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La equidad ha sido uno de los prin-
cipales sustentos filosóficos y valores
que ha guiado el trabajo de la Orga-
nización Panamericana de la Salud
desde su creación (1). Sin embargo,

solo en años recientes ha aumentado
en los foros académicos y políticos la
preocupación por las inequidades en
salud y sus factores determinantes,
tanto entre los países como en cada
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Objetivos. Estimar la magnitud de las desigualdades geográficas de salud en Chile mediante
indicadores clave basados en datos e información de fácil obtención recolectada de forma ruti-
naria, y caracterizar la situación actual con respecto a la disponibilidad, calidad y accesibilidad
de la información sobre equidad en salud recolectada de forma rutinaria por fuentes oficiales. 
Métodos. Se usó un marco conceptual propuesto por la Organización Mundial de la Salud
para el estudio de la equidad en salud que consta de cuatro dimensiones: I. estado de salud, II.
determinantes de la salud, III. recursos y oferta del sistema de salud, y IV. utilización de ser-
vicios del sistema de salud. Para cada una de estas dimensiones se hizo una selección de indi-
cadores para los cuales existía información disponible. La información, agregada por unidad
geográfica (comuna, Servicio de Salud o región), fue analizada usando los siguientes métodos:
análisis univariado (características de las distribuciones); análisis bivariado (correlaciones y
tablas de frecuencia); tabulación de valores comunales para indicadores seleccionados. 
Resultados. Estado de salud: encontramos una relación inversa entre la mortalidad y el in-
greso familiar medio en la comuna (r = –0,24; P < 0,001; n = 191 comunas). Determinantes
de la salud: hay importantes variaciones entre las comunas con respecto al ingreso doméstico
medio, años de escolarización, analfabetismo, calidad de la vivienda, abastecimiento de agua
potable y sistemas de eliminación de aguas residuales. Recursos y oferta del sistema de salud:
los gobiernos municipales de las comunas con mayores ingresos domésticos medios tienden a
aportar mayores recursos financieros por beneficiario (r = 0,19; P = 0,0130). El aporte del
gobierno central, aunque se encuentra bien orientado, solo compensa parcialmente esta situa-
ción en beneficio de las comunas pobres. Utilización de servicios de atención de salud: entre los
servicios de salud, el uso de los servicios de atención médica en el nivel primario es 2,8 veces
mayor en unos que en otros, la atención médica de urgencia 3,9 veces mayor, y los egresos hos-
pitalarios 2 veces más numerosos.
Conclusiones. Existen importantes variaciones geográficas en lo que se refiere a la morta-
lidad y a otros resultados de salud, en ingresos y condiciones ambientales, y en el financia-
miento y utilización de los servicios de asistencia sanitaria. La información recolectada regu-
larmente y que se encuentra disponible para caracterizar las variables relacionadas con la salud
presenta con cierta frecuencia limitaciones de calidad, sostenibilidad o accesibilidad. En el con-
texto chileno, sería infructuoso centrar los mayores esfuerzos en la reorganización de los siste-
mas de información, toda vez que las pruebas ya existentes de marcadas desigualdades son su-
ficientes para apoyar la planificación de intervenciones orientadas a mejorar con urgencia la
situación de los chilenos más desprotegidos.

Equidad, Chile, información, estado de salud, determinantes de salud, recursos y
oferta del sistema de salud, utilización de servicios del sistema de salud.
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uno de ellos (2, 3). Al mismo tiempo
que se afirma que la equidad es un
valor social fundamental, esta preocu-
pación por el tema se caracteriza por
estar menos basada en ideologías y
más en datos objetivos orientados a re-
ducir las pronunciadas diferencias en
el estado de salud que existen hoy.
Estas disparidades cobran aún más
importancia después de varias déca-
das de un crecimiento del conoci-
miento médico sin paralelo en la histo-
ria de la medicina (4). 

En Chile, el actual gobierno ha ubi-
cado la equidad en el centro de las po-
líticas que busca impulsar. Siendo la
salud una de sus prioridades, el go-
bierno se ha comprometido con la re-
forma del sector como una de las siete
grandes transformaciones que se pro-
pone realizar en el periodo 2000–2006
(5). La equidad constituye el eje en
torno al cual se estructuran las pro-
puestas específicas que considera la
reforma (6). 

Chile es un país de desarrollo inter-
medio que se encuentra en transición
epidemiológica. Tiene una población
de aproximadamente 15,2 millones de
habitantes, de los cuales un 40% vive
en la Región Metropolitana de San-
tiago, y un 85% en áreas urbanas. La
población de las diferentes comunas es
muy variable, desde poco más de un
centenar de personas hasta más de 
400 000 habitantes. El producto interno
bruto per cápita alcanzó 4 603 dólares
estadounidenses (USD) en el año 2000.
Desde el punto de vista político-admi-
nistrativo, el país se divide en 13 regio-
nes, 51 provincias y 342 comunas, con
un total de 178 ciudades de más de 
5 000 habitantes, 215 pueblos de 2 000 a
5 000 habitantes y 768 aldeas de menos
de 2 000 habitantes (7). El gobierno co-
munal está representado por la muni-
cipalidad. La organización de salud
consta de 28 distritos sanitarios, deno-
minados Servicios de Salud, que admi-
nistran las políticas y programas de
salud que define el Ministerio de Salud.
Los límites de los Servicios de Salud no
coinciden en todos los casos con los de
otras divisiones administrativas.

En el presente artículo se presentan
los resultados de un estudio realizado
durante el año 2000 por un equipo téc-

nico coordinado desde la Representa-
ción de la Organización Panamericana
de la Salud/Organización Mundial de
la Salud (OPS/OMS) en Chile. El estu-
dio tuvo dos grandes objetivos: esti-
mar la magnitud de las desigualdades
geográficas en salud mediante indica-
dores clave basados en datos e infor-
mación de fácil obtención recolectada
de forma rutinaria, y caracterizar la
situación actual con respecto a la dis-
ponibilidad de información, conside-
rando aspectos de calidad (precisión,
confiabilidad, oportunidad) y accesibi-
lidad práctica, tanto para los investiga-
dores como para el público en general.
La hipótesis subyacente fue que el
abordaje de los problemas de equidad
supone un fortalecimiento de la capa-
cidad de cada ciudadano de disponer
de información significativa, pues sin
el acceso a la información por parte de
los ciudadanos, el tema queda como
propiedad de los iniciados y se redu-
cen las posibilidades de cambio. 

