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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Calcular los indices de desigualdad e inequidad en la utilizacion de servicios
médicos para menores, adultos y adultos mayores en Chile entre 2000 y 2011.

Métodos. Se utiliza la encuesta CASEN (2000-2011) y se calculan el indice de concen-
tracion (IC) para medir la desiqualdad y el indice de inequidad horizontal (IIH) para medir
inequidad en la utilizacion de servicios médicos. Los grupos de andlisis son cuatro: menores de
5 afios, menores entre 6 y 18 afios, adultos y adultos mayores.

Resultados. Los resultados indican que la utilizacion de servicios de médicos especialistas
presenta mayor nivel de desiqualdad en los grupos de menores de edad y mayor nivel de ine-
quidad en el grupo de adultos. En la utilizacion de servicios de atencion dental, es el grupo
de adultos mayores el de mayor desigualdad e inequidad. Las visitas a servicios de urgencias
en los dos 1iltimos afios de los cuales se tienen datos (2009 y 2011), presentan mayor nivel de
desiqualdad en el grupo de adultos.

Conclusiones. Existen diferencias en los niveles de inequidad y desigualdad entre menores,
adultos y adultos mayores a través de los afios al menos en tres de las seis variables en estudio.

Desigualdades en la salud; servicios de salud; grupos de edad; Chile.

En este articulo, se estudia la desigual-
dad e inequidad en la utilizaciéon de
servicios médicos para diferentes grupos
etarios de la poblaciéon en Chile. Los
grupos son: menores de 5 afos, meno-
res entre 6 y 18 afios, adultos y adultos
mayores, entre los afios 2000 y 2011. La
desigualdad se mide con el indice de
concentracion (IC) y, para el caso de in-
equidad, se utiliza el indice de inequidad
horizontal (IIH) (1).

La desigualdad e inequidad en el ac-
ceso a servicios médicos es un tema ex-
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tensamente estudiado a nivel mundial y
nacional. En el ambito internacional, las
investigaciones se han centrado, en ge-
neral, en estudiar la inequidad en el ac-
ceso a la utilizacién de diversos servicios
médicos, incluyendo temas especificos
como la inequidad en la atencion médica
financiada con fondos ptblicos (2) y la
relacién entre la pobreza y la inequidad
en el sector salud (3). Estudios de esta
indole también se han desarrollado en
América Latina y el Caribe (4-9) y en
paises de Europa (10-12).

Por otra parte, también en Chile se ha
generado un proceso de documentacién
sistematica en torno al tema. Algunos
temas abordados dan cuenta de la ine-
quidad de género en la utilizaciéon de
servicios médicos (13), la desigualdad en

relacion a la mortalidad (14, 15), la desi-
gualdad y/o inequidad en relacién al
ingreso y la utilizacién de servicios mé-
dicos (16-19) y la desigualdad en torno a
la eleccién del sistema de salud (20). Los
resultados evidencian la alta correlacién
existente entre la desigualdad en la salud
y la baja esperanza de vida, existiendo
alta desigualdad e inequidad a favor
de la poblacién rica en la consulta a
médicos especialistas y en salud dental,
ademas de la relacién presente entre el
ingreso del hogar y la salud autorrepor-
tada del individuo.

Un punto en comun entre los articu-
los antes mencionados, tanto en Chile
como en otros paises, es que los analisis
se concentran en adultos mayores de 16,
18 6 20 afos. En pocos casos se incluye
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a los adultos mayores y, en la mayoria,
se excluye a los menores. De esta ma-
nera, se ignora el hecho de que cada
grupo etario tiene diferentes necesida-
des médicas y, por lo tanto, que existen
diferencias en los tipos de demanda de
utilizacién de servicios médicos en cada
uno de ellos.

Algunos autores (21) sefialan la im-
portancia de trabajar con una mues-
tra independiente de adultos mayores,
principalmente porque este grupo tiene
mayor utilizacién de servicios médicos y
es una poblacién que tiende a aumentar
en términos relativos dado el incremento
en la esperanza de vida (22, 23).

