
1095

artículos de investigación

rev Med chile 2013; 141: 1095-1106

Seguimiento de cobertura sanitaria 
universal con equidad en Chile entre 2000 

y 2011 usando las Encuestas CASEN
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LORETO VILLANUEVA PABÓN1,b, JAY S. KAUFMAN3,c, 

FERNANDO MUÑOZ PORRAS1, MARÍA SOLEDAD NAVARRETE COUBLE4

Universal health coverage assessment based on 
national socioeconomic characterization surveys

Background: The Chilean health reform aimed to expand universal health 
coverage (UHC) with equity. Aim: To analyze progress in health system affiliation, 
attended health needs (health visit for a recent problem) and direct payment for ser-
vices, between 2000 and 2011. Material and Methods: We evaluated these outcomes 
for adults aged 20 years or older, analyzing databases of five National Socioeconomic 
Characterization Surveys. Using logistic regression models for no affiliation and 
unattended needs, we estimated odds ratios (OR) and prevalences, adjusted for 
socio-demographic characteristics. Results: The unaffiliated population decreased 
from 11.0% (95% confidence interval (CI) 10.6-11.4) in 2000 to 3.0% (95% CI 2.8-
3.2) in 2011. According to the model, self-employed workers had a higher adjusted 
prevalence of no affiliation: 27.4% (95% CI 24.1-30.6) in 2000 and 7.8% (95% CI: 
5.9-9.7) in 2011. The level of unmet needs decreased from 33.5% (95% CI 31.8-35.1) 
to 9.1% (95% CI 8.1-10.1) in this period. Not being affiliated to the health system 
was associated with higher unmet needs in the adjusted model. Indigent affiliates, 
entitled to free care in the public system, reported payments for general and specia-
list visits in a much lower proportion than other groups. However, direct payments 
for visits increased for this group during the decade. Conclusions: Concurrent with 
the introduction of new health and social policies, we observed significant progress 
in health system enrolment and attended health needs. However, the percentage of 
impoverished people who made direct payments for services increased.

(Rev Med Chile 2013; 141: 1095-1106).
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“La reforma de salud propone reducir las 
desigualdades evitables e injustas, por 
la vía de otorgar mayores niveles de 

protección social y acceso universal a la atención 
de salud”1,10.

Esta cita del mensaje de la Ley 19.966 que esta-
blece las garantías en salud, GES, resalta el objetivo 
de cobertura sanitaria universal (CSU) como ca-
mino de mayor equidad. La trascendencia de CSU 

es mundialmente compartida. Según la Directora 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
Dra. Margaret Chan, es la idea más poderosa que 
ofrece la salud pública2.

Entendemos por CSU contar con un sistema 
de salud en que todas las personas pueden obtener 
los servicios de salud que necesitan, en cantidad y 
calidad, sin costo o con pago asequible3,4. Evaluar 
si un país alcanza cobertura universal considera 
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tres dimensiones, representadas en la Figura 1: 
¿quiénes están cubiertos?, ¿para qué servicios? y 
¿con qué proporción de los costos? Si 100% de la 
población tiene derecho a protección de salud y 
está efectivamente adscrita a un sistema, que cu-
bre los servicios esenciales y los costos asociados, 
el cubo de CSU estaría lleno. Lograr 100% en las 
tres dimensiones es un ideal, que no ocurre ni 
en países desarrollados con sistemas extensos de 
bienestar, aunque muchos de ellos están cerca5. 
Cuando no se alcanza plena universalidad surgen 
problemas de equidad de acceso a la atención 
de salud, porque los grupos de menor posición 
socioeconómica generalmente enfrentan mayores 
dificultades para acceder al sistema de salud y, en 
consecuencia, utilizan menos servicios teniendo 
mayores necesidades6.

La segmentación y el carácter dual del sistema 
público-privado de salud en Chile concentra en el 
seguro social público, el Fondo Nacional de Salud 
(FONASA), a los individuos de menor ingreso, 
mayor edad y peor estado de salud. Para contra-
rrestar las faltas de equidad inherentes al sistema 
dual, la reforma de salud chilena de 2000-2005 
estableció el sistema GES de atención garantizada 
para prioridades sanitarias, basado en derechos 
reclamables. Cumplir las garantías requirió incre-
mentar el financiamiento público y establecer una 
nueva institucionalidad de autoridad sanitaria7.

El GES se implementó gradualmente, en con-
junto con otras políticas sanitarias, enmarcadas 
en una nueva concepción de protección social, 
representada por el programa Chile Solidario 
(Tabla 1)7-10. La introducción de nuevas políticas 

sanitarias y sociales coincide con bajas importan-
tes de pobreza y, marginales, en la distribución 
del ingreso11,12. No obstante, Chile es el país de la 
Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económica (OCDE) con mayor desigualdad de 
ingreso, con un índice de Gini muy superior al 
promedio de 0,3114.

A una década del diseño de la reforma garan-
tista, la pregunta que este estudio responde es: ¿en 
qué medida se ha logrado el objetivo de CSU con 
equidad? Específicamente planteamos estudiar 
en la población adulta cambios y diferencias so-
cioeconómicas en el tiempo en tres dimensiones: 
1) no adscripción al sistema previsional de salud; 
2) necesidad no atendida y 3) pago por la última 
consulta de especialista y general.

Material y Método

Se analizan datos de cinco versiones de CASEN, 
realizadas entre 2000 y 2011. Esta encuesta del Mi-
nisterio de Desarrollo Social entrega información 
periódica acerca de las condiciones socioeconó-
micas y el impacto de programas sociales en la 
población9.

