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l. Introduccién

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) contindan siendo un problema
de salud publica de gran envergadura, tanto a nivel mundial como en Chile (1-3).
En nuestro pais las ENT se posicionan como la principal causa de mortalidad -
generando mas del 50% de los casos de muerte a nivel nacional (4) - y como el
principal determinante de carga de enfermedad - siendo responsables del 84% de
la pérdida de afos de vida (AVISA) (5).

Dentro de las ENT en Chile y el mundo, la hipertension arterial se define como una
de las principales causas de morbimortalidad y como uno de los factores de riesgo
con mayor carga atribuible para patologias como la cardiovascular isquémica y el
accidente cerebrovascular (2,6).

De acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010,
actualmente un 26,9% de la poblacion sufre de hipertension arterial, prevalencia
que se ha mantenido estable en el tiempo, y que se presenta en forma de una
gradiente social, relacionada con diferenciales de poder, prestigio y recursos (7).
De esta forma son los grupos de mayor edad, de menor nivel educacional e
ingreso quienes mayormente se encontrarian en riesgo de presentar este tipo de

problemas de salud.

Asimismo, se ha estudiado que el acceso a tratamiento médico de pacientes con
hipertension también se ve influenciado por factores como la capacidad de pago
(8) y ciertas condiciones laborales que retrasan la deteccion y, por ende, el
tratamiento oportuno (9). En este sentido, desde el Marco Conceptual de
Determinantes Sociales de la OMS, junto con los aportes de la Red de
Condiciones de Empleo (EMCONET), se ha relevado la importancia del empleo
como un determinante fundamental de la salud y el acceso a la salud. No
obstante, éste no ha sido el foco de los estudios nacionales sobre equidad de

acceso en Chile.



Dada la falta de conocimiento sobre el tema, el presente estudio busca estudiar /a
asociacion entre las condiciones de empleo y el acceso a tratamiento médico de la
poblacion adulta con hipertension en Chile, a través de un analisis longitudinal de
la Encuesta de Proteccion Social 2004 - 2009.

Para ello se llevd a cabo un estudio analitico de tipo longitudinal, utilizando los
datos de la Encuesta de Proteccion Social de Chile (EPS), un panel que siguié los

mismos sujetos entre los afios 2004, 2006 y 2009.

Los resultados obtenidos contribuiran a orientar politicas para hacer frente a un
problema de salud publica de gran envergadura y que requiere de acciones

concretas para su solucion.



Il. Marco Teoérico

A continuacién se presentan los principales antecedentes del tema que se estudié
en el presente proyecto y los marcos conceptuales de base. Especificamente, se
repasan algunos antecedentes sobre las Enfermedades Croénicas no
Transmisibles (ENT) y su evolucion en Chile y el mundo, y las principales
respuestas que se han dado frente a dicho escenario epidemiolégico en nuestro
pais. Ademas, se revisan las principales discusiones historicas y actuales sobre el

concepto de acceso a la salud y su operacionalizacion.

Asimismo, se examinan los modelos conceptuales en los cuales se basé el
presente estudio: el Marco Conceptual elaborado por la Comision de
Determinantes Sociales de la Salud de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
y los aportes que la Red de Condiciones de Empleo (EMCONET) desarrollé en
relacion al entendimiento del empleo como uno de los principales determinantes

sociales de la salud.

21 Enfermedades Crénicas no Transmisibles (ENT): un problema

de salud que persiste en Chile

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) han sido reconocidas a nivel
mundial como un problema de salud publica de gran envergadura que podria
llegar a ser uno de los principales obstaculos para el desarrollo social econémico
de los paises y sus economias (1).

Acorde con datos de la OMS, las ENT dan cuenta del 45% de la carga de
enfermedad a nivel global (4) y fueron responsables del 68% del total de muertes
registradas para el afno 2012 (10). Asimismo, para la Region de las Américas, La
Organizacion Panamericana de la Salud revel6 que las ENT fueron causantes del
75% del total de muertes en la region para el afio 2012, donde mas de la tercera
parte de dichas muertes (37%) correspondieron a defunciones prematuras en
personas menores a 70 afos (3). De igual forma, en Chile, las enfermedades no
transmisibles se posicionan como la principal causa de mortalidad - generando



mas del 50% de los casos de muerte a nivel nacional (4) - y como el principal
determinante de carga de enfermedad - siendo responsables del 84% de la
pérdida de afios de vida (AVISA) (5).