Por otro lado, la poblacién menor de
18 afios ha sido poco estudiada tanto en
Chile como en otros paises, sobre todo
porque es un grupo etario que presenta
dificultades al momento de definir los
factores que determinan la utilizacién de
servicios médicos, ya que los nifios no
son responsables de su propio cuidado
de salud, sino que dependen de sus pa-
dres y, en especial, de la madre (24-27).
En otros paises como Brasil, Estados
Unidos y Gran Bretafia existe evidencia
sobre el acceso a o la utilizacion de servi-
cios médicos de este grupo etario (28-32).

Este articulo tiene por objetivo cal-
cular la desigualdad e inequidad en la
utilizacion de servicios médicos en Chile
en menores de 5 aflos, menores entre 6
y 18 afios, adultos y adultos mayores.
Para ello, utiliza el IC y el ITH, respec-
tivamente. Ademads, se presentan los
célculos desde el afio 2000 al 2011 para
evaluar lo sucedido con los niveles de
inequidad y desigualdad de cada grupo
etario con el paso del tiempo y reconocer
tendencias en las medidas de utilizacion.

MATERIALES Y METODOS

El estudio corresponde a un anali-
sis de corte transversal de los indices
de concentracion y de inequidad ho-
rizontal en la poblacién. Se utiliza la
Encuesta de Caracterizacién Socioeco-
nomica, CASEN, de los afios 2000, 2003,
2009 y 2011. No se considera el afio 2006
debido a la omisién en el cuestionario
de la pregunta sobre un autorreporte de
la percepcién de la salud. La encuesta
cuenta con un moédulo de salud cuyas
respuestas estdn orientadas a toda la
poblacién, incluyendo a menores de 18
anos. Esto permite generar los cuatro
grupos por edad: personas menores o
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igual a 5 afios de edad; menores entre
6 y 18 anos de edad; adultos mayores
entre 18 y 60 afios si es mujer o entre 18
y 65 afios si es hombre (esto obedece a
las edades de jubilacién en Chile) y, por
altimo, el grupo de adultos mayores,
conformado por las mujeres de 60 o mas
afos de edad y los hombres de 65 o
mas afios de edad.

Las variables de interés a considerar
son: visitas al médico general (VMG),
visitas al médico especialista (VME), visi-
tas al servicio de urgencias (VU), visitas
al dentista (VD), dias de hospitalizacién
(DH) y visitas por salud mental (VSM),
esta dltima solo para los afios 2009 y
2011, ya que no se encuentra en los cues-
tionarios de los afios anteriores. Todas
estas variables corresponden al niimero
de visitas realizadas en los ultimos tres
meses, a excepcion de los dias de hospita-
lizacién, que corresponden a un periodo
de un ano.

Se calcula la desigualdad en la utiliza-
cién de servicios médicos a través del IC
y la inequidad a través del IIH. Ambos
indices son comuinmente utilizados en la
literatura sobre desigualdad e inequidad
en la salud (7-10, 11, 13, 33, 34). El IC
basicamente clasifica a los individuos u
hogares de acuerdo a alguna variable
de estratificacién socioeconémica. Esto
genera un ranking que refleja el estandar
de vida de las personas. Suele utilizarse
la variable ingresos, que se compara con
la distribucién de la variable de salud de
interés (1). En el caso de que la distribu-
cién socioeconémica de la variable de
salud sea favorable a los ricos, este indi-
cador serd positivo. Al contrario, tendra
signo negativo cuando la distribucién
de la variable sea favorable a los pobres.
El limite del indicador es el 1 en valor
absoluto, por lo que, mientras mas cerca
del 1 esté el indice, mas alta es la concen-
tracion socioeconémica de la variable de
salud. El valor 0 indica igualdad total.