La muestra es de diseño complejo, estratifi-
cado, por conglomerados y probabilístico sobre 
el universo de población de hogares particulares, 
excluyendo zonas de difícil acceso geográfico. 
Los resultados tienen representación nacional, 
regional y zonas urbano/rural. El presente análisis 
considera la subpoblación de adultos de 20 años 
y más de la serie.

Para caracterizar la adscripción al sistema de 
salud se utilizó la pregunta incluida en todas las 
versiones de CASEN sobre “a qué sistema previ-
sional de salud pertenece”. La necesidad de salud y 
su eventual atención en el sistema formal de salud 
(excluye automedicación, consulta en farmacia y 
medicina alternativa/tradicional) se evaluó con 
las preguntas sobre presencia de un problema de 
salud en los últimos 30 días, si se consultó por ello 
y lugar de consulta. No obstante leves cambios en 
las preguntas, la variable ‘necesidad atendida/no 
atendida’ es comparable para los años 2000, 2003, 
2009 y 2011, pero en 2006 no fue posible excluir 
las atenciones fuera del sistema formal de salud. 
Finalmente, se consideraron las preguntas “¿Tuvo 
que hacer algún pago en la última consulta médica 
general/de especialidad?” en los tres meses previos; 

Figura 1. dimensiones de cobertura universal de la salud: 
¿cuán lleno está el cubo en chile? Fuente: adaptada5.



1097

artículos de investigación

Tabla 1. Transiciones socioeconómicas y de políticas sanitarias en Chile 2000-2011

Contexto social

% de pobreza1

índice gini2

Programa social3

20,2
0,58

18,7
0,56

chile solidario

13,7
0,53

chile crece 
contigo 

15,1
0,53

sistema previ-
sional

14,4
0,52

ingreso ético 
familiar 

Año 2000 2003 2006 2009 2011

n problemas ges4

otros programas3

Política de salud

diseño reforma 
eliminar colas en 
aPs

5*

objetivos sanitarios 
nacionales 2000-
20105, salud rural 

40

vigencia legal 
ges, nueva 
autoridad 
sanitaria 

56

expansión ges, 
fortalecimiento 
red pública  

69

Bono auge 

1estimación oficial a partir de la casen11. 2estimación oficial de la distribución de ingreso monetario a partir de la casen12. 
3elaboración propia a partir de los mensajes presidenciales del 21 de mayo 2000-20119. 4listados de los decretos ges8. 5Publi-
cado en octubre 200210. *Piloto de Fonasa (conocimiento propio).

con particular interés en los afiliados a FONASA 
de grupos A y B, que tienen gratuidad en el sistema 
público por su bajo ingreso.

Para el análisis estadístico se utilizaron funcio-
nes de encuestas de Stata 12.115, lo que permitió 
realizar estimaciones con intervalos de confianza 
que consideran el diseño muestral complejo.

La primera etapa del análisis comparativo en el 
tiempo fue la descripción de las prevalencias por 
año. Las variables de no adscripción y necesidad 
no atendida fueron analizadas por sexo, edad, 
posición socioeconómica (quintil de ingreso y 
nivel de educación), y región. Posteriormente, 
para cada año se estimaron modelos de regresión 
logística (RL) para estudiar desigualdades según 
características socioeconómicas16. Respecto a la 
probabilidad de no adscripción en la población 
de 20 años y más, el modelo fue:

ln ( (Pr (y = 1) )1- (Pr (y = 1)

= b0 + b1-4 ingreso + b5-6 educación + b7-12 actividad + 
b13-16 grupo edad + b17 sexo + b18 pareja + b19-32 región

Donde, yi = 1 es la condición del reporte de no 
pertenecer a un sistema de salud; ingreso se refiere a 
dummies de quintil de ingreso autónomo (referen-
cia = quintil v, más rico); actividad son categorías 
de actividad económica (referencia = asalariados); 

educación es el nivel de educación alcanzada (refe-
rencia > 12 años); edad grupos etarios (referencia 
20-34); sexo (hombre = 0); pareja es el estado civil 
(casado o conviviente = 1); y región son dummies 
de 14 regiones (referencia = RM).

Se calcularon los odds ratios (OR) de las varia-
bles y, a partir de los coeficientes del modelo, se 
estimaron las probabilidades o prevalencias ajusta-
das de no adscripción, usando márgenes predicti-
vos. Con valores fijos de las variables, se calcularon 
probabilidades de perfiles poblacionales17:
- Hombre y mujer, trabajador(a) independiente 

entre 44 y 54 años, III quintil de ingreso, hasta 
8 años de educación, con pareja que vive en la 
Región Metropolitana (RM).

- Hombre y mujer, jubilado(a) entre 65 y 74 
años, III quintil, hasta 8 años de educción, con 
pareja que vive en RM. 

Respecto a la necesidad no atendida, se con-
ceptualizó el siguiente modelo de RL:

ln ( (Pr (y = 1) )1- (Pr (y = 1)

= b0 + b1 sexo + b2-6 edad + b7-10 ingreso + b11-12 

educación + b13-15 sistema + b16 rural + b17-30 región

Donde, yi = 1 es no haber consultado en el 
sistema formal por un problema de salud reciente, 
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ingreso corresponde al quintil de ingreso (refe-
rencia = quintil rico), educación es la categoría de 
educación (referencia es > 12 años), sistema es el 
sub-sistema de salud (referencia ISAPRES), rurales 
la zona (urbano = 0) y región es un proxy de la red 
asistencial (referencia RM).
- Además de presentar OR de ‘necesidad no 

atendida’ de las variables independientes en 
relación a la referencia, se utilizaron márgenes 
predictivos para comparar prevalencias predi-
chas de necesidad no atendida de hombres de 
45-54 años, II quintil, educación 8-12 años, 
urbano, de Araucanía, cambiando la variable 
sistema de salud. En general, este perfil no es 
priorizado en las políticas sociales y de salud.

