectiva en los tltimos tres meses desde que es encuestado. En el caso de la hospi-
talizacion, el uso se define como haber estado hospitalizado alguna vez en los tltimos 12 meses.
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(54,9 por ciento en la poblacién inmigrante en comparacién con 16,9 en los
locales, segiin datos de egresos hospitalarios de 2017 del Minsal), se pre-
senta adicionalmente informacién de hospitalizaciones excluyendo las que
tienen que ver con dicha causa.

3.2.1. Andlisis descriptivo del uso de los servicios de salud

El Grafico v.6 presenta una comparaciéon del uso de prestaciones de salud
entre las poblaciones local e inmigrante. Se observa una menor tasa de uso
de consultas en los inmigrantes en relacién con la poblacién local. Algo mas
del 40 por ciento de los locales reporta haber asistido a una consulta en los
dltimos tres meses en comparacién con 27,6 de los inmigrantes. La brecha
también se da en la realizaciéon de exdmenes, con tasas de uso de 19,5 y
13,7 por ciento respectivamente. En cuanto a hospitalizaciones, la diferen-
cia entre los grupos es también significativa, ya sea en hospitalizaciones en
general (6,4 por ciento de uso en locales y 5,5 en inmigrantes) o en hospi-
talizaciones para causas no relacionadas con EPP, para las que la brecha es
mayor (5,6 versus 3,7 por ciento respectivamente). En el Cuadro v.A2 del
Anexo se presenta el nivel de uso segtin tipo de previsién en salud, donde se
evidencia un menor uso de consultas y exdmenes por parte de la poblacion
inmigrante, tanto entre quienes cuentan con proteccién financiera en salud
como dentro de la poblacién sin prevision.

GRAFICO V.6. Porcentaje de la poblacion que hace uso

de atenciones de salud, poblacion local e inmigrante
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Nota: Intervalos de confianza al 95 por ciento.
Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2017.
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Con datos de la Superintendencia de Salud y de Fonasa?? se observa tam-
bién un mayor uso de los servicios de salud por parte de la poblacién local,
junto con el mayor gasto que de ello deriva. Entre los beneficiarios de Isa-
pres, la poblacién local usa, en promedio, 24 prestaciones al afio, mientras
que la poblacién inmigrante, 16.2* Asimismo, se encuentra que el gasto por
persona es también mayor para ellos, con un total anual de cLP$743.590 (sin
incluir el gasto en licencias médicas), en comparacién con CLP$611.688 para
la poblacién inmigrante (dichas diferencias siguen la misma direccién si se
desglosa por sexo y edad). Por otro lado, los datos de Fonasa muestran que
el gasto por beneficiario en la Modalidad Libre Eleccién (MLE)?* es igual a
CLP $54.355 para la poblacién local y CLP $29.980 para la inmigrante, y en el
Programa de Prestaciones Valoradas (PPV)? cLP$90.305 y CLP $38.836, res-
pectivamente. Estos items no corresponden, sin embargo, a la totalidad del
gasto de Fonasa.?”

Al igual que en la brecha de afiliacién a prevision en salud, parte del
menor uso en la poblacién inmigrante puede venir de las diferencias entre
ambas poblaciones (estado de salud, ingresos, cobertura de esquemas de
prevision en salud, entre otras). No obstante, la brecha de uso puede darse
también por otras razones que son intrinsecas a la accién de migrar, como
la falta de informacién sobre el sistema de salud y como acceder a este, el
miedo a la discriminacién o la desconfianza en las instituciones publicas

23 Datos del afio 2017 (en pesos de ese afio) recibidos del Departamento de Estudios y Desa-
rrollo de la Superintendencia de Salud y del Departamento de Estudios de Fonasa. La identi-
ficacién de inmigrante de los datos de Isapres y Fonasa no es la misma que se ha usado en el
capitulo, ya que las entidades (hasta 2017, al menos) no cuentan con informacién de pais de
origen. En el caso de los datos de Isapres, se identificé a la poblacién inmigrante segin nacio-
nalidad a través de un trabajo colaborativo con el DEM. En cuanto a los datos de Fonasa, se
identific6 como inmigrantes a quienes tuvieran RUT provisorio y a quienes teniendo RUT chileno
su namero se aleja del promedio de RUT segiin edad. Si bien estas formas de identificacion tie-
nen limitaciones, permiten un buen acercamiento a la poblacién inmigrante.

2 Incluye atenciones médicas, exdmenes de diagnéstico, procedimientos de apoyo clinico
y terapéuticos, intervenciones quirdrgicas, otras prestaciones y prestaciones sin clasificar. En
cada una de ellas, la frecuencia de uso por persona es mayor para los locales.

%5 La Modalidad Libre Eleccién es un convenio de Fonasa con prestadores privados que
permite a los beneficiarios de los tramos B, C y D del asegurador estatal elegir al profesional
o establecimiento con los que desean atenderse. Més informacién en https:/bit.ly/2nUwWvu
(consultado el 23 de mayo de 2019).

26 Mecanismo de pago prospectivo que establece un valor a pagar por determinadas presta-
ciones a prestadores del nivel terciario (Velasco 2014).

7 Los gastos presentados para la poblacién beneficiaria de Fonasa no corresponden al total
de gasto anual, sino al gasto incurrido a través de la MLE y PPV, que es la informacién a la que
se pudo acceder a través del Departamento de Estudios de Fonasa. Estos items corresponden
una parte de los gastos de Fonasa descontado el gasto en Licencias Médicas. El resto del gasto
incluye atencién primaria, Ley Ricarte Soto, compra de prestaciones a privados y Programa
de Prestaciones Institucionales (PPI), sin embargo, para este analisis no se cuenta con dicha
informacion.
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por temor a la expulsién (en el caso de quienes se encuentran en situaciéon
irregular). Calderén y Saffirio (2017) presentan algunas explicaciones acerca
del menor uso de servicios de salud en Chile a partir de la experiencia en
terreno de la organizacién Servicio Jesuita Migrantes. Los autores comentan
situaciones donde la falta de informacién, problemas de convivencia con la
poblacién local y falta de pertinencia cultural de las intervenciones repercu-
ten en que los inmigrantes sean mas reacios a asistir a los centros de salud.
Algunos aspectos que afectan en esa linea serian el tiempo desde la llegada
y la disponibilidad de redes de contacto, variables que tienen relacién con el
acceso a informacién y la posibilidad de recibir ayuda para asistir a un cen-
tro de salud, en caso de requerirla.

En el Gréfico v.7 se presenta un analisis acerca del uso de atencién de
salud en la poblacién inmigrante desagregando por afios de llegada (panel A)
y redes de apoyo (panel B).?® En el panel A se observa que la poblacién inmi-
grante que lleva entre uno y cinco afios acude en mayor proporcién a con-
sultas médicas en comparacién con quienes llevan menos de un afio, siendo
mayor aun la asistencia para quienes se encuentran en el pais desde hace
cinco afios o mas. Con respecto al uso de exdmenes, el porcentaje de inmi-
grantes que se ha realizado algtin examen es mayor entre quienes llevan mas
de un afio en el pais, respecto a los recién llegados. En cuanto a hospita-
lizaciones, se da un mayor uso para quienes llevan cinco o mas afios, en
relacién con quienes llevan menos, diferencia que se acrecienta en el uso de
hospitalizaciones no relacionadas con EPP. Como se comenté anteriormente,
parte de la diferencia en uso de los servicios de salud puede darse porque las
olas migratorias que han llegado en distintos momentos presentan diferen-
cias en otras caracteristicas, por lo que en las estimaciones que se presentan
mas adelante se separa el efecto de las caracteristicas socioeconémicas y el
efecto del tiempo en el pais.

El panel B del Grafico v.7 desagrega a la poblacién inmigrante en dos
grupos segun la disponibilidad de redes de apoyo. Se encuentra que, entre
quienes tienen mas redes de apoyo, una mayor proporcion asiste a las con-
sultas médicas (diferencia significativa) en comparacién con el resto, proba-
blemente porque dichas redes permiten tanto tener mas informacién sobre
el sistema de salud, como pedir ayuda para asistir a un centro de salud en
caso de necesitarlo. No se ven diferencias estadisticamente significativas en
el caso de exdmenes y hospitalizaciones.