Por otro lado, el IIH corresponde a
la desigualdad estandarizada segtn las
diferencias en necesidad de uso de los
individuos (1). Desde un punto de vista
empirico, la utilizacién esperada segin
caracteristicas como edad, género y va-
riables de estado de salud, se usa con el
significado de “necesidad”. El método
de estandarizacién puede implemen-
tarse mediante andlisis de regresién de
la variable de salud de interés (35). Des-
pués de esta estandarizacién, cualquier
desigualdad residual en la variable de

salud por alguna otra variable, por ejem-
plo el ingreso o el lugar de residencia, se
interpreta como inequidad horizontal, la
cual puede ser a favor de los ricos o de
los pobres.

Para el andlisis de regresién, se debe
considerar la naturaleza contable de los
datos, cuya principal caracteristica es
que son numeros no negativos, con una
alta concentracién en cero. Luego, la
regresion a estimar debe corresponder
al mejor modelo econométrico. Para ello,
se realiza la estimacion de diferentes
modelos para datos de conteo y se elige
aquel que tenga mejor bondad de ajuste.
Esto se realiza a través de los criterios de
informacién Akaike (AIC) y Bayesiano
(BIC).

Como variables explicativas de necesi-
dad se utilizan: la edad y el género (am-
bas variables en interaccién por tramos
de edad dentro de cada grupo); la salud
autorreportada, desde considerar tener
un estado de salud muy bueno hasta uno
muy malo; y si la persona tiene alguna
limitacién fisica. Como variable explica-
tiva que representa el estindar de vida
se considera el ingreso monetario del ho-
gar por adulto. Otras variables explicati-
vas son: la regién del pais de residencia,
niveles educacionales, actividad laboral,
etnia, si vive en zona rural y el tipo de
cobertura de salud (privada, ptblica u
otra). Todas estas variables se expresan
como variables dummy, es decir: la va-
riable toma el valor de 1 si presenta la
condicién y O en caso contrario. En el
caso de las variables explicativas para
los menores de 18 afios, se consideran las
caracteristicas de la madre o madrastra
para definir las variables de nivel educa-
cional, la salud autorreportada, la activi-
dad laboral y el estado civil. En general,
las variables explicativas corresponden a
las més utilizadas en la literatura sobre
utilizacién de servicios médicos.

Ambos indices, IC e IH, son calculados
como frecuencia de uso, es decir, como
el namero de veces que visita al médico
dentro del periodo, y como probabilidad
de uso. En este ultimo caso, se definen
variables binarias que toman el valor 1
si la persona realiza cualquier visita a
los servicios médicos y 0 en otro caso.
Estas variables binarias se trabajan con el
modelo de probabilidad no lineal Probit.

Ademas, se realiza una revisién gra-
fica del afio 2011 para capturar el com-
portamiento de las variables de utili-
zacién de los diferentes grupos etarios.
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Esto se realiza mediante la curva de con-
centracién (CC), que corresponde a la re-
presentacion grafica del IC, donde en el
eje vertical se considera la distribucién
de la variable de salud acumulada como
porcentaje y en el eje horizontal la acu-
mulacién en porcentaje de la poblacion,
segln quintil de ingreso.. Se compara la
curva con la linea de equidad: si a curva
estd por encima de esta linea, entonces
se observa una distribucién pro-pobre.
En cambio, si se encuentra por debajo de
la linea de equidad, entonces la variable
muestra distribuciéon pro-rico.

RESULTADOS

En las figuras 1 y 2, presentan las
curvas de concentracién para intensidad
de uso de la variables de utilizacién sin
estandarizar (CCs/e) y de las variables
estandarizadas (CCc/e). Se observan dos
patrones marcados en los graficos. En el
primer patrén, se identifican diferencias
en los niveles de desigualdad a través
de los grupos, tanto al graficar con es-
tandarizacién como sin estandarizacion;
en el segundo patrén no es posible hacer
diferenciacién entre los grupos de edad,
principalmente porque las lineas se cru-
zan entre si y en algunos casos también
cruzan la linea de igualdad.