A pesar de las diversas politicas y programas que han sido implementados a nivel
mundial y de los paises para reducir la morbilidad y mortalidad por ENT
(4,8,10,11), las cifras de proyeccion futura de este tipo de patologias tampoco son
auspiciadoras. Estudios han demostrado que la mortalidad por enfermedades no
transmisibles aumentara a nivel mundial en un 18% en 10 afios (12) y que al ano
2030, las ENT seran responsables del 69% de la carga de enfermedad y de la
mayor parte de las muertes en el mundo (13,14). Estos datos refuerzan la
necesidad de implementar medidas de prevencion y disminucién de este tipo de
patologias.

Dentro de las ENT, la hipertensién arterial se constituye como uno de los
principales factores de riesgo, siendo responsable a nivel mundial de al menos el
45% de las muertes por cardiopatias y del 51% de las muertes por accidente
cerebrovascular, en base a lo cual se estima que la hipertension causa la muerte a
cerca de 9 millones de personas al afo (9). En Chile, se constituye como la
principal causa de morbimortalidad y el factor de riesgo con mayor carga atribuible
para patologias como la cardiovascular isquémica y el accidente cerebrovascular
(6). Asimismo, se ha demostrado que un 5,6% de los AVISA serian atribuibles a la
presion arterial elevada (5).

Cifras de la OMS mostraron que el numero de personas diagnosticadas con
hipertension en el mundo aument6é de 600 millones en 1980 a 1.000 millones en
2008 (9), lo cual reafirma que éste continua siendo un problema de salud publica
qgue requiere de especial atencion. Este consistente aumento que se observa en la
prevalencia de hipertension, podria relacionarse con los cambios demograficos de
la poblacion y a factores de riesgo como la alimentacion, uso de alcohol,
inactividad fisica, sobrepeso, entre otros (9).



En el caso de Chile, segun la Encuesta Nacional de Salud la prevalencia de
hipertension se mantuvo estable entre 2003 y 2009, a pesar de observarse una
leve disminucion en la estimacion puntual desde un 33,7% en 2003 a un 26,9% en
2009. Es asi que un porcentaje considerable de la poblacion se sigue viendo

afectada por este problema de salud (6).

2.2 Desigualdades sociales en la prevalencia y acceso a

tratamiento médico de HTA

Un aspecto esencial a considerar cuando se analiza la distribucién de la
prevalencia de hipertension a nivel poblacional, es la diferencia que se presenta
para los distintos grupos de la poblacién. En el estudio clasico de Rose y Marmot —
sobre la cohorte Whitehall de funcionarios del Servicio Civil inglés — se observé
que la hipertensidén y otros factores de riesgo se presentan en la forma de una
gradiente social segun la jerarquia ocupacional, relacionada con diferenciales de
poder, prestigio y recursos (7). Asimismo, se ha observado que la hipertension se
presenta mayormente en la poblacion mas pobre y en paises de ingresos
medianos y bajos (13,15). En concordancia con ello, estudios han enfatizado la
importancia de analizar este tipo de patologias y los factores de riesgo asociados
a ellas — o “las causas de las causas” —, desde la perspectiva de los determinantes
sociales de la salud (16)

Estudios realizados en Chile — en base a los datos oficiales del Ministerio de
Salud, de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2003 y sobre una muestra de
poblacién adulta de 25 y 64 anos en la Regién de Valparaiso — concluyeron que
son los grupos de mayor edad quienes presentarian las mas altas tasas de
hipertension (5,6,17). Estos resultados cobran especial importancia si se considera
la creciente tendencia al envejecimiento que caracteriza a nuestra poblacion, lo
cual refuerza la importancia de llevar a cabo acciones preventivas y de tratamiento
para estos grupos en riesgo. Asimismo, un estudio realizado sobre una muestra de

1.194 pacientes con hipertension con acceso al Programa de Salud



Cardiovascular (PSCV), evidencié que los hombres diagnosticados con diabetes
demostraron peor control de la presion arterial que los no diabéticos, lo cual

representa un desafio claro sobre este particular grupo de riesgo (18).

Asimismo, también en Chile se ha evidenciado que este tipo de problemas de
salud se presentan siguiendo una clara gradiente social segun educacion y nivel
socioeconomico (5,17). Asi, a medida que aumenta el nivel educacional, la
prevalencia de hipertension disminuye, yendo desde un 16,7% en los niveles mas
bajos hasta un 51,5% en los niveles mas altos de escolaridad (4).