28 La definicién del indicador de redes de apoyo se encuentra en la seccién 3.1.
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GRAFICO V.7. Porcentaje de inmigrantes que hace uso
de atenciones de salud por tipo de servicio
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Nota: El grafico presenta la proporcién de la poblacién que ha usado al menos una vez cada tipo
de atencion. El panel B desagrega la utilizacion segtn la cantidad de redes de apoyo que tiene la
poblacién inmigrante considerando las ocho dimensiones que se usan para calcular el indicador
de redes de apoyo en el cédlculo de pobreza multidimensional. Las lineas verticales corresponden
a los intervalos de confianza al 95 por ciento.

Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2017.
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3.2.2. Inmigracién como determinante del uso de servicios de salud

A continuacién se analiza el efecto de la inmigracién como determinante del
uso del sistema de salud en Chile. Para estimar el efecto se utiliza el modelo
Blinder-Oaxaca comtinmente usado para medir discriminacién de género en
salarios y que se ha empleado también para medir diferencias en acceso y
uso del sistema de salud para poblaciones segiin etnia o raza (Hargraves y
Hadley 2003, Zuvekas y Taliaferro 2003, Gaskin et al. 2006, Bustamante et
al. 2009, Bustamante et al. 2010).%

La estrategia permite determinar si existen diferencias en la utilizacién
de los servicios de salud entre locales e inmigrantes. Luego, en caso de que
exista, desagrega la diferencia en dos componentes. El primero identifica la
parte de la desigualdad que se da porque las poblaciones presentan diferen-
cias en caracteristicas que determinan el nivel de uso del sistema de salud
(edad, nivel de ingresos, cobertura de seguros de salud, estado de salud,
entre otras). Si la poblacién inmigrante es méas sana, por ejemplo, parte del
menor uso (si existe) vendra dado por la menor necesidad de atencién en
dicho grupo. El segundo componente, en cambio, corresponde a la parte
que no se explica porque las poblaciones sean distintas en dichas caracteris-
ticas y, por lo tanto, tiene relacién con otras desigualdades entre los grupos.
Esto se puede dar, por ejemplo, si aun teniendo seguro de salud los inmi-
grantes asisten menos a los servicios de salud por no saber cémo y dénde
hacerlo, o por temor a sentirse discriminados en el centro de salud, entre
otros factores. La metodologia permite identificar, ademas, dentro de la
parte no explicada por diferencias en las caracteristicas de las poblaciones,
si existen diferencias en la influencia que tiene cada variable. Asi, siguiendo
con el ejemplo anterior, se podria dar que la afiliacién a un seguro de salud
incida de manera diferente en cada poblacién. Es decir, que si bien ambas
poblaciones usan con mayor probabilidad los servicios de salud cuando tie-
nen un seguro de salud, el efecto es mayor en los locales que en inmigrantes.
O visto de otra manera, aun cuando la proporcién de quienes cuentan con
un seguro de salud en ambas poblaciones fuera la misma, habria diferencias
en el uso porque para los locales el efecto de contar con seguro en el uso de
servicios es mayor. De esta manera, se facilita el disefio de estrategias para
abordar las desigualdades encontradas.

2 Bruzzo y Henriquez (2017) emplean dicho modelo para estimar diferencias en el uso de
los servicios de salud entre mapuches y no mapuches en Chile. Sin embargo, lo que evalian es
la variacién para cada grupo entre dos momentos del tiempo y no la variacién entre los grupos.
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Considerando que el uso de los servicios de salud no es independiente
de tener prevision en salud,® se realiza una estimacién en dos etapas. En
la primera, se estima la probabilidad de encontrarse cubierto por algin
esquema de previsién en salud.?' Luego, en la segunda etapa, se estima la
probabilidad de uso del sistema (asistié o no a una consulta, se realizé o no
un examen y se hospitalizé6 o no) y se incorpora la variable de ser benefi-
ciario de algin esquema previsional de salud (Prevision) integrando la pre-
diccién de la primera etapa. La etapa 2 utiliza para cada poblacién (local e
inmigrante) la siguiente regresién:*

Uso prestacion X= o + 3 * Edad + y* Edad? + p *+Mujer + 6 *

Salud aprobada + t* Crénico + A * Necesidad + ¢ * Hosp.parto + 6 *
Nivel educativo + n * Previsién + o * In(ingreso) + & * Urbano + v*
Apoyo social + ¢

La estimacion se realiza para la poblacién mayor a 17 afios que declara
estar ocupada, quienes tienen mayor probabilidad de estar afiliados a algtin
esquema previsional. De esa manera, es posible estudiar la existencia de des-
igualdades en el uso de servicios de salud aun cuando se cuenta con protec-
cién en salud.

Se realiza este andlisis para el periodo 2006-2017 estimando, para cada
afno en que se cuenta con la encuesta, la diferencia en la probabilidad de

30 Particularmente en la poblacién inmigrante, que tiene menor cobertura de esquemas pre-
visionales de salud, la decisién de afiliarse a algtin esquema se relaciona con las expectativas de
uso (estado de salud, entre otros factores). Esta decisién también se da en los locales, aunque
en menor grado, dado que la mayor parte cuenta con prevision.

31 Se realiza la estimacién utilizando la ecuacién en (1) de la seccion 3.1. Para la poblacién
local la ecuacion es la misma, pero sin incluir las variables dicotémicas de afios desde la llegada
al pais. Los resultados se presentan en el Cuadro v.A3 del Anexo.

32 La estimacion de uso se realiza a través de minimos cuadrados ordinarios (McO). En la
seccién 3.1 se define la mayor parte de las variables. Uso prestacién toma el valor 1 si el indi-
viduo usé la prestacion en el ultimo tiempo (tres meses en el caso de consultas y exdmenes y
12 meses para hospitalizaciones) y 0 si no, estimando de esta forma la probabilidad de uso de
la prestacion. Se excluyen las hospitalizaciones causadas por EPP para impedir que la mayor
tasa de fecundidad de la poblacién inmigrante sobrestime el nivel de uso de dicha poblacién
en comparacion con la local. Para el estudio de uso de consultas y de exdmenes se agrega una
variable que tiene el valor 1 si es que la persona estuvo hospitalizada por EPP, dado que se
espera que en ese caso sea mas probable haber asistido a consultas o exdmenes. Asi, se elimi-
nan las diferencias en uso debidas a EPP. En la estimacion de uso de examenes se agrega como
variable independiente el uso de consultas, dado que la mayor parte de los exdmenes se realiza
con una consulta previa (solo un 8 por ciento de los locales que se hicieron exdmenes no asis-
tieron a una consulta previa, valor igual a 4,8 para los inmigrantes), por lo que no considerar
ese filtro inicial generaria que la brecha en uso de consulta se traduzca en una brecha en uso de
examenes.
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uso y la parte de dicha diferencia que no se explica porque las poblaciones
sean distintas en caracteristicas. El Grafico v.8 presenta los resultados.®* La
diferencia total que se reporta en la figura (linea discontinua) corresponde
a la probabilidad de uso de la poblacién local por sobre la poblacién inmi-
grante, por lo que una diferencia positiva indica mayor uso del primer
grupo. La diferencia no explicada se refiere al nivel de diferencia que no se
explica porque las poblaciones sean distintas en caracteristicas (edad, estado
de salud, sexo, tipo de previsién, entre otros).

El panel A del Gréfico v.8 deja en evidencia que existe una brecha posi-
tiva en el uso de las consultas médicas. Esto es, el nivel de uso es mayor
entre locales que inmigrantes. Las diferencias son significativas en 2011,
2013, 2015 y 2017, siendo este tltimo ano el que presenta mayor brecha. En
2017 se observa que la poblacién local presenta una probabilidad de asistir a
consultas médicas 13 puntos porcentuales méas que la poblacién inmigrante.