En el primer patrén de comporta-
miento se encuentran las variables VD,
VU, DHy VME. En las VD en ambas cur-
vas, el grupo de adultos y adultos ma-
yores presentan los mayores niveles de
desigualdad. Ademas, existe diferencia
entre los grupos de menores, siendo el
grupo de menores de 5 afios el que esta
mas cerca de la linea de igualdad. En las
VU, en ambas curvas, el mayor nivel de
desigualdad esta presente en el grupo
de adultos mayores. Las VME presentan
mayor nivel de desigualdad en el grupo
de menores de 5 afios de edad en ambas
curvas.

En las curvas de DH, el grupo con
mayor nivel de desigualdad es el de
menores entre 6 y 18 afios y el grupo
con menor nivel de desigualdad es el
de menores de 5 afos. Esto permite ver
que estos dos grupos estan en situacién
opuesta al analizar esta variable.

En el segundo patrén, se encuentran
las variables VMG y VSM. En ninguno
de los dos casos resulta clara la identi-
ficacién del grupo de edad con mayor
desigualdad: las curvas se cruzan en-
tre si y, en ambas variables, las curvas
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cruzan la linea de igualdad en ciertos
tramos, situacién que se repite tanto en
CCs/e como en CCc/e.

El célculo de los indices de concen-
tracion e indices de inequidad permite
sacar conclusiones mas claras para las
variables en estudio. Estos calculos se
presentan en el cuadro 1 para la inten-
sidad de uso (total) y para la proba-
bilidad de uso (prob.). Ademas, en el
cuadro se menciona, entre paréntesis, el
t-estadistico para la prueba de diferencia
de medias de cada variable con el afio
anterior. Para la estimacién del I1IH, se
utiliza el modelo con mejor ajuste de
acuerdo a los criterios AIC-BIC, dentro
de una serie de modelos para datos de
conteo. En el caso de las variables VMG,
VME, VU, VSM y VD, que miden inten-
sidad de uso, el modelo utilizado es el bi-
nomial negativo; para la variable DH, el
mejor ajuste lo tuvo el modelo binomial
negativo inflado en cero. Para el caso de
las variables de probabilidad de uso, se
utiliza el modelo Probit.

Los resultados permiten formar dos
grupos de variables: un primer grupo
de variables que, en efecto, evidencian
diferencias importantes en los niveles
de desigualdad e inequidad entre los
grupos de menores de 5 aflos, menores
entre 6 y 18 afos, adultos y adultos
mayores; y un segundo grupo donde las
diferencias no son muy marcadas o son
muy pequeias.

Dentro del primer grupo se hallan las
variables VD, VME, VU y DH. La dife-
rencia en magnitud de los indices entre
cada grupo permite generar un orden
desde el grupo que presenta mayores
niveles de desigualdad y/o inequidad al
grupo con niveles menores.

En la mayoria de los casos, las varia-
bles de este primer grupo tienen una
tendencia clara pro-rico o pro-pobre, que
se mantiene tanto al medir intensidad
de uso como probabilidad de uso, y que
también se mantiene al realizar la estan-
darizacion segun las variables de necesi-
dad. Este es el caso de las variables VME
y VD, que siempre son pro-ricos, y las
variables VU, que siempre es pro-pobre.
La excepcion es la variable DH, ya que
los signos cambian entre probabilidad
e intensidad de uso y, en ciertos afios,
cambian entre IC e IIH.

Para la variable DH, aunque existen
diferencias de magnitud de los indices
entre los grupos, no es constante el
grupo de edad con mayor desigualad
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o inequidad a través de los afios: al
menos resulta que, en 2011, es el grupo
de adultos mayores el que tiene mayor
desigualdad e inequidad en intensidad
de uso, siendo la probabilidad de uso no
signifcativa.