MATERIALES Y MÉTODOS

El concepto de equidad en salud
tiene una enorme amplitud y riqueza
(8). La discusión se puede abordar
desde varias dimensiones (9). El con-
cepto de equidad en salud está parti-
cularmente enraizado en el conjunto
de ideas y visiones de orden filosófico,
ético, político y práctico que caracte-
rizan la discusión contemporánea
sobre equidad social. La equidad social
se concibe como un factor que incre-
menta la estabilidad social y la produc-
tividad económica. Por el contrario, las
inequidades en una sociedad y entre
diferentes sociedades favorecen la ten-
sión y el conflicto, todo lo cual resta re-
cursos a esfuerzos constructivos y or-
ganizados (10). Usando este enfoque,
la idea de equidad, que en ocasiones
parece nebulosa, puede transformarse
en una guía más pragmática para dise-
ñar e implementar políticas.

La definición de equidad en salud
adoptada en este estudio fue, por su
simplicidad, la propuesta por Marga-
ret Whitehead en 1990, que caracteriza
a las inequidades como “diferencias
que son innecesarias y evitables, y ade-

más, consideradas injustas”, enfatiza
que la equidad es una noción norma-
tiva y señala la importancia de la no
neutralidad en las elecciones y accio-
nes (11). En otras palabras, el ideal de
equidad obliga a la sociedad a sesgar
su proceso de toma de decisiones para
poder favorecer la equidad sobre la
inequidad. Las prioridades de inter-
vención son determinadas a través de
procesos políticos en los que, inevita-
blemente, se reflejará su transparencia,
la calidad de la información y la parti-
cipación democrática (12, 13). Por con-
siderar que complementa la definicón
de Whitehead, también hemos usado
la definición propuesta por la OPS
desde la perspectiva de la organiza-
ción de los servicios de salud, según la
cual, equidad implica: “a) en una situa-
ción de salud, reducir al mínimo posi-
ble las diferencias evitables e injustas;
b) recibir atención en relación con las
necesidades (equidad de cobertura, ac-
ceso y uso) y contribuir de acuerdo a
las capacidades de pago (equidad fi-
nanciera)” (14). 

Debido a su complejidad concep-
tual, la equidad en salud es un campo
muy intrincado para la investigación
empírica. Las complicaciones asocia-
das a la estimación de las inequidades
provienen de diferentes ámbitos: mul-
tiplicidad de maneras de medir la
salud;variedad de factores que afectan
a la salud; diferentes tipos de subgru-
pos poblacionales a través de los cua-
les se pueden comparar los diferentes
parámetros relacionados con la salud,
y variados puntos de vista para eva-
luar la salud. Además, muchos de los
parámetros mencionados pueden ser
usados como variables dependientes o
explicativas, dependiendo de las pre-
guntas de investigación que se plan-
teen. Más aún, muchas de estas varia-
bles están fuertemente relacionadas
entre sí, con lo cual su análisis plantea
grandes retos metodológicos (15–17).

Aunque está claro que existen diver-
sas maneras de enfocar el análisis de la
equidad para efectuar comparaciones,
usando por ejemplo, variables de in-
greso, género, étnicas (18) o combina-
ciones de estas variables, nuestra op-
ción fue comparar diferentes unidades
político-administrativas. Esta decisión
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se debió en parte a que dichas unida-
des constituyen en sí mismas espacios
de construcción de políticas a través
de las cuales se pueden desarrollar in-
tervenciones. En Chile, la comuna es 
la unidad político-administrativa más
básica y el gobierno municipal tiene
autonomía con respecto a los gobier-
nos nacional y regional, en el contexto
de un estado unitario y no federal. El
nivel municipal es escenario de impor-
tantes decisiones respecto a la salud
pública, pues los establecimientos de
atención primaria están mayoritaria-
mente entregados a la administración
municipal.

Para poder alcanzar los objetivos de
nuestro estudio, adoptamos el marco
de análisis sugerido por la OMS (19)

en 1998, que considera cuatro dimen-
siones: I. estado de salud, II. determi-
nantes de la salud, III. recursos y oferta
del sistema de salud, y IV. utilización
de servicios del sistema de salud. Estas
dimensiones fueron seleccionadas por
un grupo de expertos reunido por la
OMS, basándose en abundantes inves-
tigaciones que indican que las inequi-
dades en las dimensiones II a IV pue-
den tener un importante impacto en la
dimensión I. Elegimos este marco de
análisis por varias razones: es sencillo,
no corresponde a un modelo causal y
no especifica vías de acción o interac-
ciones. Aunque los modelos causales
son cruciales para el diseño y dirección
de intervenciones eficaces, no fue este
el objetivo del presente estudio. Tam-

poco desarrollamos ningún tipo de re-
colección primaria de información y
nos centramos exclusivamente en las
variaciones de algunos indicadores en
Chile, sin comparar el estado de salud
en Chile con el de otros países ni con
indicadores internacionales. 

Datos y fuentes 

A partir de las cuatro dimensiones
del marco de análisis, nos planteamos
examinar una amplia gama de indica-
dores relacionados con la salud. La se-
lección final de indicadores se hizo
sobre la base de su disponibilidad a
corto plazo. El cuadro 1 muestra los in-
dicadores analizados, además de la co-

CUADRO 1. Marco de análisis del estudio: dimensiones de la equidad en salud, indicadores seleccionados, nivel de agregación y fuentes
de los datos para cada dimensión

Dimensiones e indicadores Nivel Fuente de los datos (año)

I. Estado de salud
RME Comuna EPI (media de 1994 a 1998)
AVPP Comuna EPI (media de 1994 a 1998)
Incidencia de tuberculosis SS PNCT (1998)
Desnutrición infantil SS BAEIA (1998)
Obesidad infantil SS BAEIA (1998)
Cobertura de vacunación DPT SS Documento Programa Nacional (1998)
Cobertura de vacunación BCG SS Documento Programa Nacional (1998)