GRAFICO V.8. Descomposicion Oaxaca para la probabilidad de uso
del sistema de salud en Chile. Diferencias entre poblacion local e inmigrante
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3 En el Anexo se presentan los resultados de la estimacién completa de los determinantes
del uso del sistema de salud en 2017 (Cuadro v.A4) y del Blinder-Oaxaca (Cuadros V.A5 y V.A6).
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Nota: Los gréficos presentan los resultados de la estimacién del modelo Blinder-Oaxaca a tra-
vés del método de Minimos Cuadrados Ordinarios (MCO) para la diferencia de la probabilidad
de uso del sistema de salud entre locales e inmigrantes entre 2006 y 2017. La diferencia total
corresponde a la brecha en uso antes de corregir por caracteristicas socioeconémicas, tipo de
prevision y variables relacionadas con estado de salud. La diferencia no explicada corresponde a
la diferencia en uso que se mantiene aun ajustando por dichas variables (“coeficiente” en la esti-
macion utilizando el comando Oaxaca en Stata). El Cuadro v.A6 del Anexo contiene los valores
presentados en la figura. Intervalos de confianza al 95 por ciento.

Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2006 a 2017.
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Desagregando las diferencias, se encuentra que parte importante del
mayor uso de consultas que se encuentra en 2017 viene dada por diferencias
en caracteristicas entre las poblaciones* y, por lo tanto, en la necesidad de
uso de este tipo de atenciones. Especificamente, diferencias en edad, reporte
de necesidad de atencién y apoyo social inciden en que la poblacién local
tenga mas contacto con servicios de consultas (Cuadro v.A7 del Anexo).

Un aspecto relevante que se deriva de los resultados es el efecto que tiene
el indicador de apoyo social en el nivel de uso (apoyo social en la ecuacién).
Esta variable puede reflejar diferencias en conocimiento del sistema de
salud entre los grupos, ya que contar con mas redes podria estar relacionado
con tener mayor acceso a informacion. Junto con esto, el efecto de las redes
puede mostrar mayor facilidad de acceso, permitiendo, por ejemplo, que la
persona tenga a quien acudir para dejar al cuidado de los hijos o del hogar
cuando requiera asistir a alguna consulta.

Aun asi, cerca de 40 por ciento de la diferencia total encontrada en 2017
(5 puntos porcentuales de 13 de diferencia total) no se explica porque las
poblaciones sean distintas en caracteristicas. Ello indica que, en igualdad de
condiciones, los inmigrantes tienen menor probabilidad de asistir a una con-
sulta médica. Esta parte de la diferencia total se da porque las poblaciones
difieren en variables no observables o porque responden en distinta medida a
variables que son predictoras (Xi) del uso de consultas (las mismas variables
influyen de manera diferente en las poblaciones). En particular, se encuen-
tra que el hecho de ser mujer se asocia en mayor medida al uso de consultas
en la poblacién local que en la inmigrante. Es decir, aun si las poblaciones
fueran iguales en proporcién de mujeres (y en el resto de las caracteristicas),
los locales harian mayor uso de consultas porque la correlacién entre ser
mujer y la probabilidad de uso es mas fuerte en dicha poblacién. Por el con-
trario, haber requerido una atencién en salud (variable necesidad) se asocia
mas fuerte con un mayor uso en la poblacién inmigrante que en los locales.
Es decir, cuando un inmigrante percibe que tiene la necesidad de asistir a un
establecimiento de salud, la probabilidad de que asista es mas alta que la de
un local cuando tiene esa percepcion. Este ultimo resultado puede darse si
es que el hecho de que los inmigrantes reporten menor necesidad de aten-
cién (Cuadro v.1) tiene que ver con que la definan de un modo maés estricto
que los locales. Esto es, que perciban la necesidad cuando es mas probable
que requieran asistir a un centro de salud, mientras los locales, en ocasiones
en que no es indispensable una atencién.

34 Distancia entre linea discontinua y linea continua.
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En el panel B del Gréfico v.8 se observa que existe una diferencia tam-
bién positiva solo en 2017 en la probabilidad de realizarse un examen,
siendo siete puntos porcentuales més alta para la poblaciéon local (diferen-
cia significativa respecto a la poblacién inmigrante). Sin embargo, la mayor
probabilidad de uso se relaciona principalmente con diferencias en la asis-
tencia a consultas médicas, lo que indica que el bajo apoyo social, menor
necesidad y otros determinantes relacionados con la migracién, como lo
son posiblemente la falta de informacién o la percepciéon de discrimina-
cién, tienen como efecto una menor realizacién de exdmenes médicos a tra-
vés del menor uso de consultas. En esta linea, dado que la mayoria de los
exdamenes requieren prescripcién médica, la evidencia encontrada indica
que el menor uso de los servicios de salud esta dado principalmente porque
los inmigrantes toman menos contacto con ellos (lo que se refleja en menor
probabilidad de asistir a consultas). Una vez realizado ese primer contacto,
no se encuentran diferencias en la probabilidad de uso de exdmenes. Otras
variables que determinan la brecha en uso de exdmenes estan relacionadas
con el estado de salud (probabilidad de haber necesitado atenciéon y preva-
lencia de enfermedades crénicas, que son mayores entre la poblacién local)
y a diferencias en escolaridad. Luego de controlar por dichas variables, no
se encuentra que exista una diferencia significativa entre los grupos. En
conclusién, las diferencias de uso de exdmenes entre los grupos se dan por-
que estos son desiguales en caracteristicas y tienen distinta probabilidad de
asistir a una consulta.

Por ultimo, el panel C del Grafico v.8 presenta los resultados para las hos-
pitalizaciones. En ninguno de los afos estudiados existe una diferencia en la
probabilidad de haber estado hospitalizado en los dltimos 12 meses entre las
dos poblaciones.

Se realiz6 la estimacién anterior incluyendo, ademas de la poblacién
ocupada, a la poblacion desocupada e inactiva y los resultados se mantie-
nen, pero la brecha en caracteristicas entre las poblaciones se hace mas
importante para explicar la diferencia total. En este caso es particularmente
importante la diferencia en afiliacién a seguros de salud entre las poblacio-
nes, la que, a su vez, y segtin se analiz6 previamente, pareciera estar correla-
cionada con la ocupacién y el tipo de contrato.

3.2.3. Tiempo desde la llegada vy uso de servicios de salud

En esta seccién se realiza la misma estimacion que se usé en la seccién 3.2.2
comparando la probabilidad de uso de las prestaciones de salud de la pobla-
cién local con la poblacién inmigrante segin el tiempo desde la llegada a
Chile. Especificamente se compara a los locales con aquellos inmigrantes
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que llegaron hace un afio o menos, entre uno y cinco afios y mas de cinco
afos.*® Los resultados se presentan en el Grafico v.9.

En el panel A del Grafico v.9 se observa que al comparar a la poblacién
local con la inmigrante que llegé hace menos tiempo, existe un uso mayor de
consultas entre los locales. Para la poblacion local, la probabilidad de asistir
a una consulta es mas de 20 puntos porcentuales mayor que para los inmi-
grantes que llegaron hace un afio o menos, mientras que es cerca de diez
puntos porcentuales mayor que para los inmigrantes que lo hicieron hace
mas tiempo (diferencias significativas con el grupo que llegé hace un afio).
Parte importante de la brecha se explica porque los grupos de comparacion
son de caracteristicas distintas. No obstante, existe una parte de esa brecha
no explicada por dichas diferencias (en caracteristicas), que es mayor entre
quienes llegaron hace un ano o menos. En otras palabras, ajustando por
variables que usualmente determinan el nivel de uso (al hacer a las poblacio-
nes comparables en edad, necesidad, estado de salud autorreportado, entre
otros factores), persiste una diferencia en el nivel de uso de consultas. Parte
de esta ultima brecha disminuye para quienes llevan mas de un afio en el
pais (diferencia significativa respecto al grupo que lleva un afio o menos),
pero sigue siendo positiva para quienes llevan més de cinco afios.*

Con respecto al uso de examenes (panel B del Gréfico v.9), se observa
también una caida en la diferencia total con el tiempo. En tal caso, solo el
grupo que lleva un afio o menos presenta diferencias significativas con los
locales en el uso de estos servicios, luego de ajustar por variables socioeco-
némicas y demograficas.

Por ultimo, en el panel C del Grafico v.9, se encuentra que no hay diferen-
cias significativas si se comparan las probabilidades de hospitalizarse entre
locales e inmigrantes para quienes llevan menos de un afio o mas de cinco
afios. Se encuentra, sin embargo, diferencia significativa para los inmigran-
tes que llevan entre uno y cinco afios en el pais. En vista de que no hay dife-
rencia en el periodo previo ni en el periodo posterior, no se puede concluir
que exista una relacién clara entre el tiempo desde la llegada al pais y una
posible brecha en hospitalizaciones.