Resultados 

Durante el período estudiado se observaron 
cambios socio-demográficos en Chile (Tabla 2). 
El envejecimiento de la población se refleja en el 
aumento del grupo etario de 65 años y más, desde 
12,1% (95% IC: 11,6-12,5) a 16,1% (95% IC: 15,4-
16,7), además de la mayor proporción de jubilados. 
El nivel educacional mejoró en el tiempo, con una 
mayor proporción con más de 12 años de estudios 
a partir de 2009.

La proporción que declaró pertenecer a FONA-
SA creció, alcanzando 80,1% (95% IC: 79,1-81,0) 
en 2011. Paralelamente, bajó la representación de 

las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) 
entre 2000 y 2011 de 20,3% (95% IC: 19,5-21,0) 
a 13,2 (95% IC: 12,3-14,0). El desplazamiento es 
consistente con el envejecimiento de la población: 
89,1% (95% IC: 88,0-90,1) de la población de 65 y 
más años reportó estar adscrito al sistema público 
en 2011. La adscripción a FONASA subió al 96,2% 
(95% IC: 95,2-97,2) para los adultos mayores del 
quintil más pobre de ingreso, versus 68,8% (95% 
IC: 64,6-73,0) del quintil rico.

La población no adscrito al sistema de salud 
disminuyó de 11,0% (95% IC: 10,6-11,4) a 3,0% 
(95% IC: 2,8-3,2). Para el tramo de edad sobre 64 
años, la no adscripción fue 5,1% (95% IC: 4,5-5,8) 
en 2000, llegando a menos de 1% (95% IC: 0,8-
1,1) en 2011. En 2000 no se observó diferencias de 
no adscripción según ingresos (Figura 2), pero en 
el transcurso del período se generó una brecha a 
favor de los pobres.

Análisis multivariado de no adscripción
Para cada año de CASEN se aplicó el modelo 

de RL de probabilidad de no estar adscrita al 
sistema de salud, que permitió describir diferen-
cias sociales ajustadas, según edad, educación, 
ingreso, actividad, sexo, estado civil y región. La 
Tabla 3 compara en el tiempo OR de las variables 
del modelo en relación a las referencias. En ge-
neral, a mayor edad disminuyó la probabilidad 
de no adscripción y perduran diferencias a favor 
de mujeres y personas casadas/convivientes. La 

Figura 2. Porcentaje y 95% ic no ads-
crito a un sistema previsional de salud, 
según quintiles extremos de ingreso 
entre 2000 y 2011 en chile. Fuente: 
análisis de casen de los años indicados.
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Tabla 2. Características sociodemográficas y de salud de la población adulta 2000-2011

Característica 2000
% (95% IC)

2003
% (95% IC)

2006
% (95% IC)

2009
% (95% IC)

2011
% (95% IC)

sexo hombre 47,6 (47,3-47,9) 47,6 (47,3-47,9) 47,4 (47,2-47,7) 46,8 (46,5-47,0) 46,1 (45,7-46,5)

edad

20-34 años

35-44 años

45-54 años

55-64 años

65-74 años

> 75 años 

36,2 (35,5-36,8)

24,2 (23,5-24,8)

16,7 (16,3-17,1)

10,8 (10,5-11,1)

7,7   (7,4-8,0)

4,4   (4,2-4,6)

35,9 (35,4-36,4)

23,2 (22,8-23,7)

17,4 (17,0-17,8)

11,3 (11,0-11,6)

7,4   (7,1-7,6)

  4,7   (4,5-4,9)

33,3 (32,8-33,8)

21,7 (21,2-22,2)

18,9 (18,5-19,3)

12,2 (11,9-12,6)

8,2   (7,9-8,4)

  5,6   (5,4-5,8)

31,8 (31,3-32,3)

19,7 (19,2-20,2)

19,5 (19,1-19,9)

13,3 (12,9-13,7)

  8,9   (8,6-9,2)

  6,7   (6,4-7,0)

32,5 (31.9-33,2)

18,0 (17,4-18,5)

19,6 (19,1-20,1)

13,9 (13,4-14,4)

  9,4   (9,0-9,7)

  6,7   (6,4-7,0)

residencia urbana 86,5 (86,2-86,8) 87,0 (86,8-87,1) 87,1 (86,8-87,4) 87,3 (86,6-88,0) 87,2 (86,6-87,7)

educación

< 8 años

8 a 12 años

> 12 años

37,5 (36,7-38,3)

39,8 (39,2-40,4)

22,7 (21,8-23,5)

35,0 (34,5-35,6)

40,9 (40,4-41,5)

24,0 (23,3-24,7)

35,3 (34,6-36,1)

41,2 (40,6-41,9)

23,4 (22,4-24,4)

33,0 (32,2-33,7)

42,0 (41,4-42,6)

25,0 (24,1-25,9)

32,0 (31,1-33,0)

 41,8 (40,9-42,8)

 26,1 (25,1-27,1)

actividad económica

ocupado asalariado

ocupado independiente

desocupado

Quehaceres del hogar

estudiante

Jubilado/invalidez

inactivo

42,1 (41,6-42,7)

13,4 (13,0-13,8)

  6,0   (5,7-6,3)

20,0 (19,6-20,3)

3,6   (3,3-3,8)

10,9 (10,6-11,3)

 4,0   (3,8-4,1)

43,2 (42,7-43,7)

13,9 (13,6-14,3)

  5,7   (5,5-5,9)

18,7 (18,4-19,0)

4,0   (3,7-4,2)

11,0 (10,7-11,3)

 3,4   (3,3-3,6)

44,9 (44,4-45,3)

14,0 (13,7-14,4)

4,2   (4,0-4,4)

13,2 (13,0-13,5)

3,7   (3,4-3,9)