II. Determinantes de salud
Nivel económico Comuna CASEN (1998)

Ingreso doméstico medio 
Número de pobres
Porcentaje de pobres 

Nivel educacional Comuna CASEN (1998)
Años de escolaridad completa
Analfabetismo

Calidad de la vivienda Comuna CASEN (1998)
Hacinamiento Comuna CASEN (1998)
Calidad del agua Comuna CASEN (1998)
Sistema de alcantarillado Comuna CASEN (1998)
Índice de desarrollo humano Comuna PNUD (1998)

III. Recursos y oferta en el sistema público de atención de salud
Médicos por 1 000 habitantes Región ERA (1998)
Contribución municipal a SS de nivel primario, per cápita Comuna SUBDERE (1998)
Contribución central a SS de nivel primario, per cápita Comuna SUBDERE (1998)
Contribución total, per cápita Comuna Calculada (1998)
Porcentaje de presupuesto municipal para salud Comuna SUBDERE (1998)

IV. Utilización de servicios del sistema de salud
Atención primaria SS; Región ERA (1997)
Atención especializada SS; Región ERA (1997)
Cirugía electiva SS; Región ERA (1997)
Egresos hospitalarios SS; Región BAEIA (1998)

RME: razón de mortalidad estandarizada. EPI: Departamento de Epidemiología, Ministerio de Salud. AVPP: años de vida potencial perdidos. PNCT: Programa Nacional de Control de la Tu-
berculosis, Ministerio de Salud. SS: Servicio de Salud. BAEIA: Boletín Anual de Estadísticas e Indicadores de Atención, Ministerio de Salud. DTP: difteria, tétanos, tos ferina. BCG: bacilo de
Calmette-Guérin. CASEN = Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional, Ministerio de Planificación. PNUD: Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo. ERA: Estudios de
Red Asistencial, Ministerio de Salud. SUBDERE: Subsecretaría de Desarrollo Regional y Administrativo, Ministerio del Interior.
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rrespondiente fuente de datos y unidad
geográfica de agregación. En la prác-
tica, para muchos de los indicadores
que inicialmente quisimos analizar
(entre ellos varios sugeridos por la
OMS en el marco metodológico usado
en este trabajo) no encontramos fuen-
tes de datos adecuadas. Los indicadores
para los cuales se pudo encontrar infor-
mación fueron agrupados según la uni-
dad administrativa más pequeña para
la cual existía información disponbible.
Los niveles de agregación fueron: co-
muna, Servicio de Salud o región. 

La información que usamos procede
en la mayoría de los casos de fuentes
oficiales (cuadro 1). La mayoría de los
datos fueron obtenidos en formato elec-
trónico, entre ellos los datos de mortali-
dad y utilización de servicios del sis-
tema de salud, los datos financieros y
los de la Encuesta de Caracterización
Socioeconómica Nacional de Hogares
(CASEN), 1998. Sin embargo, la infor-
mación sobre varios indicadores debió
extraerse de publicaciones impresas.
Todos los datos que se presentan en
este estudio representan cifras agrega-
das, calculadas por los organismos que
aportaron la información. Con la excep-
ción de las razones de mortalidad es-
tandarizadas (RME), los datos propor-
cionados por las fuentes respectivas no
se acompañaron de información sobre
la variabilidad de los mismos. 

Los valores de las RME usados en
este trabajo fueron estimados por el
Departamento de Epidemiología del
Ministerio de Salud de Chile (20) y tie-
nen una base poblacional. Los valores
de las tasas de mortalidad comunal co-
rresponden al promedio para el quin-
quenio 1994–1998 y la población de re-
ferencia que se usó para los cálculos de
las RME corresponde a 1996. El indica-
dor de mortalidad AVPP (años de vida
potencial perdidos) está basado en una
expectativa de vida de 80 años y fue
estimado por el Departamento de Epi-
demiología del Ministerio de Salud a
partir de la misma información de
mortalidad comunal. Las estimaciones
de la población de las comunas corres-
ponden a las oficiales que proyecta el
Instituto Nacional de Estadísticas a
partir del último censo nacional de po-
blación (1992). 

La encuesta CASEN, 1998, que viene
siendo efectuada bianualmente desde
1987 por el Ministerio de Planificación,
fue la principal fuente de la informa-
ción socioeconómica analizada en este
estudio. Algunos de los contenidos
investigados en la encuesta han ido
cambiando significativamente, lo que
dificulta la realización de estudios lon-
gitudinales. Aunque en 1998 la en-
cuesta fue representativa del 90% de la
población chilena, solo incluyó 198 de
las 342 comunas del país. Las comunas
no representadas corresponen a las de
población rural y dispersa. También se
utilizaron como fuentes las publicacio-
nes del Departamento de Estadísticas
y de la División de Inversiones y Desa-
rrollo de la Red Asistencial del Minis-
terio de Salud, y las bases de datos de
la Subsecretaría de Desarrollo Regio-
nal y Administrativo (SUBDERE) del
Ministerio del Interior. 

Métodos

En este estudio, de tipo transversal,
ecológico, se usan indicadores relacio-
nados con la salud agregados al nivel
de comuna, Servicio de Salud o región.
En el análisis de la información se usa-
ron los siguientes métodos: 1) análisis
univariado (características de las distri-
buciones); 2) análisis bivariado (corre-
laciones y tablas de frecuencia); 3) ta-
bulación de valores comunales para
indicadores seleccionados, y 4) mapeo
de variaciones comunales de las tasas
de mortalidad. Los programas infor-
máticos usados en el proyecto fueron:
SAS, EpiMap, MSExcel, MSPowerPoint
y MSWord. 

Para la mayoría de los indicadores
analizados se calcularon los valores
mínimos, máximos y medianos, y la
razón entre los valores mínimo y má-
ximo. Los datos habían sido agregados
previamente por las fuentes de infor-
mación y, en consecuencia, ninguno
de los valores representa información
individual, de hogares ni de personas.
En la presentación de los resultados
también se incluyen indicadores cuya
información de respaldo era proble-
mática. Estas cifras basadas en infor-
mación incompleta o con problemas

de confiabilidad se muestran en cur-
siva en los cuadros.