3 Para ello se realizan tres estimaciones por separado usando la misma metodologia. Una
compara probabilidades de uso de la poblacién nacida en Chile con la poblacién inmigrante que
se encuentra en el pais desde hace un afio o menos. La segunda compara a la poblacién local con
los inmigrantes que llevan de dos a cinco afios en el pais. Por altimo, la tercera compara al grupo
nacido en Chile con los nacidos en el extranjero que llevan més de cinco afios en el pais.

3¢ Se realiz6 el analisis comparando a la poblacién local con quienes llevan 10 afios o mas
y la diferencia total desaparece, lo que indica que la probabilidad de uso de consultas podria
asimilarse con el tiempo. Sin embargo, la cantidad de datos para esta subpoblacién es menor,
por lo que un desafio a futuro implica observar si existe efectivamente una convergencia en el
tiempo.
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Panel C: Hospitalizacion (excluye EPP)
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Nota: Los gréficos presentan los resultados de la estimacién del modelo Blinder-Oaxaca a tra-
vés del método de MCO para la diferencia de la probabilidad de uso del sistema de salud entre
locales e inmigrantes para tres grupos de inmigrantes: aquellos que llegaron (i) hace un afio o
menos, (ii) entre uno y cinco afios y (iii) hace mas de cinco afios. Intervalos de confianza al 95
por ciento.

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la encuesta CASEN 2017.

3.2.4. Egresos hospitalarios

Las estimaciones anteriores muestran que no existen diferencias en la pro-
babilidad de haber estado hospitalizado en los tltimos 12 meses una vez que
se controla por variables que tienen relacién con el estado de salud. Parte de
este resultado podria deberse a que los individuos no pueden sustituir o evi-
tar la hospitalizacién cuando esta es necesaria, como si pueden hacerlo con
las consultas y los examenes. No obstante, se podrian observar diferencias
en el estado de salud en el que llegan al establecimiento, si es que asistieran
de forma maés tardia a la atencién médica. En el caso de que eso sucediera,
podria haber diferencias en el namero de dias de estadia, en el porcentaje de
poblacién que egresa vivo o en el porcentaje que se realiza una intervencion
quirargica. Contrario a lo anterior, Cabieses et al. (2017c), con datos de egre-
sos hospitalarios de 2012, encuentran que las hospitalizaciones en la pobla-
cién inmigrante son de menor cantidad de dias de estadia, mayor porcentaje
de egresos vivos y menor porcentaje de intervenciones quirargicas.
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El Cuadro v.3 compara estas tres variables entre las dos poblaciones con
datos de egresos hospitalarios de 2017.% Se encuentra que, a excepcion de
los egresos por EPP, los dias de estadia son menores para la poblacién inmi-
grante, mas aun entre los inmigrantes que no cuentan con seguro de salud.
La proporcion de la poblacién que egresa viva de cada uno de los diagnésti-
cos es generalmente mayor en la poblacién inmigrante, incluso entre quie-
nes no se encuentran cubiertos por algiin esquema de previsién en salud.

CUADRO V.3. Indicadores de estado de ingreso, comparacion entre poblacion
inmigrante y local a partir de hospitalizaciones mds frecuentes en inmigrantes

Dias Egresa vivo Intervencion
estadia (%) quirdrgica
(%)

Local 3,0 100,0 58,6
Embarazo, parto Inmigrante 3,3%%% 100,0 61,1%**
y puerperio

Inmigrante sin previsién 3,1%* 100,0 57,1%**

) Local 6,6 98,9 61,9

Traumatismo y Inmigrante 6,2% 99,2 68,0%**
envenenamiento

Inmigrante sin prevision 4,8%** 99,4 60,6%**

Local 45 98,5 70,2
Enfermedades Inmigrante 4,4 99,5%%%  756%%%
sistema digestivo - - —

Inmigrante sin previsién 4.3 99,5 68,3%**

Local 6,6 96,4 57,0
Tumores y Tnmigrante 5,8% % 97, 7% 61,1
neoplasias

Inmigrante sin previsién 4, 1%%* 96,2 58,7

¢ Local 6,6 94,3 20,6

Enfermedades Inmigrante 6,2 96,6%** 21,2
sistema respiratorio

Inmigrante sin prevision 5,2%* 97,9 14,3%**

Nota: Grupos de diagnéstico segin Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima
version (CIE 10). Los asteriscos representan significancia estadistica respecto a locales para in-
migrantes (incluye inmigrantes con y sin previsién), y respecto a inmigrantes con previsién en
salud para el grupo de inmigrantes sin previsién: *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1.

Fuente: Construido en base a datos de egresos hospitalarios del Departamento de Estadisticas e
Informacién en Salud (DEIS) del afio 2017.

37 Se toman las categorias de enfermedad con mayor frecuencia en la poblacién inmigrante
en 2017. Destaca la alta proporcién de egresos que se deben a EPP en la poblacién inmigrante
(54,9 por ciento en comparacién a 16,9 por ciento en la poblacién local, brecha mayor a la
encontrada en Cabieses et al. 2017¢). La identificacién de inmigrante en este caso es distinta
a la de CASEN porque las bases de egresos hospitalarios hasta 2018 solo tienen informacién
sobre nacionalidad. Se considera inmigrante, por lo tanto, a todos los que tienen nacionalidad
extranjera.
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Por tltimo, la proporcién con intervencién quirdrgica es mayor en inmi-
grantes, pero menor en inmigrantes sin previsién en salud en comparacion
a la poblacién local. Luego, a partir de un analisis descriptivo no se encuen-
tra evidencia de que los inmigrantes lleguen en estado de mayor gravedad a
la atencién hospitalaria. Sin embargo, se requiere un analisis més exhaus-
tivo que ajuste por sexo, edad y otras variables que determinan el estado de
salud. Es necesario tener en cuenta, sin embargo, que este analisis considera
los diagnésticos de mayor prevalencia, por tanto, no se puede generalizar
hacia el resto de las causas.

3.2.5. Resumen de los resultados

A lo largo de esta seccion se ha encontrado evidencia de que, por una parte,
la menor probabilidad de uso de consultas y examenes de salud por parte de
los inmigrantes respecto de los locales en Chile viene dada mayormente por
diferencias en caracteristicas entre las poblaciones local e inmigrante. La bre-
cha de uso de dichas prestaciones de salud, ademads, es mayor en los primeros
afios desde la llegada al pais, consistente con que la falta de previsién en salud
es también menor en esos aflos, como se encontré en la seccién 3.1. No obs-
tante, el hecho de que la mayor parte de la brecha responda a diferencias en
caracteristicas de las poblaciones no implica que la desigualdad sea menos
relevante, ya que diferencias en caracteristicas, como por ejemplo, en las
redes de apoyo (y derivado de ello, posiblemente en informacién del sistema
de salud), constituyen una barrera de acceso ante igual necesidad de salud.

Por otra parte, se encuentra que en el caso del uso de consultas e indirec-
tamente de exdmenes (dada la alta relacién entre el uso de ambos), existe
una proporcién de la diferencia total que no se explica porque los grupos
tienen diferentes caracteristicas. Esto implica que la inmigracién se vuelve
un determinante mas del uso del sistema de salud, lo que puede ser conse-
cuencia de otras diferencias entre los inmigrantes y la poblacién local, como
el manejo del lenguaje, la falta de pertinencia cultural de las intervenciones
de salud, percepcion de discriminacion u otras.

Estos resultados evidencian menor probabilidad de contacto con el sis-
tema de salud a través del uso de consultas. Para las prestaciones que se
derivan de dicho contacto, sin embargo, no se encuentran diferencias (exa-
menes y hospitalizaciones). En parte ello puede darse porque el precursor
de la decisién de acercarse en primera instancia es el propio individuo, sin
embargo, una vez que este asiste a una consulta, la decisién de realizarse
un examen o de hospitalizacién depende, principalmente, de un profesional
de la salud. En este sentido, una vez que el médico entrega una indicacion,
ambas poblaciones responden de manera similar.
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Si bien no se tiene informacién acerca de la causa especifica para que
la migracién se convierta en un determinante de la salud, contar con aque-
lla referida a las caracteristicas que determinan diferencias en el uso entre
ambas poblaciones entrega luces acerca de algunas vias por las cuales se
puede avanzar. En la seccién 5 se presentan algunas recomendaciones.