13,1 (12,8-13,4)

6,9   (6,7-7,2)

42,2 (41,7-42,8)

13,0 (12,6-13,3)

  5,6 (5,3-5,8)

13,6 (13,3-13,9)

  3,8 (3,5-4,0)

14,6 (14,2-15,0)

  7,2 (6,9-7,5)

43,9 (43,1-44,7)

 12,7 (12,3-13,2)

4,3 (3,9-4,7)  

 14,5 (14,1-14,9)

4,6   (4,3-4,9)

 16,0 (15,4-16,5)

4,0   (3,7-4,3)

sistema salud

Fonasa

isaPres

otro/no sabe

ninguno

64,3 (63,4-65,1)

20,3 (19,5-21,0)

4,5   (4,1-4,8)

11,0 (10,6-11,4)

70,2 (69,5-70,9)

16,6 (16,0-17,2)

4,8   (4,4-5,1)

  8,4   (8,1-8,8) 

75,6 (74,6-76,6)

13,5 (12,6-14,3)

5,0   (4,6-5,3)

  5,9   (5,7-6,2) 

77,6 (76,7-78,6)

13,5 (12,6-14,3)

  4,9 (4,6-5,3)

  4,0 (3,7-4,2) 

80,1 (79,1-81,0)

 13,2 (12,3-14,0)

   3,8   (3,5-4,1)

   3,0   (2,8-3,2)

Problema salud últ. 30d

necesidad no atendida

13,5 (13,1-13,9)

33,5 (31,8-35,1)

12,3 (12,0-12,7)

28,3 (27,0-29,5)

16,7 (16,3-17,2)

-

16,4 (15,9-17,0)

19,2 (18,0-20,4)

7,7   (7,3-8,1)

9,1   (8,1-10,1)

consultas últ. 3 meses

general

de especialidad

9,7   (9,3-10,1)

9,9   (9,6-10,3)

 9,1  ( 8,8-9,4)

11,3 (10,9-11,6)

17,2 (16,8-17,6)

11,9 (11,6-12,3)

15,1 (14,6-15,6)

10,9 (10,5-11,3)

17,5 (16,9-18,1)

13,2 (12,7-13,7)

Pagó por la últ. consulta

general

de especialidad 

41,7 (39,0-44,3)

56,7 (55,0-58,5)

35,2 (33,6-36,8)

53,5 (51,9-55,0)

34,9 (33,6-36,3)

52,4 (50,7-54,1)

32,2 (30,3-34,2)

50,6 (48,2-53,1)

31,7 (29,9-33,4)

51,6 (49,4-53,8)

Muestra 252.748 257.077 248.873 246.924 200.302

Población expandida 15.112.659 15.639.785 16.152.353 16.607.007 16.962.515

Muestra adultos 160.421 165.931 179.566 170.734 138.332

Población adulta expan. 9.625.460 10.223.073 10.806.700 11.449.369 11.886.242

comunas 286 313 335 334 324

Fuente: análisis de las casen de los años indicados. 
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Tabla 3. Modelo de regresión logística de reportar no pertenecer a ningún sistema de salud

Predictor 
(referencia)

2000 2003 2006 2009 2011
OR 95% IC OR 95% IC OR 95% IC OR 95% IC OR 95% IC

edad (20-34 años)
35-44 años 0,85* 0,77-0,93 0,88# 0,80-0,97 0,94 0,85-1,04 0,75+ 0,63-0,89 0,89 0,75-1,06
45-54 años 0,81* 0,73-0,90 0,85+ 0,76-0,95 0,93 0,83-1,05 0,79# 0,66-0,95 0,84 0,69-1,02
55-64 años 0,59* 0,52-0,66 0,59* 0,52-0,68 0,62* 0,53-0,72 0,55* 0,44-0,70 0,54* 0,44-0,66
65-74 años 0,43* 0,36-0,52 0,48* 0,40-0,59 0,33* 0,26-0,41 0,32* 0,22-0,46 0,28* 0,20-0,38
75 y más años 0,54* 0,42-0,69 0,47* 0,36-0,62 0,35* 0,26-0,48 0,41* 0,28-0,61 0,30* 0,21-0,43

educación (> 12 años)
8-12 años 1,35* 1,19-1,53 1,06 0,95-1,19 1,07 0,94-1,21 1,00 0,81-1,23 0,93 0,79-1,13
< 8 años 1,20+ 1,05-1,38 0,92 0,80-1,05 0,85+ 0,73-0,99 0,84 0,68-1,02 0,79# 0,78-0,97

ingreso (v = rico)           
i = pobre 0,83# 0,71-0,97 0,79# 0,65-0,96 0,69* 0,58-0,82 0,64+ 0,49-0,83 0,71# 0,55-0,93
ii 1,03 0,89-1,19 0,84# 0,72-0,99 0,74* 0,63-0,88 0,70+ 0,55-0,90 0,72+ 0,57-0,92
iii 1,07 0,92-1,23 0,94 0,81-1,09 0,88 0,75-1,02 0,76# 0,60-0,97 0,82 0,64-1,05
iv 1,11 0,96-1,28 1,00 0,88-1,15 1,01 0,87-1,17 0,92 0,73-1,17 1,08 0,86-1,36

actividad (asalariado)
independiente 5.40* 4,87-5,97 3,79* 3,45-4,15 5,12* 4,63-5,66 4,29* 3,71-4,97 6,96* 5,92-8,20
desocupado 5,05* 4,50-5,67 4,09* 3,58-4,68 3,93* 3,37-4,57 3,72* 3,05-4,53 5,99* 4,72-7,60
Quehaceres hogar 2,61* 2,31-2,94 2,05* 1,80-2,34 2,51* 2,13-2,95 2,00* 1,63-2,46 3,00* 2,46-3,66
estudiante 2,45* 2,04-2,94 1,83* 1,55-2,17 1,95* 1,61-2,36 2,36* 1,75-3,18 2,84* 2,11-3,81
Jubilado/discap 0,66* 0,54-0,81 0,64* 0,51-0,82 0,75# 0,59-0,97 0,86 0,63-1,16 1,82* 1,36-2,44
inactivo 4,68* 4,11-5,34 3,10* 2,65-3,63 3,58* 3,09-4,14 3,57* 2,88-4,43 5,48* 4,15-7,24