RESULTADOS 

Dimensión I: estado de salud 

Las estadísticas descriptivas de los
indicadores de esta dimensión se resu-
men en el cuadro 2. Los valores extre-
mos resultantes de cifras pequeñas o
datos incompletos fueron eliminados
del análisis. Las tasas de mortalidad
estandarizadas por edad y sexo pre-
sentan una gran variación entre comu-
nas a nivel nacional y dentro de cada
región, incluyendo la Región Metropo-
litana de Santiago. Después de elimi-
nar los valores extremos, la variación
de las RME comunales oscila entre 30
y 160 en relación con el promedio na-
cional estandarizado de 100. Encontra-
mos una relación inversa entre la mor-
talidad (RME) y el ingreso doméstico
medio de las comunas reflejado en 
la encuesta CASEN, 1998, (r = –0,24; 
P < 0,001; n = 191 comunas). Es impor-
tante destacar que la encuesta CASEN,
1998, no aporta información sobre seis
de las siete comunas con la mortalidad
más alta del país, pues coresponden a
zonas no representadas en la encuesta.
Esto constituye una señal de que no se
estaría recogiendo información sobre
algunas poblaciones más desfavoreci-
das. El análisis del indicador AVPP
también mostró una enorme variación
y una relación inversa con el ingreso
doméstico medio (figura 1). 

El indicador de enfermedades infec-
ciosas analizado (incidencia de tuber-
culosis por 100 000 habitantes) mostró
diferencias de más de cinco veces entre
los 28 Servicios de Salud. Sin embargo,
estas cifras deben interpretarse con
cautela, pues la incidencia nacional de
tuberculosis en Chile es muy baja, de-
bido a lo cual se relativiza el valor de
las diferencias. Los datos acerca del es-
tado nutricional de los niños atendidos
en el sistema público en 1998 indican
que el porcentaje de desnutrición in-
fantil tiene variaciones de hasta cinco
veces entre los Servicios de Salud y que
el porcentaje de niños obesos oscila
entre el 4,2% y el 10,9%. No obstante,
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existen dudas acerca de la precisión de
estas cifras, así como de la información
sobre las coberturas de inmunización,
pues a pesar de que están basadas en
publicaciones recientes, los denomina-
dores usados corresponden a poblacio-
nes estimadas. Las imprecisiones en las
estimaciones probablemente expliquen
que haya registros de coberturas máxi-
mas de vacunación con BCG (bacilo de
Calmette-Guérin) y DPT (difteria, téta-

nos, tos ferina) superiores al 100% en
algunas unidades geográficas. 

Dimensión II: determinantes 
de la salud 

Todos los datos examinados en esta
dimensión (cuadro 3) fueron tomados
o están basados en la información de 
la encuesta CASEN, 1998. Estos datos

están agregados a nivel comunal y su
confiabilidad es alta. Es importante re-
cordar que el análisis de estos datos ex-
cluye 151 comunas rurales (con el 10%
de la población de Chile) no represen-
tadas en la encuesta. A pesar de ello,
encontramos importantes variaciones
en todos los indicadores examinados.

La distribución de los ingresos, in-
cluso cuando se representa como “in-
greso doméstico medio de la comuna”,
tiene una enorme desviación a la de-
recha (figura 2). De acuerdo con los
datos de la encuesta CASEN, 1998,
solo un 6% de la población vive en
comunas con un ingreso doméstico
medio superior a 400 000 pesos chile-
nos (CLP)/mes (∼ USD 800). Las úni-
cas cuatro comunas con un ingreso do-
méstico mensual medio superior a
CLP 1 000 000 se encuentran todas en
el sector oriental de Santiago. A la vez,
la mayor concentración de pobres tam-
bién se observa en la Región Metro-
politana. Al dividir la distribución de
ingresos domésticos mensuales de las
comunas en deciles, el límite superior
del segundo decil es CLP 227 000/mes
(∼ USD 400). De acuerdo con las cifras
de la encuesta CASEN, en 1998 el 55%
la población de Chile vivía en comu-
nas en las cuales el ingreso familiar
medio era inferior a ese nivel. Además,
es probable que la población de comu-
nas no representadas en la encuesta
(población rural y geográficamente dis-
persa) también corresponda a comu-
nas de bajos ingresos. 

CUADRO 2. Resumen de la estadística descriptiva de la dimensión I (estado de salud). Chile, 1998a

Unidad de
Indicadores (año) análisis (No.) Mediana Mínimo Máximo Máx/Mín

Población de referencia (1996) Comuna (336) 15 683 131 392 302 2 994
RMEb (media de 1994 a 1998)

Total Comuna (329) 101,72 29,27 156,46 5,35
Hombres Comuna (328) 96,61 24,98 156,37 6,26
Mujeres Comuna (321) 102,55 37,38 146,12 3,91

AVPPb/1 000 habitantes (1998) Comuna (191) 88,58 0,00 165,71 —
Incidencia de TBCb/100 000 habitantes (1998) SS (28) 26,2 12,1 66,9 5,53
Obesidad infantil (1998) [%] SS (28) 7,1 4,2 10,9 2,6
Desnutrición infantil (1998) [%] SS (28) 0,5 0,2 1,0 5,0
Cobertura de vacunación DTP (1998) [%] SS (28) 89 80 114 1,43
Cobertura de vacunación BCG (1998) [%] SS (28) 92 41 141 3,44

a Las cursivas denotan cifras basadas en información incompleta o con problemas de confiabilidad.
b RME: razón de mortalidad estandarizada. AVPP: años de vida potencial perdidos. TBC: tuberculosis. DTP: difteria, tétanos, tos ferina. BCG: bacilo de Calmette-Guérin.

FIGURA 1. Años de vida potencial perdidos (AVPP)/1 000 habitantes e ingreso doméstico
mensual medio: distribución conjunta de valores comunales, ordenados por AVPP. Chile,
1998

Fuentes: Departamento de Epidemiología, Ministerio de Salud y Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional de
Hogares (CAESEN), 1998.
a CLP: pesos chilenos.
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El máximo valor de años de escola-
rización fue similar para los hombres 
y las mujeres en las comunas, pero al
comparar las comunas entre sí, las ci-
fras medias variaron alrededor de tres
veces, desde 4,7 a 14,3 años. La varia-
ción del analfabetismo también fue
enorme: 0,1% a 27,7%. 