4. TEMAS ESPECIALES

En esta seccién se realiza un breve andlisis acerca de dos aspectos adicio-
nales que son relevantes respecto a la relaciéon entre el sistema de salud y la
poblacién inmigrante en Chile. Ambos dicen relacién con el aporte de los
inmigrantes al sistema de salud chileno. En primer lugar, se presenta un
analisis acerca de la oferta de técnicos y profesionales de la salud. Luego, se
presentan algunos datos sobre aportes financieros al sistema de salud a tra-
vés de cotizaciones legales (y voluntarias en el caso de los inmigrantes que
son beneficiarios de Isapres).

4.1. Inmigrantes técnicos y profesionales de la salud

La creciente oleada migratoria en Chile ha estado acompafiada de un
aumento en la cantidad de inmigrantes técnicos y profesionales de la salud.
Segtin el registro de Prestadores individuales de Salud,*® el nimero de téc-
nicos y profesionales de la salud extranjeros aumenté 20 por ciento entre
septiembre de 2017 y septiembre de 2018 y la cantidad de médicos extranje-
ros aumentoé en un 56 por ciento registrados en el mismo periodo, llegando
a 9.467, representando asi el 19,6 por ciento de los médicos del pais. Segtin
los mismos datos, destaca también la cantidad de inmigrantes con titulo
de cirujanos dentistas y de farmacéuticos y quimico farmacéuticos, los que
representan un 9,8 y un 7,1 por ciento de los profesionales de dichas areas,
respectivamente.®

Acerca de la distribucién geografica de los médicos cirujanos, profesiéon
de mayor concentracion dentro de los inmigrantes que trabajan en el sector
salud, se encuentra alta presencia de éstos en las regiones del norte del pais
(que representan el 18,4 por ciento del total de médicos en la Region de

38 Estadisticas de Prestadores individuales de Salud. Superintendencia de Salud. En: http:/
www.supersalud.gob.cl/documentacion/666/w3-propertyvalue-3741.html (consultada el 28 de
mayo de 2019) .

3 Datos al 30 de septiembre de 2018. Solicitados mediante la Ley de transparencia y recibi-
dos el 12 de noviembre de 2018.
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Arica y Parinacota, 15,8 en Tarapaca, 21,8 en Atacama, 17,1 en Coquimbo),
en la Regién del Maule (29,0 por ciento) y la Regién de Los Lagos (17,7 por
ciento).*

Dichas cifras dan cuenta del potencial que tiene la llegada de técnicos
y profesionales de la salud a Chile, pais que tiene una densidad de médi-
cos muy por debajo del promedio de aquella de los paises pertenecientes
a la Organizaciéon para la Cooperaciéon y Desarrollo Econémicos (OCDE)
(21,5 cada 10.000 habitantes en comparacién con 33,0 en promedio en esos
paises).*! Entre los paises de Latinoamérica, Brasil y Colombia presentan
tasas inferiores (18,5 y 18,3 respectivamente), mientras que Argentina y Uru-
guay superan incluso al promedio de la OCDE (37.6 y 39.4, respectivamente).
Especial potencial tiene la llegada de personal de la salud en aquellas zonas
donde hay menor densidad de médicos especialistas, que corresponde a las
regiones de Tarapacd, Atacama, Maule y Coquimbo, segin un informe de
recursos humanos en salud del Ministerio de Salud del afio 2016.4

4.2. Aporte financiero al sistema de salud

Con datos recibidos del Departamento de Estudios de Fonasa y del Departa-
mento de Estudios y Desarrollo de la Superintendencia de Salud, se realizé
un anélisis de los montos de cotizaciones de la poblacién afiliada a Fonasa
y a Isapres, respectivamente, con el fin de indagar sobre el aporte financiero
de los inmigrantes a través de sus cotizaciones en salud.

En el caso de quienes son beneficiarios de Fonasa, sus aportes contri-
buyen al financiamiento de prestaciones de todos los afiliados y sus depen-
dientes, en la légica solidaria con que opera dicho seguro. La poblacion
inmigrante beneficiaria de Fonasa tiene, en promedio, una cotizacién igual a
CLP$27.407, mientras que la poblacién local cotiza en promedio cLP$29.233.
Especificamente, el monto de cotizacién de los inmigrantes es menor que la
poblacién local en los rangos de 24 a 49 afos y 75 o mas, con un monto de
aporte promedio que equivale a alrededor del 85 por ciento del monto de
los locales. Esto se da tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, al
dividir la cotizacién por nimero de beneficiarios (en Fonasa la cotizacién no

40 Se debe considerar que, en los datos entregados por el Minsal, un niimero importante de
profesionales aparecen sin informacién de region, por lo que el célculo es en base a quienes si
reportaron.

4 Informe sobre recursos humanos, Biblioteca del Congreso Nacional de Chile: https:/
www.camara.cl/pdf.aspx?prmID=107578&prmTIPO=DOCUMENTOCOMISION (consultada al
23 de mayo de 2019).

“https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2015/08/Informe-Brechas-RHS-en-Sector-
Publico_Marzo2016.pdf (consultada al 23 de mayo de 2019).
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varfa segiin nimero de cargas del cotizante, lo que si ocurre en las Isapres),
los montos aportados por beneficiario se equiparan para el rango de 24 a 49
afnos.

Quienes estan afiliados a alguna Isapre realizan un aporte al sistema
que se destina a la compra de un seguro individual, sin embargo, existe un
porcentaje que va a un fondo comun para los tratamientos con garantias
explicitas en salud (GES), por lo que también existe un componente solidario
(subsidios cruzados), aunque menor. En promedio, el monto de cotizacién
legal®* de los inmigrantes que son beneficiarios de Isapre es de cLP$72.139,
mientras que en los locales alcanza a CLP$74.482. Si se desglosa por rangos
de edad, el monto de cotizacién es similar entre ambas poblaciones para
quienes tienen menos de cincuenta afos, levemente mayor para los locales
entre quienes tienen de 50 a 74 y cerca de un 30 por ciento mayor para loca-
les mayores de 74 anos. La cotizacién adicional (sobre el siete por ciento
obligatorio) es mayor en la poblacién inmigrante (CLP $38.743 en compara-
cién a CLP $36.201 en el caso de los locales), lo que se da en todos los tramos
de edad y tanto en mujeres como en hombres.

Por lo tanto, en primer lugar, los inmigrantes estdn aportando no sélo
mediante sus cotizaciones legales sino también de su bolsillo al desarrollo
del sector salud. En segundo lugar, los datos anteriores revelan que el aporte
financiero de la poblacién inmigrante es similar al de los locales tanto entre
quienes estan inscritos en Isapres como en Fonasa (exceptuando a quienes
tienen mas de 75 afios), aun cuando se ha demostrado que los inmigran-
tes tienen mejores indices de morbilidad y, por lo tanto, utilizan en menor
proporcion los servicios de salud, generando asi menores gastos esperados
por persona. En tercer lugar, una menor proporcion del total de la pobla-
cién inmigrante se encuentra afiliada a Fonasa A respecto a la poblacion
local (diferencia estadisticamente significativa, 12,3 versus 22,5 por ciento,
respectivamente). Quienes pertenecen a dicho grupo del asegurador estatal
no contribuyen al financiamiento, pero tienen acceso gratuito a las pres-
taciones de salud. Por todo lo anterior, y considerando que las propuestas
vigentes de reforma de financiamiento* avanzan hacia un sistema solidario
que mancomuna (parte de) los aportes individuales, es relevante contar con
informacién respecto a las contribuciones financieras y gastos asociados a
los inmigrantes.

43 Siete por ciento del salario bruto (con tope de 79,2 UF en 2019).
4 Arredondo et al. (2017), Paolucci y Velasco (2017), Escuela de Salud Publica Universidad
de Chile y Colegio de Médicos de Chile A.G. (2018).
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DE POLITICA PUBLICA

La evidencia analizada en este capitulo, respecto al acceso y uso del sistema
de salud de los inmigrantes en Chile deja dos conclusiones principales, que
van en linea con la evidencia encontrada por la literatura internacional. En
primer lugar, parte importante de la poblacién inmigrante no se encuentra
incorporada en esquemas previsionales de salud, especialmente entre quienes
llevan uno o dos afios en el pais, lo que dificulta el acceso de esta poblacion
a atenciones en salud. En segundo lugar, dicha poblacién tiene una menor
probabilidad de contacto con el sistema de salud, lo que se refleja, principal-
mente, en una menor probabilidad de utilizacién de consultas médicas.