Mujer (hombre) 0,53* 0,49-0,57 0,52* 0,48-0,56 0,48* 0,44-0,52 0,57* 0,50-0,65 0,48* 0,41-0,55

Pareja (sin pareja) 0,49* 0,45-0,53 0,49* 0,45-0,53 0,46* 0,41-0,52 0,69* 0,58-0,82 0,63* 0,54-0,73

región (rM)           
1. tarapacá 0,91 0,66-1,25 1,10 0,80-1,51 2,06* 1,44-2,95 0,79 0,49-1,28 1,56# 1,10-2,20
2. antofagasta 0,66# 0,47-0,92 0,78 0,58-1,06 1,05 0,73-1,51 0,69 0,46-1,04 0,94 0,73-1,23
3. atacama 0,80 0,62-1,05 1,08 0,80-1,45 0,96 0,69-1,32 1,05 0,74-1,47 1,20 0,93-1,56
4. coquimbo 0,84 0,70-1,02 1,11 0,90-1,37 0,78# 0,62-0,98 1,21 0,93-1,59 1,35# 1,02-1,78
5. valparaíso 0,72* 0,62-0,84 0,82# 0,70-0,96 0,85 0,73-1,00 0,66* 0,53-0,81 1,07 0,86-1,32
6. o’Higgins 0,97 0,85-1,11 1,21# 1,02-1,43 1,15 0,98-1,34 0,89 0,70-1,12 1,17 0,88-1,55
7. Maule 0,95 0,82-1,09 1,05 0,91-1,22 0,84 0,70-1,02 0,82 0,63-1,07 0,97 0,75-1,25
8. Biobío 0,46* 0,40-0,54 0,57* 0,50-0,66 0,47* 0,40-0,56 0,35* 0,27-0,45 0,41* 0,29-0,59
9. araucanía 0,63* 0,53-0,75 0,89 0,64-1,24 0,67* 0,54-0,84 0,47* 0,35-0,64 0,77 0,51-1,17
10. los lagos 0,87 0,72-1,06 0,91 0,77-1,08 0,92 0,74-1,14 0,90 0,68-1,18 0,94 0,72-1,22
11. aysén  1,13 0,88-1,45 1,83* 1,48-2,28 1,78* 1,38-2,28 1,52+ 1,13-2,05 2,47* 1,98-3,08
12. Magallanes 0,74 0,49-1,13 1,63+ 1,12-2,37 1,24 0,83-1,85 0,62# 0,43-0,90 1,09 0,80-1,49
14. los ríos 1,51+ 1,19-1,92 1,03 0,83-1,27 1,08 0,81-1,44 0,81 0,48-1,35 0,97 0,76-1,24
15. arica 1,20 0,84-1,72 1,05 0,69-1,60 0,82 0,49-1,39 0,74 0,46-1,20 1,58+ 1,18-2,11

constante 0,14* 0,12-0,16 0,15* 0,13-0,17 0,10* 0,09-0,12 0,07* 0,06-0,09 0,04* 0,03-0.04

observaciones 158.108 164.826  176.544 167.282 138.192

expandida 9.458.853 10.121.774  10.575.277 11.201.337 11.865.106

Bondad de ajuste** 0,719 0,177 0,269 0,245 0,095

Fuente: análisis de las casen de los años indicados. *p-valor < 0,001; +p-valor < 0,01; #p-valor < 0,05 **valor p método 
archer y lemeshow23.
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gradiente de ingreso fue inversa, el quintil más 
pobre consistentemente tenía mayor adscripción 
que los quintiles más ricos. Al inicio del período, 
la educación menor a 13 años se asociaba con 
mayor no adscripción, pero estas diferencias se 
anulan después de 2003. Respecto a disparidades 
entre regiones del país, el Biobío tiende a menor 
riesgo y Aysén a mayor riesgo.

En todos los años, la variable más importante 
del modelo fue actividad económica. En relación 
a los asalariados, los trabajadores independientes, 
desocupados e inactivos presentaban mayores 
probabilidades ajustadas de no adscripción. Pero 
la magnitud disminuía en el tiempo (Figura 3). 
Para los trabajadores independientes descendió 
de 27,4% (95% IC: 24,1-30,6) a 7,8% (95% IC: 
5,9-9,7). Hasta 2011 los jubilados/discapacitados 
tenían menor riesgo que los asalariados. La Figura 
4 compara diferentes perfiles poblacionales en el 
tiempo.

Análisis de necesidad no atendida (NNA)
Llama la atención que la proporción que 

reportó un problema de salud en los últimos 30 
días aumentó en 2006 y 2009, pero bajó de manera 
importante en 2011 (Tabla 2). Respecto a la NNA la 
prevalencia disminuyó, con una importante caída 
entre 2009 y 2011. El modelo de RL de probabili-

dad de NNA permitió analizar diferencias sociales 
ajustadas, según edad, educación, ingreso, sexo, 
sistema de salud, urbano/rural y región. La Tabla 
4 muestra los OR de las variables en relación a las 
referencias, comparativos en el tiempo. La NNA 
ajustada disminuyó de manera significativa para 
los tramos etarios mayores. Perduran diferencias 
significativas a favor de mujeres. No se observaron 
gradientes según ingreso ni educación.