En lo que se refiere a las condiciones
físicas y ambientales básicas de la
vivienda, los datos de la encuesta
CASEN, 1998, muestran diferencias
muy marcadas entre las comunas con
respecto a la calidad de la vivienda, al
abastecimiento de agua potable y a los
sistemas de eliminación de aguas re-
siduales (cuadro 3). Mientras que en
algunas comunas prácticamente todos
los hogares cumplían o superaban el
estándar respectivo, en 20 comunas las
viviendas de buena calidad represen-
taban menos del 50%. 

Dimensión III: recursos y oferta del
sistema de salud

Los cinco indicadores que se inclu-
yen en esta sección (cuadro 4) solo re-
presentan un pequeño conjunto de
medidas posibles para evaluar el fun-
cionamiento de los sistemas de salud
desde la perspectiva de la oferta de
servicios. El único indicador de recur-

sos humanos que incluimos en esta di-
mensión fue la tasa de médicos, agre-
gada a nivel de región, pues no fue po-
sible obtener información completa
por Servicio de Salud o comuna. 

Entre las diferentes regiones de
Chile existe una diferencia de casi siete

veces en la tasa de médicos del sector
público: desde 0,28 hasta 1,92 médicos
por 1 000 habitantes. Debe destacarse
que la mayoría de los médicos de
Chile se desempeñan tanto en el sector
público como en el sector privado, ha-
ciendo difícil estimar el acceso real a

FIGURA 2. Ingreso doméstico mensual medio por comunas. Chile, 1998

Fuente: Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional de Hogares (CASEN), 1998.
CLP: Pesos chilenos.
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CUADRO 3. Resumen de la estadística descriptiva de la dimensión II (determinantes de salud). Chile, 1998

Unidad de
Indicadores (año) análisis (No.) Mediana Mínimo Máximo Máx/Mín

Nivel económico (1998)
Ingreso doméstico mensual medio Comuna (191) 195 059 105 375 1 248 652 11,9
Pobreza (número de hogares) Comuna (191) 6 086 0 58 884 —
Pobreza (%) Comuna (191) 17,3 0,0 41,0 —

Nivel educacional (1998)
Años de escolaridad Comuna (191) 8,7 4,7 14,3 3,0

Total
Hombres  Comuna (191) 8,7 4,9 15,6 3,2
Mujeres  Comuna (191) 8,6 4,5 13,8 3,1

Analfabetismo (%)  Comuna (191) 5,6 0,1 27,7 277
Vivienda y ambiente (1998)

Buena calidad de la vivienda (%) Comuna (191) 77,1 3,9 99,4 25,5
Hacinamiento del hogar (%) Comuna (191) 1,5 0,0 18,5 —
Sistema público de abastecimiento de agua (%)  Comuna (191) 90,5 3,9 100,0 25,6
Alcantarillado o pozo séptico (%) Comuna (191) 75,5 3,3 100,0 30,3

IDHa (1998) Comuna (191) 0,71 0,58 0,92 1,59

a IDH: Índice de Desarrollo Humano del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo. Escala de 0 a 1, siendo el desarrollo humano tanto mayor cuanto más cercana a uno sea la cifra
comunal.
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médicos que pueden tener los diferen-
tes grupos de población en un área
determinada.

El financiamiento de la atención pri-
maria pública en Chile se hace me-
diante una combinación de fondos que
provienen del Ministerio de Salud y 
de cada municipalidad. Solo el aporte
central está normado por un marco
legislativo, lo que hace que, en la prác-
tica, el total sea determinado local-
mente. Como se explicó antes, la op-
ción de este estudio fue trabajar con la
información disponible en los sistemas
regulares de recolección y manejo de la
misma. En este sentido, la información
proporcionada por la SUBDERE del
Ministerio del Interior resultó ser bas-
tante incompleta, con ausencia de da-
tos de alrededor de un 10% para los
aportes municipales a la atención pri-
maria. Aún así, las diferencias en los
fondos disponibles para las diferentes
comunas fueron importantes. Expre-
sando los datos per cápita por benefi-
ciario público, estas variaciones se veri-
ficaron tanto para el aporte central
como para el aporte municipal y el
aporte combinado de ambas fuentes.
Por otra parte, también se encontró una
enorme variación en el porcentaje del
presupuesto municipal total que las
municipalidades destinan a la salud,
siendo varias las municipalidades que
destinan menos del 1% a los estableci-
mientos de salud que administran. El
análisis de correlación (cuadro 5) solo
fue estadísticamente significativo para
el aporte municipal (r = 0,19; P =
0,0130), es decir, la información ana-
lizada indica que las comunas con

mayores ingresos domésticos medios
tienden a aportar mayores recursos fi-
nancieros por beneficiario. El aporte
del gobierno central, aunque se en-
cuentra bien orientado, en el mejor de
los casos solo compensa parcialmente
esta situación en beneficio de las comu-
nas pobres. Dicho de otro modo, el es-
fuerzo que pueda hacer el gobierno
central para corregir inequidades foca-
lizando recursos en comunas pobres se
ve atenuado por el mayor aporte que
hacen las comunas de mayores recur-
sos a sus establecimientos de salud. 

Dimensión IV: utilización 
de servicios del sistema de salud

En esta dimensión (cuadro 6), encon-
tramos una pronunciada variación de
las tasas de uso en los niveles regional
y de Servicios de Salud. Entre los 28
Servicios de Salud de Chile, el uso de
los servicios de atención primaria varía
2,8 veces, la atención médica de urgen-
cia 3,9 veces y los egresos hospitalarios
2 veces. La figura 3 ilustra la variación
en el uso de atención médica de nivel

primario entre los Servicios de Salud.
Resulta particularmente interesante
observar que los seis Servicios de Salud
de la Región Metropolitana muestran
considerables diferencias en el uso de
atención médica de nivel primario.

Es importante destacar que los datos
de utilización de servicios del sistema
de salud que se presentan en este tra-
bajo solo reflejan el uso en el sector
público. Sin incorporar información
sobre el sector privado no es posible
conocer la variación total que existe
entre las diferentes unidades geográfi-
cas del país. Sin embargo, incluso den-
tro del sistema público, las variaciones
geográficas resultan muy importantes.