Si bien no es posible medir las consecuencias en la calidad de vida ni
en la salud futura de la poblacién inmigrante que se derivan de este menor
acceso al sistema de salud, es plausible suponer que, de seguir existiendo
estas brechas, ello tendra un impacto en varios aspectos, como su bienes-
tar, calidad de vida, capacidad de trabajo, entre otros. En consecuencia, se
plantea poner énfasis en dos lineas de accién, ambas intimamente relacio-
nadas: (i) avanzar hacia una mayor cobertura de los seguros de salud en
la poblacién inmigrante, particularmente entre quienes estan desocupados
e inactivos, asi como entre quienes se encuentran ocupados pero sin con-
trato (cuya falta de afiliacion alcanza niveles de 30,3, 19,6 y 39,3 por ciento,
respectivamente) y (ii) desarrollar estrategias de difusién acerca del acceso
al sistema y las garantias con las que cuenta dicha poblacién, teniendo en
cuenta que la principal brecha se da en el contacto con el sistema de salud.
En efecto, 26,4 por ciento de los inmigrantes que no cuenta con prevision en
salud reporta no atenderse en caso de necesidad por no haber obtenido hora
en el establecimiento de salud, lo que podria responder a la falta de informa-
cién respecto a cémo acceder al sistema (afiliarse, inscribirse y hacer uso de
este) y al bajo apoyo recibido por parte de los funcionarios para guiarlos en
dichos procesos, entre otros.

Con respecto al acceso a prevision en salud, el desafio principal consiste
en ampliar la cobertura entre quienes no se encuentran empleados (des-
ocupados o inactivos). Para ello, se hace necesario estudiar la situacién de
los inmigrantes desocupados o inactivos que carecen de seguros de salud y
evaluar como se podria aumentar la cobertura. A la vez, destaca el alto por-
centaje que, encontrandose empleado, no cuenta con proteccién financiera
(12,7 por ciento). Esto demuestra que hay un grupo importante que podria
potencialmente incorporarse a Fonasa o a alguna Isapre, méas atin entre quie-
nes tienen contrato firmado. En este sentido, incentivar a tales grupos a afi-
liarse a algiin esquema previsional de salud, y a sus empleadores a cumplir
con las obligaciones de seguridad social, resulta prioritario (la afiliacién al
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sistema de pensiones es también menor entre los inmigrantes ocupados res-
pecto a los locales; ver Cordero en este volumen). Por otro lado, ciertos gru-
pos (embarazadas, menores de 18 afios y carentes de recursos) actualmente
pueden acceder a Fonasa independientemente de la situacién migratoria, por
lo que es necesario difundir este derecho, tanto directamente en la poblacién
inmigrante como entre los equipos de salud, para asi avanzar hacia la cober-
tura universal en salud. Segtn la encuesta Casen 2017, un 20,2% de los inmi-
grantes menores de 18 afios no cuenta con previsién de salud, lo que indica
que existe espacio para avanzar en cobertura en un grupo que actualmente
puede acceder a Fonasa.

La entrega de informacién a la poblacién inmigrante respecto a derechos
y educacion sobre el sistema de salud corresponde a una de las lineas estra-
tégicas de la Politica de Salud Migrantes (PSM). Respecto a ello, Cabieses
et al (2017b) proponen mejorar las estrategias de informacién y focalizar
en inmigrantes adultos sin previsién en salud y en la poblacién inmigrante
infantil. En vista de que la falta de previsién prevalece durante los primeros
afios, con la consecuencia de que las brechas en uso sean también mayores
en ese periodo, se propone focalizar la difusién especialmente en la pobla-
cién inmigrante recién llegada. Para ello, tal como han planteado expertos
en otros paises (Heckler 1985, Devillé et al. 2011), se sugiere la difusién a
través del trabajo con la sociedad, ya sea en escuelas, iglesias, organizacio-
nes de inmigrantes, servicios sociales, empleadores, entre otras instancias.
Uno de los lineamientos estratégicos de la PSM tiene que ver con el uso de
programas como el modelo Aulas del Bien Estar, medida que va en la linea
de incluir a la comunidad en el proceso de difusién. Sin embargo, uno de
los puntos de partida debiera ser la entrega de informacién a través de los
municipios. Se ha observado que incluso en algunas de las comunas donde
se concentra la mayor parte de los inmigrantes, no existe una oficina pre-
sencial de entrega de informacién para esta poblacién (y pocas han desa-
rrollado plataformas de entrega de informacién virtual) y no todas han
ampliado su oferta de servicios tomando en cuenta las nuevas necesida-
des que existen en la comuna con la llegada de esta poblacién (ver Aninat
y Sierra en este volumen). Adicionalmente, el trabajo intersectorial entre
ministerios y servicios sociales podria ayudar en esta linea a través del uso
de canales de difusién de otros servicios que sean de especial interés para
la poblacién inmigrante, como los relacionados con los temas de empleo,
vivienda, educacién y extranjeria.

Junto con informacién acerca de prevision en salud y de cémo acceder a
atenciones médicas, se propone difundir programas de cobertura universal
a los que la poblacién inmigrante puede acceder una vez que se encuentra
incorporada en algin esquema de previsién en salud, como las prestaciones
con GES, vacunas incluidas en el Plan Nacional de Inmunizaciones, sistema
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de proteccién financiera para diagnésticos y tratamientos de alto costo (Ley
N° 20.850, “Ricarte Soto”), programa Elige Vivir Sano, entre otros. Parti-
cularmente importante es la entrega de informacién de programas relacio-
nados con salud mental, en vista de las dificultades que puede significar el
proceso migratorio y el proceso de incorporacién cuando existen diferencias
culturales relevantes. En esa linea, la PSM establece la necesidad de adaptary
fortalecer los programas a los cuales la poblacién inmigrante puede acceder,
incluyendo en su implementacién consideraciones que tomen en cuenta las
necesidades y creencias culturales de este grupo, nuevamente, el rol de los
municipios en esta linea es esencial, siendo la entidad méas descentralizada.

Por otro lado, en relacién con la posible falta de apoyo a la poblacién
inmigrante por parte de los funcionarios de la salud, tanto a nivel inter-
nacional como nacional se han propuesto acciones para disminuir la des-
igualdad de trato en establecimientos de salud y sensibilizar a los equipos
de salud para la provisién de atencién sanitaria a esta poblacién. Ello por-
que, entre otros, se necesita la confianza del paciente tanto en los estable-
cimientos como en el personal de la salud para lograr la adherencia a los
tratamientos. Como respuesta al diagnéstico del Plan Piloto de Salud de
Inmigrantes, donde se encontré evidencia de malos tratos hacia la poblacion
inmigrante en consultas de urgencia y hospitalizaciones, la PSM aborda este
tema, haciendo prioritaria la capacitacién de equipos de salud y la reali-
zacion de camparias de desestigmatizaciéon en la poblacién general. En la
misma linea, se establece el desarrollo de servicios de facilitacion lingiiistica
a través de traductores (presenciales, remotos o de forma digital).

En linea con lo anterior, en vista de una creciente poblacién inmigrante
que demanda servicios de salud, se plantea estudiar cémo aprovechar el
aumento en técnicos y profesionales de la salud inmigrantes que se ha evi-
denciado durante los tltimos afios. Estos podrian ser un aporte capacitando
a sus pares locales en torno a las necesidades y normas culturales propias de
dicha poblacién. A la vez, se propone abordar su incorporacién al sistema de
salud chileno, apuntando a disminuir las inequidades existentes en cuanto a
la distribucién de trabajadores del 4rea en el pais.

La psM dispone orientaciones que responden a las carencias de la pobla-
cién inmigrante en salud, tal como se ha presentado en esta seccién. Sin
embargo, se requiere determinar cémo se implementaran dichas acciones
junto con los recursos (humanos y financieros) que seran destinados para
ello. Asimismo, se debe monitorear su implementacién y la focalizacién de
las acciones estableciendo criterios de medicién de resultados para asi poder
evaluar si se estan alcanzando los objetivos perseguidos.