En todos los años, la variable con mayor aso-
ciación a NNA fue la no adscripción al sistema de 
salud. En comparación con afiliados a ISAPRES, 
en 2009 el OR del grupo que reportó ningún sis-
tema de salud fue 2,95 (95% IC: 2,04-4,26), cifra 
que aumentó en 2011 (pero con mayor intervalo 
de confianza). Respecto a zona de residencia, en 
2000 y 2003 los habitantes rurales presentaban 
significativamente mayores NNA, pero la diferen-
cia se anuló en 2009 y 2011. También se observó 
mayor riesgo en las regiones de Araucanía y Arica. 
La Figura 5 compara la prevalencia predicha de 
NNA de hombres urbanos de la IX región, de 
45-54 años, II quintil, con educación media, un 
grupo no prioritario de la política social. Ésta su-
pera la prevalencia promedia, observando brechas 
según adscripción a FONASA o ningún sistema 
y una caída a partir de 2003, estabilizándose en 
2009 y 2011.

Figura 3. Prevalencia 
predicha y 95% ic de 
no adscripción al sis-
tema de salud, según 
actividad laboral en 
2000 y 2011. Fuente: 
análisis de casen de 
los años indicados.
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Tabla 4. Modelo de regresión logística de no haber consultado en el sistema de salud por un problema 
de salud ocurrido en los últimos 30 días (necesidad no atendida)

Predictor (referencia) 2000 2003 2009 2011
OR 95% IC OR 95% IC OR 95% IC OR 95% IC

edad (20-34 años)         

35-44 años 1,06 0,84-1,34 0,96 0,81-1,13 1,12 0,90-1,40 0,71 0,49-1,02

45-54 años 0,73* 0,14-0,87 0,76 0,64-0,91 0,92 0,75-1,14 1,09 0,68-1,76

55-64 años 0,72* 0,61-0,86 0,76+ 0,62-0,92 0,76 0,58-1,00 0,71 0,46-1,08

65-74 años 0,66* 0,54-0,82 0,72+ 0,59-0,89 0,60* 0,47-0,78 0,64# 0,42-0,97

75 y más años 0,61* 0,49-0,76 0,65* 0,53-0,81 0,51* 0,38-0,68 0,50+ 0,30-0,84

educación (> 12 años)

8-12 años 1,05 0,84-1,32 0,93 0,74-1,17 0,93 0,74-1,17 0,83 0,52-1,33

< 8 años 1,20 0,96-1,49 0,83 0,63-1,10 0,83 0,63-1,10 0,93 0,53-1,62

ingreso (v= rico)         

i = pobre 1,25 1,00-1,50 1,18 0,92-1,50 0,98 0,75-1,27 1,02 0,58-1,79

ii 1,18 0,94-1,47 1,04 0,82-1,32 1,00 0,76-1,30 0,92 0,57-1,49

iii 1,15 0,90-1,49 1,16 0,91-1,47 1,00 0,78-1,29 0,70 0,43-1,12

iv 1,29# 1,02-1,65 0,94 0,74-1,19 0,95 0,73-1,25 0,90 0,56-1,45

sistema de salud 

Fonasa 1,04 0,84-1,32 1,52+ 1,17-1,51 1,12 0,83-1,51 1,47 0,78-2,76

otro/no sabe 1.11 0,73-1,67 1.65+ 1,13-2,39 1,04 0,68-1,59 1,74 0,72-4,17

ninguno 2,87* 2,12-3,86 3,81* 2,76-5,24 2,95* 2,04-4,26 3,34# 1,29-8,67

Mujer (hombre) 0,79* 0,71-0,88 0,78* 0,71-0,87 0,71* 0,62-0,80 0,72+ 0,57-0,91

rural (urbano) 1,48* 1,31-1,67 1,35* 1,19-1,53 0,96 0,83-1,10 1,05 0,83-1,31

región (rM)