Para la variable VD desde 2003 a 2011,
se observa que el grupo con mayor desi-
gualdad e inequidad es el de adultos
mayores. En el caso de la variable VME,
cuando se estiman los indices sin estan-
darizar hasta el afio 2009 la tendencia
es clara: el grupo de menores de 5 afios
tiene mayor desigualdad en la proba-
bilidad de uso y el grupo de menores
entre 6 y 18 afos es el que tiene la mayor
desigualdad en intensidad de uso. Al
controlar por las variables de necesidad,
la situacién cambia y es el grupo de
adultos el de mayor nivel de inequidad
tanto en la probabilidad como en la in-
tensidad de uso.

Las VU cambian de comportamiento
a través de los afos, pero al menos para
2009 y 2011 es claro que es el grupo de
adultos el que presenta mayor nivel
de desigualdad tanto en probabilidad
como en intensidad de uso. En cuanto al
ITIH, los adultos mayores tienen mayor
inequidad en la probabilidad de uso y
los menores entre 6 y 18 afios, mayor
inequidad en la intensidad de uso.

En el segundo grupo de variables,
VMG y VSM, los niveles de desigualdad
e inequidad son muy parecidos entre los
cuatro grupos, especialmente en el caso
de VMG, donde no es posible identifi-
car qué grupo tiene mayor desigualdad
y/o inequidad. Ademas, los signos cam-
bian de un afio a otro, por lo que no se
puede concluir una tendencia pro-rico
o pro-pobre. Por otro lado, la variable
VSM es estadisticamente no significativa
en la mayoria de los casos, aunque en el
afio 2009 es significativa para el grupo
de adultos mayores y es precisamente
este grupo el que presenta la mayor
magnitud tanto en desigualdad como
inequidad.

En el cuadro 2 se proporciona un
resumen del grupo etario con mayor
nivel de desigualdad socioeconémica
e inequidad horizontal segtin el patrén
marcado entre los afios 2000 al 2011 para
cada variable de utilizacion.

DISCUSION

A nivel nacional, la discusién en torno
a la inequidad en la salud se ha centrado
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FIGURA 1. Curvas de concentracion variables no estandarizadas de utilizacion, 2011
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El eje vertical corresponde al % acumulado de visitas a servicios médicos; el eje horizontal corresponde al % acumulado de quintiles de ingresos.

en el calculo de indicadores agregados
para toda la poblacién o indicadores que
excluyen a los nifios (18). Estos estudios
han concluido que los mayores niveles
de inequidad y desigualdad estdn en
la utilizacion del médico dentista y del
médico especialista, con una marcada
tendencia pro-rico y que la utilizacién
de visitas de urgencias y los dias de
hospitalizacién marcan una tendencia
pro-pobre. No obstante, estos resultados
no consideran la heterogeneidad en la
utilizacién de servicios médicos, dada
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principalmente por la presencia de gru-
pos etarios dentro de la poblacién que
tienen diferentes necesidades de salud.
En otros paises del mundo, si bien no se
hace una comparacién segtin los grupos
etarios, si existe evidencia para cada
grupo. Por ejemplo: desigualdad en los
servicios dentales (31-33); desigualdad
en salud autorreportada en adultos ma-
yores (23) y desigualdad que depende
del seguro de salud (22).

Este articulo es el primer esfuerzo
a nivel nacional para conocer el com-

portamiento de los indicadores de des-
igualdad e inequidad en la poblacién
de menores, adultos y adultos mayores
en forma independiente. Los graficos
de las curvas de concentracién, junto
con los calculos del IC y del ITH permi-
ten concluir que existen diferencias en
las inequidades entre los cuatro grupos
etarios en servicios de médico dentista,
médico especialista y visitas a servi-
cios de urgencias. Estas diferencias estan
bien definidas y posibilitan generar un
orden desde el grupo de edad con mayor

Rev Panam Salud Publica 36(3), 2014



Chovar Vera et al. ® Utilizacion de servicios mé

dicos en Chile, 2000-2011

Investigacién original

FIGURA 2. Curvas de concentracion de variables estandarizadas de utilizacion, 2011
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El eje vertical corresponde al % acumulado de visitas a servicios médicos; el eje horizontal corresponde al % acumulado de quintiles de ingresos.

inequidad al grupo de edad con menor
inequidad.