Las consecuencias del menor acceso a salud tienen directa relacién con
la salud de la poblacién inmigrante y eventualmente en el largo plazo con
sus finanzas, capacidad de trabajar, entre otros costos que el peor estado de
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salud implica. Por tanto, el desafio de avanzar en mayor cobertura de pre-
visién en salud y en el acceso al sistema de salud de este grupo, asi como de
estudiar los eventuales efectos futuros, se hace latente. Poco se avanzara en
el acceso universal, sin embargo, si no se reducen otras barreras presentes,
como la falta de informacién respecto al sistema. Las acciones concretas
deben alinearse con el objetivo de fondo: garantizar acceso a la atencién
oportuna y a las prestaciones de prevencién y promocion de la salud tanto
en inmigrantes como en locales.
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ANEXO

CUADRO V.A1. Determinantes de la probabilidad de acceso a prevision

en salud para la poblacion inmigrante en Chile (Primera etapa)
Efecto marginal

Afio 1 -0,23*** Edad 0,01 Decil 2 0,03
(0,05) (0,01) (0,07)
Afio 2 -0,04 Edad”2 -0,00 Decil 3 0,05
(0,04) (0,00) (0,06)
Afio 3 -0,05) Salud aprobada 0,04 Decil 4 0,04
(0,05) (0,05) (0,05)
Afio 4 -0,06 Crénico 0,09 Decil 5 0,05
(0,05) (0,02) (0,06)
- -0,06 Necesidad 0,08 Decil 6 0,02
Afio 5
(0,04) (0,02) (0,06)
Afio 6 -0,06 Mujer 0,01 Decil 7 0,04
(0,05) (0,03) (0,06)
- -0,02 Escolaridad 0,00 Decil 8 -0,03
Atio 7
(0,05) (0,00) (0,07)
Afio 8 -0,01 Casadq . 0,05 Decil 9 0,05
(0,06) O conviviente (0,03) (0,05)
Afio 9 0,05 Urbano 0,09 Decil 10 -0,01
(0,06) (0,05) (0,08)
Afio 10 -0,03 Contrato 0,23 Constante 0,45
(0,06) (0,02) (0,15)
Observaciones 3.060
Pseudo R2 0,24

Nota: La estimacion se realiza mediante el modelo probit para la poblacién inmigrante mayor
a 17 afios que se encuentra laboralmente activa. Los valores reportados corresponden al efecto
marginal. Los asteriscos representan el nivel de significancia estadistica: ***p<0.01, ** p<0.05,
* p<0.1.

Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2017.
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CUADRO V.A2. Proporcion de la poblacion que usa cada tipo de atencion
en salud segiin procedencia y tipo de prevision

Con prevision Sin prevision
No inmigrante  Inmigrante No Inmigrante  Inmigrante
Consulta 44,1 30,5%** 23,1 11,9%**
Examen 19,8 15,5%** 8,1 4, 1%**
Hospitalizacion 6,4 6,0 2,5 2,7

Nota: Los asteriscos representan el nivel de significancia estadistica de la diferencia respecto a
la poblacién no inmigrante: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2017.

CUADRO V.A3. Estimacion de la probabilidad de estar afiliado
a algiin esquema previsional (Primera etapa), poblacién local

Edad -0,001*** Urbano -0,00 Decil 7 -0,01**
(0,00) (0,00) (0,00)
0,00***  Casado o 0,01*** Decil 8 -0,01 %=

Edad”2 _— - ’ ’
a (0,00) conviviente (0,00) (0,00)
Salud aprobada 0,00 Decil 2 0,00 Decil 9 —0,01***
(>3) (0,00) (0,00) (0,00)
Muier 0,01*** Decil 3 0,00 Decil 10 0,00
) (0,00) (0,00) (0,0001)
Crénico 0,01***  Decil 4 0,00 Constante 1,93%%*
(0,00) (0,00) (0,18)
0,005*** Decil 5 -0,01%*

N idad ’ ’

ceesica (0,00) (0,00) Pseudo R2 0,15

Contrato 0,06*** Decil 6 -0,01** Observaciones 82.649
(0,00) (0,00)
-0,00%**

Escolaridad (0.00)

Nota: Los asteriscos representan el nivel de significancia estadistica: *** p<0.01, **p<0.05, * p<0.1.
Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2017.
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CUADRO V.A4. Estimacion determinantes del uso de prestaciones de salud

(segunda etapa)

Uso consulta

Uso examen

Uso hospitalizacion

(sin EPP)
Local __Inmigrante Local  Inmigrante Local  Inmigrante
Prevision 0,10* 0,10 0,03 -0,01 0,01 0,08
(0,06) (0,07) (0,04) (0,06) (0,03) (0,09)
Uso consulta 0,34% 0,31
(0,01) (0,04)
Edad -0,00%** -0,01 0,00 -0,00 0,00 -0,01*
(0,00) (0,01) (0,00) (0,00 (0,00) (0,00)
Edad*?2 0,00%** 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00%*
(0,00) (0,00 (0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
Salud aprobada 0,087+ 011 0,06** 0,02 0,055 0,01
(0,01) (0,09) (0,01) (0,06) (0,01) (0,03)
: 0,11%** 0,06*** 0,04*** 0,00 -0,00 0,04
Mujer
(0,00) (0,02) (0,00) (0,03) (0,00) (0,03)
Crénico 0,18%+ 0,13 0,06%**  -0,15*** 0,01* 0,01
(0,01) (0,09) (0,01) (0,05) (0,00) (0,04)
Hosp. parto 0,137 0,13 0,07*** 0,16%
(0,03) (0,12) (0,02) (0,09)
Necesidad 0,66%** 0,73%** 0,10%** 0,13%* 0,09%*x 0,04*
(0,00) (0,04) (0,01) (0,07) (0,00) (0,02)
Escolaridad 0,017 0,00 0,007 0,01*** 0,00%** 0,00
(0,00) (0,00) (0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
Ln (ingreso) g1~ 0,02 0,01 0,00 0,00 0,02
(0,00) (0,01) (0,00) (0,01) (0,00) (0,01)
Urbano -0,00 -0,07*** 0,00 0,01 0,00 -0,00
(0,01) (0,03) (0,00) (0,03) (0,00) (0,01)
Apoyo social 0,00%**  0,01*** 0,004** 0,00 0,00+  -0,01
(0,00) (0,00) (0,00) (0,00) (0,00) (0,01)
Constante 0,04 -0,01 -0,17%%* -0,18 -0,05 0,15
(0,07) (0,23) (0,05) (0,18) (0,03) 0,21)
Observaciones 77.223 2.824 77.223 2.824 77.223 2.824
R2 0,36 0,40 0,27 0,27 0,04 0,02

Nota: Estimaciéon de determinantes de uso del sistema de salud utilizando la metodologia de
variables instrumentales con la eleccién de tener seguro como instrumento. Hospitalizacién
excluye las hospitalizaciones por embarazo, parto o puerperio. “Ln(ingreso)” corresponde al
logaritmo natural del ingreso del hogar. Los asteriscos representan el nivel de significancia esta-
distica: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
Fuente: Construido en base a datos de la encuesta CASEN 2017.
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CUADRO V.A5. Descomposicién Blinder-Oaxaca
de la diferencia de uso de prestaciones de salud

2006 2009 2011 2013 2015 2017

Uso consultas

Diferencia total -0,03 -0,05 0,05%* 0,07** 0,04* 0,13%**
(0,03) (0,04) (0,03) (0,03) (0,02) (0,02)

Diferencia explicada 0,04 0,02 0,02 0,03 0,057 (0,09
(0,03) (0,03) (0,02) (0,03) (0,02) (0,02)
-0,03 -0,06* 0,02 0,03 -0,00 0,05%**

Dif i licad
Herencia no explicada 003) (0,04 (002 (002 (002  (0,01)

0,32‘.’:*:’( 01297'“‘:7‘: 0,33*‘.’:* 0,377‘(7‘:7‘: 0,397‘:‘.’:‘.’: 0137*:‘:7‘:

Nivel de uso local 0,000 (0,000 (0,000 (0,000 (0,000  (0,00)

0’35:'::‘::‘: 0,247‘:7‘::‘: 0,28:’::’::‘: 0,30:‘:7‘::‘: 0,35:’::’::‘: 0,12:‘::‘::‘:

Nivel d inmi t
el e so Inigrante (0,03 (0,04 (003 (003 (002) _ (0,02)

Uso exdmenes

Diferencia total 0,00 -0,01 0,01 0,03* 0,04** 0,07***
(0,02) (0,02) (0,02) (0,02) (0,02) (0,01)

Diferencia explicada 0,00 -0,02 0,02 0,03* 0,01 0,04**
(0,02) (0,03) (0,01) (0,02) (0,01) (0,02)
0,01 0,00 -0,02 0,00 0,00 -0,01

Diferenci licad
rerencia no expricaca 0,02  (0,02) (002 (0,02 (0,02 (0,01

0,14:’::’::’: 0,127‘::‘:7‘: 0,15:’::’::‘: 0,187‘:7‘::‘: 0,20:’::’::’: 0,19:‘::‘:7‘:

Nivel de uso local
fvel de usofoca 0,00 (0000 (0,000 (0000 (0,000  (0,00)

0,14‘.’:*:’( 01137'“‘:7‘: 0,14*‘.’:* 0,157‘(7‘:7‘: 0,167‘:‘.’:‘.’: 0113*:‘:7‘:

Nivel d inmi t
el e tiso Inigrante 0,02 (002 (0,02 (0,02 (002 _ (0,01

Hospitalizacion (excluye parto)

Dierencia ol 0,01 003 001 0,01 001 001
terencia tota ©001) (002  (001) (001)  (0,01) (0,01
Diferencia explicada 20,02 002 000 00l 0,00 0,01
002 (0,02 (001) (00  (001) (0,01

0,01 003 002 0,00 0,00 0,00

Diferenci li
iferencia no explicada ©001) (0,02 (001 (001)  (001) (0,01

0’05*** 0,027 0’04*** 0)04«::«,&* 0,05-&** 0,05%**

Nivel de uso local 0,000 (0,000 (0,000 (0,000 (0,000  (0,00)

0'037':7’:7‘: 0,05“‘:‘«'»‘7‘: 0,057‘:7‘:7’: 0,03‘«'\“«'\‘7‘: 0,047‘:7‘:7‘: 0,04:‘:*7‘:

Nivel de uso inmigrante 0.00) 0.02) 0,01) 0.01) 0,01) 0.01)

Observaciones poblacion local 94.419 83.378  73.886  81.770 96.475  77.223

Observaciones poblaci6n local 835 822 1.239 1.485 2.012 2.831

Nota: “Diferencia explicada” se refiere a la parte de la diferencia que se da porque las poblacio-
nes son diferentes en caracteristicas que determinan el uso de servicios de salud (ingreso, edad,
entre otros) (“dotacién” en la estimacién utilizando el comando Oaxaca en Stata). “Diferencia
no explicada” corresponde al resto de la diferencia total. (“coeficientes” en la estimacién). Los
asteriscos representan el nivel de significancia estadistica: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
Fuente: Construido en base a datos de la encuesta casen 2006 a 2017.



INMIGRACION EN CHILE

234

(17°0) (00°0) (91°0) (00°0) (sz'0)  (00'0) (L€'0)  (10°0) (er'0)  (10°0) (6100 (00°0) (osaaBur) u
cr'o- 000" 00 00°0- €00 000 00 000" St'o- 100 €10 000" '
ao“e aoue QoHe soue Go”e soue ao“e :oue §He aoue Amoue coue e —
100 000~ sxxl1°0" 200 900 000" L0'0- 200" 200 100 200 10°0-
(000) (00°0) (10°0) (00°0) (10°0)  (10°0) (10'0)  (200) (10'0)  (200) (000)  (10°0) ——
f;oho oo.o Oo»o. f.CLO.O ﬁoxou *N0.0 ﬁoho. moho ﬁo.o- f.&oo.o «f;oho. «iavo»o '
aoue soue :oue soue ao“e aowe soue soue aoue aoue ovreg “dsof]
000 00°0- 000~ 000 000 000 000 00°0- 000 000"
(000) (00°0) (00°0) (00°0) (000)  (10°0) (00'0)  (10°0) (00'0)  (10°0) (00'0)  (10°0) oor01)
000 000  xxx000  xxx10°0- 00'0- 100 000 000 000 00°0- 000 10°0 o
(10'0) (00°0) (10'0) (00°0) (z0'0) (000 (z0'0)  (00'0) (zo'0) (000 (10'0) (000 -
200 000~ 200 00°0- 200 000" 10°0 000~ 00 000~ #x20°0 000" ’
(£00) (00°0) (50°0) (00°0) (600)  (00°0) (01'0)  (00°0) (80'0)  (00°0) (20'0)  (00'0) epeqoude pryes
900" 000" 00" 000 00'0- 000 €0°0 000 10 000 200 000
(90°0) (#0'0) (20'0) (s0'0) (Tr'o)  (#0'0) (L1'0)  (#1°0) (¢zo) (o) (80'0)  (s0'0) Zopepa
<01°0- L00 200 200 200 €0°0 <10 S0°0- 670~ xLE0 L0'0- T11°0
(+1°0) (+0°0) (L1°0) (#0°0) (s7'0)  (€0'0) (9¢'0)  (21'0) (Lv'o)  (81°0) (81°0)  (S0'0) pep
70 %900 900 100 L0'0- 100 o €0 L9'0  «I€0 LT0 80°0-
(€2'0) (10°0) (20'0) (10°0) (s1°0)  (10'0) (s1'0)  (10'0) (L0'0)  (£0'0) (20'0) xx(10°0) S
900~ 10°0 00 00°0- 70 10°0- 010 000" v0'0-  xS0°0 000  x10°0 o
:owe :oue exmsu00 08()
100 xxx¥00
“Jao) ‘700 “Joo) ‘10q Jooy 0@ Joony  j0q ooy 10q Jooy  j0q
viof viof souv G ap SV soun ¢ v | ouv | vior
UV DIASOF] SOUUUDXT SVYNSUO)

1920] £ 21uv43r1uul UPV]qod a43Ud PNIYS AP SOLIIALIS AP
0SN 2P DIOUAIA[1P D] 2P DIDXDO~LdPUl]g UO191S0dUi0Isa[ "9y A 09AVND)



235

DESIGUALDADES EN SALUD

'L 107 NASYO ©1SONOUD B[ 9p SOJEp B 9seq Ud OPINIISUO)) 21UdN,]
*SOIJIAISS SOYIIP

exed epeSa][ e[ opsap soue 10d e3a13esap s ou ‘souoroezifelrdsoy A souswexd ud epedijdxs ou alred e[ us seArBOYIUSIS SBIOUAIJIp Avy ou onb
ope( ‘(epedi[dxs ou eIOUId)IP) SeONSLI9IORIRD U BIOUAI)Ip Jod ©orjdxa as ou anb 010930 o ‘o1red ns 1od ¢ 'Jo0) | ‘sodnid so[ axjus osn ap [©101
BD21q B[ US djuatpuadapur S[qeLrea eped 10d opep susla anb (SeoIISLIa)o.Ied Us BIOUSISJIP 9P) SIUOIORIOP 9P 0109)3 [@ ejuasaiday ,10(,, :BION

Querdruur
1€8°C 1€8°C 9871 8201 01§ 1€8°C ugre[qod $9U0IeAIISqQ
[e20]
€CTLL €CTLL €CTLL €CTLL €CTLL €CCLL uoroe[qod saU0IdEAIdSqQ
(zo'0)  (00'0) (L0'0)  (10'0) (90'0)  (00'0)  (90'0)  (10'0)  (01'0)  (100)  (S0'0)  (00°0) oweqin
000 (00°0 ¥0°0 000 €00 000 €00 000 91°0 200 L00 100
Amo“ov :ouov Amowov Souov ANoHov :ouov Amo“ov :oHoV Qouov Couov :oHoV SOHS [e100s okody
€00 10°0- 00°0- 000 000~ 100 ¥0°0-  «10°0 100- =100 81°0- xxx100
“Jao)n ‘00 JES) ‘700 ooy 10q Jooy  j0q ooy 10q Jooy  j0q
vI10p v10p souv G ap Sv SoUP G v | ouv | v10p
UV VIASOF] SOUAUDXT SDINSU0)

9Y"A 0IpEN) UQIIBNUNUO)