1. tarapacá 1,63 0,98-2,75 1,34 0,78-2,32 0,55 0,27-1,10 1,46 0,82-2,60

2. antofagasta 1,01 0,60-1,73 1,18 0,82-1,71 0,75 0,43-1,28 1,60# 1,03-2,48

3. atacama 0,59# 0,39-0,92 0,63# 0,43-0,93 0,97 0,61-1,55 1,16 0,65-2,07

4. coquimbo 2,96* 2,29-3,82 3,34* 2,65-4,22 1,12 0,73-1,70 1,31 0,77-2,21

5. valparaíso 1,31# 1,05-1,63 0,69+ 0,55-0,87 1,21 0,93-1,58 0,71 0,43-1,17

6. o’Higgins 1,13 0,86-1,48 0,67+ 0,52-0,87 0,88 0,69-1,13 1,03 0,62-1,71

7. Maule 0,99 0,76-1,29 0,99 0,72-1,26 0,93 0,68-1,27 0,87 0,56-1,37

8. Biobío 1,79+ 1,27-2,55 0,87 0,71-1,07 1,16 0,95-1,43 1,01 0,67-1,56

9. araucanía 3,01* 2,46-3,68 0,97 0,76-1,23 1,03 0,80-1,33 2,02+ 1,31-3,12

10. los lagos 2,05+ 1,36-3,09 1,13 0,89-1,45 1,08 0,78-1,50 1,01 0,62-1,64

11. aysén  0,96 0,55-1,66 0,83 0,52-1,31 1,05 0,61-1,81 2,61+ 1,35-5,05

12. Magallanes 1,32 0,67-2,61 1,33 0,74-2,41 1,05 0,63-1,75 0,56 0,20-2,13

14. los ríos 1,60 0,88-2,92 0,99 0,68-1,44 0,88 0,63-1,22 1,32 0,84-2,10

15. arica 2,70* 1,64-4,41 1,90# 1,04-3,49 1,12 0,59-2,13 2,80# 1,09-7,21

constante 0,31* 0,22-0,42 0,32* 0,24-0,42 0,33* 0,23-0,48 0,12* 0,06-0,23

observaciones 22918 20753 25240 10766

expandida 1.282.592 1.256.324 1.855.606 901.436

Bondad de ajuste** 0,409 0,458 0,151 0,271

Fuente: análisis de las casen de los años indicados. *p-valor < 0,001; +p-valor < 0,01; #p-valor < 0,05 **valor p método de 
archer y lemeshow23.
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Figura 5. Probabilidad ajustada y 
95% ic de necesidad no atendida en el 
tiempo, según perfiles de hombres de 
la iX región definidos por adscripción 
al sistema de salud. Fuente: análisis de 
casen de los años indicados. nota: no 
es posible comparar la variable para el 
año 2006. 

Figura 4. Probabilidad predicha y 95% 
ic de no adscripción a un sistema de 
salud en el tiempo en la región Metro-
politana, según perfiles de población. 
Fuente: análisis de casen de los años 
indicados. nota: el perfil P1 corresponde 
a trabajadores independientes de 44-54 
años, iii quintil de ingreso, hasta 8 años 
de educación con pareja que vive en 
la rM. el P2 varía la actividad y edad a 
jubilados entre 65-74 años. 

Finalmente, la Tabla 5 muestra que el grupo A, 
indigente, de FONASA tenía menor probabilidad 
de recibir consulta de especialidad en los últimos 
3 meses pero reportaba en menor porcentaje 
haber pagado por ella. Es destacable que este 
grupo pagase porque tiene atención gratuita en 
la red pública y hasta 2012 no podía atenderse en 
la modalidad Libre Elección. El reporte de pago 

del grupo A aumentó en el tiempo, en contraste 
con la estabilidad observada en los otros grupos. 
El grupo B de FONASA, también con gratuidad 
en la red pública pero con posibilidad de com-
prar bonos para prestadores privados, presentó 
niveles de uso de especialidad y porcentajes de 
pagos intermedios respecto al grupo D y afiliados 
a ISAPRES.
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Tabla 5. Porcentaje de adultos que recibió una consulta general y de especialidad en los últimos tres 
meses y porcentaje que pagó por la última consulta recibida, según grupo de FONASA e ISAPRE

2000
% (95% IC)

2003
% (95% IC)

2006
% (95% IC)

2009
% (95% IC)

2011
% (95% IC)

% recibió al menos una 
consulta en los últ. 3 m

Consulta general 
Fonasa, grupo a
Fonasa, grupo B
Fonasa, grupo c
Fonasa, grupo d
Fonasa, no sabe grupo
isaPre

10,9 (10,3-11,5)
11,0 (10,4-11,6)
9,3   (8,4-10,1)

11,2   (8,8-13,6)
5,8     (4,2-7,4)
9,7   (8,6-10,9)

9,9   (9,5-10,4)
10,7 (11,2-11,3)
 8,8     (8,0-9,6)
 8,6     (7,8-9,4)
 6,1     (4,0-8,3)
9,2   (8,4-10,0)

18,1 (17,4-18,7)
19,3 (18,6-20,0)
15,6 (14,7-16,6)
17,2 (16,0-18,5)
13,6 (11,4-15,7)
18,4 (17,1-19,6)

17,3 (16,6-18,0)
16,3 (15,6-17,1)
12,9 (11,9-13,8)
13,6 (12,3-14,9)
10,9 ( 9,3-12,59
14,7 (13,2-16,1)

17,8 (16,7-18,9)
18,8 (17,8-19,7)
16,0 (14,7-17,3)
20,8 (18,1-23,5)
14,0 (10,9-17,2)
17,7 (16,1-19,3)

Consulta especialidad
Fonasa, grupo a
Fonasa, grupo B
Fonasa, grupo c
Fonasa, grupo d
Fonasa, no sabe grupo
isaPre

7,7     (7,3-8,2)
11,1 (10,5-11,8)
9,1   (8,3-10,0)

10,2   (9,2-11,2)
5,0     (3,5-6,5)

13,8 (12,8-14,7)

8,7     (8,2-9,1)
12,1 (11,5-12,6)
10,0 (11,5-12,6)
13,0 (11,9-14,1)

 6,9 (4,7-9,0)
16,9 (15,9-17,9)

10,3   (9,9-10,8)
12,2 (11,6-12,7)
10,6   (9,8-11,4)
14,1 (12,9-15,3)
 9,8   (7,8-11,9)
17,3 (16,2-18,4)

9,8   (9,3-10,3)
10,4   (9,8-11,0)
 9,8   (9,0-10,7)

 12,7 (11,4-14,0)
 7,9     (6,4-9,5)

16,1 (14,6-17,6)

10,7  (9,8-11,6)
13,2 (12,4-14,0)
11,1 (10,0-12,2)
15,5 (13,7-17,3)
14,0 (10,3-17,7)
21,2 (19,7-22,7)

% que pagó por la 
última consulta 

Consulta general 
Fonasa, grupo a
Fonasa, grupo B
Fonasa, grupo c
Fonasa, grupo d
Fonasa, no sabe grupo
isaPre

3,7     (2,8-4,6)
25,4 (22,9-27,9)
48,3 (43,1-53,6)
64,5 (55,2-73,8)
47,3 (32,7-62,0)
89,7 (87,3-91,4)

4,5     (3,4-5,6)
23,5 (21,2-25,8)
49,6 (45,0-54,2)
57,7 (52,9-62,5)
67,2 (50,8-83,6)
85,2 (82,1-88,3)