Las diferencias en inequidad entre
grupos etarios hacen que los resultados
varien en magnitud en comparacién con
los datos de la literatura. Con respecto
al dltimo trabajo en Chile sobre la ine-
quidad en la utilizacién de servicios
médicos (18), los resultados difieren en
magnitud especialmente en aquellas va-
riables donde la mayor inequidad estan
en los grupos de menores y o adultos
mayores. En realidad, trabajar con una
muestra total sobreestima los calculos de
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estas variables y subestima los calculos
de las variables donde el mayor nivel de
inequidad esta en los adultos.

Desde el punto de vista de las politicas
publicas, estos resultados son importan-
tes, ya que ponen de manifiesto que la
generacion de politicas sanitarias que
apunten a disminuir la inequidad en el
uso de servicios médicos, deberian con-
siderar la variable edad de los usuarios.
Las estrategias de focalizacién aparecen
como distintas para dichos grupos toda
vez que difieren los patrones socioeco-
némicos en el uso. Por ejemplo, si en

el caso de visitas a especialistas la in-
equidad es mayor en nifios (como era el
caso entre 2000 y 2003) que en adultos
y adultos mayores, el objetivo de bajar
la inequidad en el uso de este servicio
médico implica disminuir las barreras de
uso de este grupo. Dichas barreras deben
apuntar a, por ejemplo, facilitar que las
madres (o las personas a cargo del cui-
dado de los menores) tengan facilidades
para acceder de manera expedita a los
consultorios (sobre todo si tienen res-
ponsabilidades laborales). Diferente es
el caso en el que son los adultos mayores
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CUADRO 1. indice de concentracion (IC) e indice de inequidad horizontal (IIH) para intensidad y probabilidad de uso de variables de utilizacion y
test de diferencia de medias, 2000-2011