DISCUSIÓN 

Disponibilidad, calidad y
pertinencia de la información 

Aunque los hallazgos de este y de
otros estudios (21–23) muestran impor-
tantes desigualdades en el estado de
salud y sus determinantes en Chile, la
panorámica todavía resulta bastante

CUADRO 4. Resumen de la estadística descriptiva de la dimensión III (recursos y oferta de servicios de salud). Chile, 1998a

Unidad de
Indicadores (año) análisis (No.) Mediana Mínimo Máximo Máx/Mín

Médicos/1 000 habitantes (1998) Región (13) 0,92 0,28 1,92 6,9
Financiamiento del sistema público municipal de salud (1998) 

Contribuciónb del MINSALc per cápita (CLPd) Comuna (262) 10 566 881 133 177 151
Contribuciónb municipal per cápita (CLP) Comuna (302) 4 031 13 155 201 11 601
Contribuciónb combinada per cápita (CLP) Comuna (304) 13 004 175 268 926 1 537
Presupuesto municipal destinado a salud (%) Comuna (300) 5,0 0,0 24,0 —

a Las cursivas denotan cifras basadas en información incompleta o con problemas de confiabilidad.
b Contribución a la atención primaria.
c MINSAL: Ministerio de Salud.
d CLP: pesos chilenos.

CUADRO 5. Correlación entre ingreso doméstico medio comunala y financiamiento de la
atención primaria municipal

Variable r P Comunas (No.) 

Contribución del MINSAL –0,08 0,3527 134
Contribución municipal 0,19 0,0130 172
Contribución combinada 0,07 0,3315 168
Presupuesto municipal destinado a salud (%) –0,04 0,6385 170

a Datos de la Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional de Hogares (CASEN) 1998; n = 196 comunas. 
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general. Aunque existe más informa-
ción que la que pudo analizarse en este
estudio, a partir de nuestra experien-
cia, nos parece que la actual informa-
ción de base para llevar a cabo estudios
sobre inequidades en salud resulta li-
mitada en términos de su accesibili-
dad, suficiencia y, en algunas instan-
cias, calidad.

Un obstáculo mayor para poder de-
sarrollar estudios de mayor profundi-
dad sobre la equidad en Chile procede
de la falta de información a nivel de
hogares, es decir, de información que
permita combinar el análisis de facto-
res demográficos, socioeconómicos y
ambientales con información de buena
calidad sobre las conductas de salud 
y la utilización de los servicios del
sistema de salud a nivel de hogares 
o personas individuales. Los análisis
ecológicos constituyen un instrumento
intrínsecamente más débil para estu-
diar las relaciones entre variables que
pueden existir en las poblaciones.

Al menos hasta el momento de rea-
lizar este estudio, la principal encuesta
de hogares en Chile, CASEN, hacía
solo una limitada contribución a las
bases de información sobre aspectos
importantes relacionados con la salud,
pues no tiene un objetivo específico de
salud y las pocas preguntas sobre este
tema tienden a ser un tanto ambiguas

CUADRO 6. Resumen de estadística descriptiva. Dimensión IV: utilizacion de servicios de atencion de salud

Unidad de
Indicadores (año) análisis (No.) Mediana Mínimo Máximo Máx/Mín

Cobertura de seguros, sistemas público y privado, 1998
Público % Comuna (191) 70,8 15,2 95,8 6,30

Región (13) 66 46 71 1,53
Isapre % Comuna (191) 13,4 1,4 85,3 62,4

Región (13) 17 12 42 3,65
Egresos hospitalarios/100 habitantes Región (13) 13,3 10,5 16,7 1,59

SS (28) 12,6 9,1 18,2 2,00

Utilización de servicios en el sistema público (FONASA) 1998
Atención primaria: atenciones/1 000 beneficiarios Región (13) 1 136 817 2 062 2,5

SS (28) 1 167 747 2 062 2,8
Atención especializada: atenciones/1 000 beneficiarios Región (13) 503 340 746 2.2

SS (28) 518 276 1 474 5,3
Atención de urgencias: atenciones/1 000 beneficiarios Región (13) 641 539 1 017 1,9

SS (28) 656 375 1 473 3,9
Cirugía electiva: intervenciones/1 000 beneficiarios Región (13) 19 11 44 4,0

SS (28) 21,5 11 66 6

FIGURA 3. Tasas de utilización de atención médica de nivel primario por Servicio de Salud.
Atenciones médicas por 1 000 usuarios

Fuente: División de Inversiones y Desarrollo de la Red Asistencial, Ministerio de Salud de Chile.
a Estándar es la norma establecida por el Ministerio de Salud de Chile para las atenciones médicas por persona y año en e nivel

primario de atención. Existe un estándar para los programas Infantil, del Adulto y de la Mujer. Para la población en general
corresponde a 1,5 atenciones médicas de nivel primario por persona y año. Para simplificar el análisis se multiplica por 1 000.
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y vagas. Los autores de un estudio
reciente basado en los datos de la en-
cuesta CASEN, 1998, destacan que,
por ejemplo, el único ítem referido al
uso de servicios de salud combina
todos los tipos de contactos de aten-
ción de salud en los últimos 3 meses,
no siendo posible diferenciar entre
atención perinatal, control de salud de
niños sanos, control de morbilidad o
traumatismos (24). Por otro lado, en la
encuesta se hacen varias preguntas
destinadas a medir la satisfacción de
los usuarios con los servicios públicos
de atención de salud, pero la natura-
leza de las preguntas hace que la infor-
mación resultante sea difícil de inter-
pretar, pues a los entrevistados se les
pregunta si perciben mejorías en los
servicios ofrecidos por el sistema pú-
blico de salud en los últimos 4 años,
sin que se especifiquen criterios para
poder hacer dichas comparaciones. 

Debido a que la transparencia de la
presupuestación constituye un ele-
mento clave para poder promover ser-
vicios públicos que sean equitativos,
resulta vital que este tipo de informa-
ción sea completa, precisa y fácilmente
disponible para el público (25).