5,7     (4,7-6,8)
22,4 (20,7-24,0)
52,9 (49,6-56,1)
61,8 (58,0-65,6)
49,8 (42,1-57,5)
86,0 (82,9-89,1)

8,5  ( 6,9-10,1)
21,8 (19,7-23,4)
50,0 (46,0-54,0)
55,9 (50,8-60,9)
44,2 (35,3-53,2)
84,6 (80,9-88,4)

6,7   ( 5,1- 8,4)
21,6 (19,5-23,7)
46,4 (42,4-50,5)
52,0 (43,6-60,4)
30,9 (21,6-40,2)
88,2 (85,7-90,6)

Consulta especialidad
Fonasa, grupo a
Fonasa, grupo B
Fonasa, grupo c
Fonasa, grupo d
Fonasa, no sabe grupo
isaPre

8,8   (6,5-11,2)
37,7 (34,9-40,6)
75,6 (71,3-80,0)
81,5 (78,0-85,0)
69,5 (55,4-83,6)
91,2 (89,3-93,0)

8,8   (7,2-10,5)
38,3 (35,7-40,9)
71,6 (68,0-75,2)
80,4 (77,2-83,6)
64,4 (47,2-81,6)
91,8 (90,2-93,5)

13,5 (11,6-15,4)
41,1 (38,4-43,9)
73,2 (69,5-76,9)
77,0 (73,1-81,0)
60,2 (49,2-71,1)
88,7 (86,3-91,1)

17,1 (14,0-20,2)
39,5 (36,1-42,9)
65,2 (60,7-69,8)
72,7 (67,7-77,6)
67,9 (59,0-76,8)
87,1 (83,1-91,1)

12,7 (10,3-15,0)
42,4 (38,7-46,1)
67,0 (62,2-71,7)
74,0 (68,3-79,6)
53,6 (34,3-73,0)
88,4 (85,3-91,4)    

Fuente: análisis de las casen de los años indicados.

Discusión

Los resultados sugieren cambios favorables en 
dos dimensiones de CSU estudiadas, adscripción al 
sistema de salud y necesidad atendida. Respecto al 
pago directo por consultas recibidas, la situación 
ha empeorado para personas indigentes de FO-
NASA y es estable para los otros grupos. El hecho 
que los individuos relativamente pobres de grupos 
A y B de FONASA con derecho a gratuidad estén 
pagando, apunta a problemas de atención en la red 

pública que los obliga a hacer desembolsos para 
consultar prestadores privados.

La reducción en la no adscripción es importan-
te en el período estudiado. En 2000, según CASEN 
más de un millón de adultos chilenos no pertene-
cían a ningún sistema de salud, cifra que bajó en 
2011 a aproximadamente 350.000 personas. Los 
más pobres, con menos escolaridad y mayor edad, 
presentaban niveles de no adscripciones menores 
que los grupos más favorecidos. Sin embargo, 
empíricamente no se ha desvinculado la afiliación 
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a la condición de empleo: los asalariados tenían 
menores niveles de no adscripción que las otras 
categorías de actividad económica, salvo -hasta 
2011- la categoría de jubilados, discapacitados o 
invalidados por enfermedad crónica. Las brechas 
respecto a los trabajadores independientes y los 
desocupados han ido aumentando. Asimismo, 
persisten brechas en desmedro de los hombres. En 
todo caso, el mejoramiento en cobertura podría 
reflejar el escenario económico y no necesaria-
mente la consolidación del enfoque universal de 
protección social en salud.

Respecto a atención por un problema reciente, 
se produjo un descenso importante en la necesidad 
no atendida, atenuándose las diferencias entre gru-
pos sociales. Este mejoramiento indica un mejor 
ajuste entre la respuesta del sistema de salud y las 
necesidades de la población. Así, la característica 
más asociada a la necesidad no atendida fue la no 
adscripción al sistema de salud.

Estudios nacionales e internacionales plantean 
que sistemas públicos de salud solidarios contri-
buyen al mejoramiento de la cobertura universal 
y la equidad18,19. Nuestros resultados son consis-
tentes con esta idea: en este período de relativa 
prosperidad económica creció la proporción de 
la población afiliada a FONASA y no se observan 
diferencias en necesidad no atendida con el sistema 
ISAPRE y por ingreso.

Asimismo, aumenta la proporción de los 
grupos más pobres de FONASA que recibieron 
consultas. Pero, como han indicado otros investi-
gadores, persisten grandes diferencias en utiliza-
ción entre quienes poseen y no poseen recursos20-22. 
Los datos CASEN no permiten atribuir resultados 
a políticas específicas, pero el análisis en el tiempo, 
antes y después de la reforma, da cuenta del pro-
greso en los objetivos planteados. Reconociendo 
las limitaciones inherentes a información trans-
versal proveniente de encuestas poblaciones, este 
estudio hace una contribución al seguimiento de 
múltiples dimensiones de CSU con un análisis 
temporal comparativo.

Para el perfeccionamiento del AUGE y otras 
políticas sanitarias, es fundamental continuar y 
mejorarlos métodos de monitoreo y evaluación, 
integrando información de encuestas, registros y 
estudios cualitativos. Reiteramos la importancia de 
CASEN y recomendamos mantener el conjunto de 
preguntas y el formato de estas de tal manera de 
replicar el seguimiento en el tiempo, además de 

introducir variables sobre el proceso de interacción 
de la población con el sistema de salud.

Esta investigación utiliza información de la 
Encuesta de Caracterización Socioeconómica 
Nacional. Los investigadores agradecen al Minis-
terio de Desarrollo Social, propietario intelectual 
de la encuesta, haberle permnitido disponer de las 
bases de datos. Todos los resultados del estudio 
son de responsabilidad de los autores y en nada 
comprometenm a dicho Ministerio.
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