Menores de 5 afios Menores de 6 afios Adultos Adultos mayores
IC IIH IC IIH IC IIH IC IIH
2000
VMG (total) 0,045 0,049 0,056% 0,0762 -0,004 0,0682 -0,0622 -0,001
VMG (prob.) 0,068? 0,0792 0,0712 0,0822 0,013 0,0582 -0,038° 0,009
VME (total) 0,1632 0,1812 0,1822 0,2132 0,131 0,2632 0,047 0,079
VME (prob.) 0,2212 0,2362 0,178? 0,1952 0,158 0,2592 0,0572 0,1012
DH (total) -0,100 -0,034 -0,1292 -0,087° -0,139 -0,0872 -0,061° 0,008
DH (prob.) -0,033 -0,013 -0,0682 -0,042 -0,030 0,011 -0,019 0,022
VD (total) 0,230? 0,1942 0,2222 0,1952 0,256 0,2292 0,2312 0,190
VD (prob.) 0,2142 0,1912 0,1802 0,1692 0,226 0,2102 0,2192 0,1952
VU (total ) -0,1082 -0,0862 -0,001 0,025 0,117 -0,035 -0,0962 -0,043
VU (prob.) -0,0692 -0,051° -0,005 0,009 -0,081 -0,009 -0,0912 -0,031
2003
VMG (total) -0,015 0,004 -0,006 0,010 -0,0302 0,0662 -0,0642 -0,002
VMG (prob.) 0,004 0,021 0,011 0,025 -0,004 0,0672 -0,0432 0,011
(t=1,4911) (t=-5,0200°) (t=0,3410) (t=1,76329)
VME (total) 0,1692 0,1842 0,1762 0,1962 0,1712 0,3102 0,1302 0,1632
VME (prob.) 0,2072 0,2192 0,1692 0,1882 0,1712 0,2982 0,1212 0,183?
(t=-3,8979) (t=-3,6663°) (t =—4,8504°) (t=0,2319)
DH (total) -0,1240 -0,093 -0,0992 -0,069 -0,1082 -0,029 -0,031 -0,007
DH (prob.) -0,0592 -0,019 0,017 0,029 0,001 0,0692 -0,002 0,0542
(t=0,4729) (t=0,3081) (t=0,1827) (t=-0,9392)
VD (total) 0,1622 0,1452 0,165% 0,1542 0,2212 0,2002 0,2542 0,2132
VD (prob.) 0,1162 0,1102 0,1342 0,1312 0,1942 0,1832 0,205? 0,1852
(t=-3,9921°) (t=10,3508) (t=3,1391°) (t=1,0555)
VU (total ) -0,036 0,012 -0,0822 -0,0552 -0,1232 -0,028 -0,1042 -0,009
VU (prob.) -0,025 0,006 -0,0712 -0,0472 -0,0842 -0,006 -0,0952 -9,99 E-05
(t=-4,1991°) (t=-8,7692°) (t=-8,7237°) (t=-4,3652)
2009
VMG (total) 0,022 0,037 0,031 0,0612 -0,033° 0,0512 0,002 0,0432
VMG (prob.) 0,0642 0,067° 0,055? 0,0692 -0,002 0,0572 0,014 0,017
(t=-13.3093°) (t=3,6243°) (t=-2,8541°) (t=-29,0481°)
VME (total) 0,1812 0,1812 0,1862 0,1882 0,116? 0,1952 0,1542 0,1822
VME (prob.) 0,1802 0,1672 0,175% 0,1652 0,148? 0,2092 0,1202 0,1572
(t=3.3245°) (t=7,0783°) (t=14,0859°) (t = 6,5442°)
DH (total) -0,017 -0,016 -0,088° -0,064 -0,1412 -0,028 -0,034 0,004
DH (prob.) -0,041 -0,032 0,037 0,038 -0,0352 0,0210 -0,007 0,050°
(t=3,1540) (t=1,3946) (t=4,5878°) (t=3,6559°)
VD (total) 0,019 0,016 0,1152 0,1032 0,2042 0,1802 0,250? 0,2042
VD (prob.) 0,016 0,0157 0,116? 0,1032 0,1562 0,1472 0,203? 0,1812
(t=9,9997°) (t = 25,8066°) (t = 36,6022°) (t = 13,4062°)
VU (total ) -0,1382 -0,093?2 -0,1042 -0,0782 -0,1632 -0,0652 -0,066° -0,008
VU (prob.) -0,0662 -0,0482 -0,055 -0,037° -0,1032 -0,0312 -0,0692 -0,015
(t=—4,5411°) (t=2,0351°) (t=-6,6215°) (t=-5,1791°)
VSM (total) -0,074 0,041 0,082 -0,006 0,1242 0,226° 0,2262
VSM (prob.) 0,034 -0,018 0,022 -0,048° 0,0612 0,064 0,1032
2011
VMG (total) 0,03 0,041 0,0272 0,048 -0,040° 0,033° -0,024 0,013
VMG (prob.) 0,025 0,031 0,0842 0,101 0,008 0,0602 -0,023° —2,46 E-05
(t =—4,4028°) (t=-7,5807°) (t=-9,3415°) (t=-3,8244c)
VME (total) 0,1742 0,1852 0,1242 0,1622 0,105? 0,1902 0,1042 0,1332
VME (prob.) 0,156% 0,1652 0,1802 0,1942 0,1312 0,1902 0,106% 0,1322
(t = —6,4506°) (t=-7,6751°) (t=-13,6601°) (t=-9,6534°)
DH (total) -0,062 -0,031 -0,1612 -0,111° -0,1522 -0,0522 -0,1802 -0,1162
DH (prob.) -0,053 -0,034 0,019 0,053 -0,030° 0,026° -0,038 0,001
(t=-0,9522) (t=-0,0122) (t=1,1591) (t=3,6559°)
VD (total) 0,023 0,021 0,0562 0,0542 0,155? 0,1412 0,188? 0,1512
VD (prob.) -0,021 -0,019 0,0492 0,0482 0,1372 0,1292 0,2022 0,1712
(t=-3,6705°) (t=-7,1817°) (t =-8,0598°) (t=-6,1206°)
VU (total ) -0,1172 -0,0842 -0,1522 -0,1112 -0,1892 -0,1092 -0,1612 -0,1042
VU (prob.) -0,0652 -0,0432 -0,0742 -0,0432 -0,1222 -0,0592 -0,1222 -0,0752
(t=-13,2280°) (t=-14,4038°) (t=-14,8020°) (t=-6,5927°)
VSM (total) -0,0852 0,013 0,011 0,051 -0,113° -0,01 0,040 0,066
VSM (prob.) -0,182 -0,096 -0,005 0,039 -0,1092 -0,008 0,026 0,060
(t=-2,9198°) (t=-2,9522°) (t=-1,4827) (t=-2,1333°)