Mucha de la información que las
agencias de gobierno ponen a disposi-
ción del público se publica en versiones
impresas. En nuestro análisis encontra-
mos una carencia de información sobre
la variabilidad de las cifras resumen y
estimaciones entregadas en las publica-
ciones. Además, las publicaciones im-
presas no incluían los denominadores
—o referencias de ellos—, necesarios
para poder hacer algunos análisis esta-
dísticos básicos. De igual modo, sería
muy útil disponer de más información
sobre cómo se recolectaron y registra-
ron los datos, incluidas las formas de
muestreo cuando sea relevante, para
poder interpretar los datos seleccio-
nando las formas más adecuadas de
analizarlos. Es frecuente que los regis-
tros de datos oficiales se encuentren
agregados en unidades geográficas
grandes, como la región, lo que puede
obscurecer la variabilidad subyacente
de las variables que se estudian. 

En el transcurso del presente estu-
dio pudimos constatar algunas dificul-

tades en la obtención de la informa-
ción en formato electrónico, que es la
forma más útil para el análisis. Otras
dificultades incluyeron la poca planifi-
cación previa de algunas agencias de
gobierno para poner sus datos a dispo-
sición de los investigadores y el pú-
blico en general, así como una cierta
falta de procedimientos estandariza-
dos o poco expeditos para poder acce-
der a la información. 

Un hecho que resalta en cualquier
estudio que requiera analizar informa-
ción proveniente de diversos sectores
de organización del Estado en Chile es
que los límites de las unidades admi-
nistrativas de los diferentes sectores
no son coincidentes en las unidades te-
rritoriales inferiores al nivel regional.
Esto constituye un obstáculo compli-
cado a la hora de combinar informa-
ción proveniente de los registros de un
tipo de unidad (por ejemplo, los Servi-
cios de Salud), con datos provenientes
de otro sector (por ejemplo, la Direc-
ción Provincial de Educación). Otro
factor relacionado con el punto previo
es que no siempre los registros oficia-
les cumplen con las normativas de
estandarización de nombres en las
bases de datos que se manejan en las
diferentes reparticiones públicas. No
es infrecuente que algunas comunas,
especialmente aquellas con nombres
compuestos, tengan varias alternativas
en los registros, lo que dificulta, o al
menos retrasa, el manejo y análisis de
la información. 

Las dificultades para poder compa-
rar la información del sector público y
privado de salud también representan
una limitación mayor en el estudio de
aspectos importantes de equidad en
salud en Chile. Es posible que al com-
parar los sectores público y privado,
que en su conjunto constituyen el sec-
tor de la salud chileno, existan aún ma-
yores variaciones que las observadas
en este estudio para el sector público.
Aunque en definitiva ambos sectores
están sujetos a políticas públicas que
los afectan, es mucho más difícil obte-
ner información acerca del sector pri-
vado que del público. 

Cuando la información no es fácil-
mente asequible a los investigadores

se pierden oportunidades de retroali-
mentación sobre la situación del sector
de la salud. Esto puede ser contrapro-
ducente, pues investigadores indepen-
dientes, grupos de interés público y,
en definitiva, todos los ciudadanos in-
teresados en participar en el proceso
político, podrían restar sus esfuerzos
de apoyo a políticas que buscan pro-
mover la equidad.

En los últimos tiempos existen algu-
nos signos iniciales que favorecen un
mejor aprovechamiento de la informa-
ción para apoyar y avanzar en políticas
públicas a través de la investigación.
En la actualidad se encuentran en
pleno desarrollo varias iniciativas que
apuntan a mejorar los sistemas de in-
formación en Chile. El Ministerio de
Salud está revisando y consolidando
sus sistemas de información. El Insti-
tuto Nacional de Estadísticas y el Mi-
nisterio de Salud desarrollaron y apli-
caron una nueva encuesta de hogares
centrada en la calidad de vida y la
salud, cuyos resultados se conocerán
próximamente. La SUBDERE del Mi-
nisterio del Interior está implemen-
tando un Sistema Nacional de Indi-
cadores Municipales (SINIM), cuyo
propósito es sistematizar un conjunto
de indicadores que refleje el desem-
peño del municipio en áreas clave
(salud, educación, desarrollo social, de-
sarrollo territorial, administración y fi-
nanzas), aportando información útil
para apoyar la gestión y la toma de de-
cisiones de todos los actores involucra-
dos con el municipio. Además, en el úl-
timo año, varias agencias de gobierno
han puesto a disposición del público
información útil en sus sitios de Inter-
net, lo cual expresa un cambio en la dis-
posición de compartir la información
con el conjunto de la ciudadanía.

Hallazgos relevantes desde 
la perspectiva de la equidad

En nuestro estudio, encontramos im-
portantes variaciones geográficas en
todos los indicadores de salud y re-
lacionados con la salud que examina-
mos. El hallazgo más impactante, do-
cumentado también en otros trabajos,
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es la enorme desviación de la distri-
bución de los ingresos en el país. Los
ingresos domésticos medios de las co-
munas varían hasta 12 veces. Los AVPP
presentaron una correlación inversa y
significativa con el nivel socioeconó-
mico. Más aún, cada uno de los indi-
cadores educacionales y ambientales
que examinamos, todos ellos conocidos
factores determinantes de la salud, tu-
vieron una fuerte correlación con el in-
greso doméstico medio comunal. Esto
indicaría que, si bien existen algunas
medidas compensatorias, incluso los
beneficios del sistema público están to-
davía orientados hacia quienes se en-
cuentran en mejor situación. Además,
las grandes disparidades socioeconó-
micas parecen tener un impacto nega-
tivo en la salud, independientemente
de los niveles de ingreso absoluto (26).

Encontramos importantes dispari-
dades en el financiamiento de la salud
en el país. Un estudio reciente de La-
rrañaga e Infante muestra que la des-
centralización del gobierno se ha aso-
ciado a resultados inesperados en
términos de la distribución de los re-
cursos del sistema público (27). Estos
investigadores verificaron que, si bien
la fórmula de asignación de recursos

desde el nivel central a las municipa-
lidades es progresiva y está definida
por ley, hay otros factores, como el ta-
maño poblacional y la influencia po-
lítica, que tienen un fuerte impacto
sobre la distribución final de los recur-
sos a las comunas. 