Prob.: probabilidad; VMG, visitas al médico general; VME, visitas al médico especialista; DH, dias de hospitalizacion; VD, visitas al dentista; VU, visitas al servicio de urgencias; VSM, visitas
por salud mental.

b |C e IIH estadisticamente significativos al 1y 5% respectivamente.

¢ Test de diferencia de media de la variable respecto al afio anterior estadisticamente significativo al 1%.

d  Test de diferencia de media de la variable respecto al afio anterior estadisticamente significativo al 5%.
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CUADRO 2. Grupos con mayor nivel de inequidad y desigualdad por variable, 2000-2011

indice de concentracion

indice de inequidad horizontal

VMG Total No claro a través de los afios
Prob. No claro a través de los afios

VME Total Menores entre 6 y 18 afos
Prob. Menores a 5 afios

DH Total No claro a través de los afios
Prob. No claro a través de los afios

VD Total Adultos mayores
Prob.  Adultos mayores

VU Total Adultos
Prob. Adultos

VSM Total No claro a través de los afios
Prob. No claro a través de los afios

No claro a través de los afios
No claro a través de los afios
Adultos

Adultos

No claro a través de los afios
No claro a través de los afios
Adultos mayores

Adultos mayores

Menores

Menores

No claro a través de los afios
No claro a través de los afios

Prob., probabilidad; VMG, visitas al médico general; VME, visitas al médico especialista; DH, dias de hospitalizacion;
VD, visitas al dentista; VU, visitas al servicio de urgencias; VSM, visitas por salud mental.
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(p. €j., atenciones dentales). En este caso,
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ABSTRACT  Objective. To calculate indices of inequality and inequity in the use of medical ser-
vices for children, adults, and older adults in Chile from 2000 to 2011.
. . . Methods. Based on the CASEN survey (2000-2011), the concentration index (CI)
Ineq uallty and inequity in the  was calculated to measure inequality and the horizontal inequity index (HI) was cal-
use of medical services in  culated to measure inequity in the use of medical services. Four groups were studied:
P children under 5, children aged 6-18 years, adults, and older adults.
Chile, by 2%809 rgou'lpl, Results. The results indicagte highery levels of inequality in the use of specialized
~ physician services in the child groups, and higher levels of inequity in the adult
group. In the use of dental services, the greatest inequality and inequity is found
among older adults. For visits to emergency services in the last two years for which
data are available (2009 and 2011), the adult group shows a higher level of inequality.
Concusions. In terms of levels of inequity and inequality, there are differences
among children, adults, and older adults over the years in at least three of the six
variables studied.
Key words  Health inequalities; health services; age groups; Chile.
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