No es posible interpretar de manera
sencilla los hallazgos de este estudio
con respecto a la utilización de servi-
cios del sistema de salud, porque ni 
la salud ni el uso de servicios —o su
financiamiento— son claramente posi-
tivos o negativos. Sin embargo, este
estudio identifica un conjunto de 
desigualdades en la asignación de re-
cursos y en su utilización que requie-
ren mayor investigación para poder
entender si están evidenciando inequi-
dades que necesiten ser enfrentadas.
Una parte crucial de ese análisis es la
comparación de la calidad de los servi-
cios y de resultados específicos de la
atención de la salud entre subgrupos
de población. 

Implicaciones metodológicas

En relación con el marco teórico ba-
sado en las cuatro dimensiones que

usamos en nuestro trabajo, conside-
ramos que constituye una herramienta
bastante práctica para organizar y
presentar datos para el diseño e im-
plementación de políticas de salud.
Desde nuestra perspectiva, puede ser
útil ampliar dicho marco para incluir
una quinta dimensión relacionada 
con las políticas públicas (por ejemplo,
leyes, regulaciones, programas y su
implementación tanto en el sector de
la salud como más allá del mismo)
pues indudablemente afectan a la sa-
lud de las personas y de las comuni-
dades. Esta propuesta se refleja en el
cuadro 7, en el que se incluyen algunas
preguntas que, desde nuestra perspec-
tiva, pueden orientar futuras investi-
gaciones en el campo de la equidad en
salud.

En resumen, los resultados obteni-
dos sobre la base de información
confiable confirman que existen impor-
tantes variaciones geográficas en la
mortalidad y otros resultados de salud,
en ingresos y condiciones ambientales,
y en el financiamiento y utilización de
los servicios del sistema de salud. Al
mismo tiempo, pudimos constatar que
la información recolectada de forma
regular y que se encuentra disponible

CUADRO 7. Marco teórico para ampliar la investigación sobre equidad en salud

Foco específico

Dimensiones de la equidad en salud Ejemplos de preguntas por dimensión

I. Estado de salud

II. Determinantes de la salud

III. Recursos y oferta en el sistema
de salud 

IV. Utilización de los servicios de salud

V. Legislación y políticas públicas

Fuente: Modificación sobre marco de análisis propuesto por OMS (referencia 19).

¿Son similares los patrones de enfermedad, daño y mortalidad entre
subgrupos de población? ¿Varía de manera significativa su tratamiento?

¿Existen variaciones importantes en términos de factores económicos,
sociales y ambientales? ¿Cómo afecta esto a la salud?

¿Cómo se distribuyen los recursos actuales del sector de la salud?
¿Satisface la distribución de la oferta las necesidades de la población?

¿Varía de manera significativa el uso de servicios de salud del sector
público debido a factores externos al sector, como los factores

geográficos o los ingresos?

¿Cómo afectan al estado de salud los procesos políticos 
estructurados formalmente, las leyes, los presupuestos, las políticas 

y su implementación?

Áreas de futura investigación

Geografía. Ingreso. Género.
Ocupación. Educación. Etnia.

Edad. Vivienda. Ambiente.
Sistema de provisión de la

atención sanitaria. Evaluador.
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para caracterizar las variables relacio-
nadas con la salud, tiene con cierta fre-
cuencia limitaciones de calidad, soste-
nibilidad y/o accesibilidad. 

Desde la perspectiva de quienes
toman decisiones, el desafío es equili-
brar los beneficios de la información
adicional que se emplea como insumo
para mejorar la decisión y los costos en
que se incurre para generar dicha in-

formación. En el contexto chileno sería
infructuoso centrar los mayores es-
fuerzos en la reorganización de los sis-
temas de información, toda vez que las
pruebas actuales de la existencia de
marcadas desigualdades resultan más
que suficientes para apoyar la planifi-
cación de intervenciones orientadas a
mejorar con urgencia la situación de
los chilenos más desprotegidos. 
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Objectives. To estimate the magnitude of geographical health inequalities in Chile th-
rough key indicators based on data and information that are routinely collected and ea-
sily obtained, and to characterize the current situation with respect to the availability,
quality, and access to information on health equity that official sources routinely collect. 
Methods. A conceptual framework proposed by the World Health Organization was
used to study health equity in terms of four dimensions: 1) state of health, 2) health deter-
minants, 3) resources for and the supply of health system services, and 4) utilization of he-
alth system services. For each of these four dimensions, indicators were selected for which
there was available information. The information was aggregated according to geographi-
cal and administrative units in the country: communes (342 in Chile), sanitary districts ca-
lled “Health Services” (28), and regions (13). The aggregated information was analyzed
using univariate analysis (distribution characteristics), bivariate analysis (correlations and
frequency tables), and tabulation of values for selected indicators for the communes. 
Results. With respect to the first dimension, state of health, we found an inverse rela-
tionship between mortality and average family income in the communes (r = –0.24; P <
0.001; n = 191 communes). With health determinants, there were important differences
among the communes with regard to average household income, years of schooling, lite-
racy, quality of housing, drinking water supply, and the wastewater disposal system. In
terms of resources for and the supply of health system services, the municipal govern-
ments of the communes with higher average household incomes tended to contribute
more funds per beneficiary (r = 0.19; P = 0.013). The financial contributions from the na-
tional government were targeted well, but they only partially compensated for the more-
limited resources available in poorer communes. With respect to the utilization of health
care services per beneficiary in the different sanitary districts, we found some large diffe-
rences. In terms of the ratio between the highest rate of utilization in any of the districts
and the lowest rate in any other district, the ratio for primary-care visits per beneficiary
was 2.8, the ratio for emergency-care visits was 3.9, and the ratio for hospitalizations was
2.0. 
Conclusions. There are important geographical differences in Chile with respect to
mortality and other health outcomes, income and environmental conditions, and the fi-
nancing and utilization of health care services. The information that is collected regularly
and is available to characterize the health-related variables frequently has limitations in
terms of quality, sustainability, and access. In Chile it would be pointless to focus the gre-
atest efforts on reorganizing the information systems. The existing indicators showing
marked inequalities are adequate to support the planning of interventions aimed at ma-
king urgently needed improvements in the situation of the worst-off Chileans.
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approaches to the promotion of women’s health. The IWHMs are based on the recognition of equality as a condition of health and the
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