Por ultimo, estudios también han demostrado que la hipertensién puede
encontrarse influenciada por situaciones desventajosas como el desempleo o el
miedo a perder el trabajo, los cuales repercuten en los niveles de estrés e influyen
en la tension arterial (9). El estudio de Rose y Marmot también reafirma la relacion
entre la prevalencia de ENT y la clase social medida en relacion a la ocupacion.
En este estudio se observo que la mortalidad por enfermedad coronaria resulto ser
un 26% mayor en las clases sociales mas bajas (trabajadores no calificados), en
comparacion a las mas altas (trabajadores profesionales). Esta diferencia mostro
estar estrechamente relacionada con la presencia de factores de riesgo como la
hipertension en los grupos sociales menos aventajados (7).

Con respecto a los mecanismos que han sido identificados para lograr una
disminucién de la mortalidad y morbilidad por hipertension, estudios han
demostrado que el acceso oportuno a tratamiento médico es fundamental (9,19).
Este se asociaria a una disminuciéon de entre el 35% al 40% de accidentes
cerebrovasculares, a un descenso de entre el 20% al 25% de infartos agudos al
miocardio, y a una reduccion de mas del 50% de la incidencia de insuficiencia
cardiaca (20). Al contrario, la falta de tratamiento médico impediria un optimo
control de la presion arterial y generaria problemas cardiovasculares y costos
excesivos en la atencion en salud que podrian haberse evitado (19).



A pesar de lo anterior, se ha evidenciado que grupos de poblacién que se
encuentran diagnosticados con hipertension, no logran tener acceso al tratamiento
meédico necesario (21,22). Entre las causas que podrian explicar dicha falta de
acceso, se encuentra la capacidad de pago, ya que se ha demostrado que
quienes no tienen los suficientes recursos acceden en menor proporcion a la
atencion en salud o acceden a servicios de menor calidad, incrementandose
muchas veces debido a ello el gasto de bolsillo de dicha poblacion (8). Un estudio
en Chile realizado sobre una muestra de pacientes hipertensos parte del proyecto
de cohorte (CHTA-II) del Departamento de Atencién Primaria y Salud Familiar de
la Universidad de Chile, evidencio que el bajo ingreso familiar, nivel educacional y
el sexo masculino, asi como factores psicosociales, tales como la inadecuada
relacion médico-paciente, alto estrés emocional y depresion, se asociaron a una

menor adherencia al tratamiento antihipertensivo (23).

Por otro lado, estudios han evidenciado que ciertas condiciones de vida y de
trabajo pueden también retrasar la deteccion y tratamiento de la hipertension por
dificultar su diagnostico oportuno (9). Por ejemplo, un estudio realizado en Brasil
mostro que aquellos trabajadores con peores condiciones de empleo -
desempleados, trabajadores con empleo informal y poblacion excluida del
mercado laboral — reportaron peor estado de salud general auto-percibido, se
encontraron mas frecuentemente en cama en los ultimos dias y tuvieron menos
consultas médicas en los ultimos dias y el ultimo afio, que aquellos en empleos de

mejor calidad y estables (24).

Todo lo anterior vendria a reforzar la idea de que aquellos grupos de la poblacion
con hipertensidon en posiciones sociales de mayor desventaja, se encontraria en
una situacion similar a lo que Julian Hart (1971) mencioné como la “Ley de
Cuidados Inversos”, donde el acceso a la salud de la poblacion tiende a variar
inversamente a su necesidad de atencion (25).
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2.3 Larespuesta al problema de HTA en Chile

En respuesta al escenario epidemioldgico mencionado en los puntos anteriores,
en Chile se han implementado diversas medidas de promocion de la salud, tanto
poblacionales como individuales, para controlar la creciente prevalencia de

enfermedades cardiovasculares en general y de la hipertension en particular.

Dentro de las estrategias poblacionales para la promocion de la salud, destaca en
primer lugar, la creacion del Consejo Nacional para la Promocién de la Salud Vida
Chile en el afio 1999. A través de este programa se establecieron metas sanitarias
2000-2010 para los problemas de obesidad, sedentarismo, tabaquismo,
participacion ciudadana y dafios ambientales (26).

Otra politica importante de destacar en este contexto es la implementacion de la
Estrategia Global contra la Obesidad (Ego-Chile). El principal objetivo de esta
politica de promocion es el poder disminuir la prevalencia de obesidad, mejorando
los habitos alimentarios y aumentando la actividad fisica en la poblacion. Entre los
ejes de intervencidn principales de esta politica destaca la insercion de las
consejerias nutricionales en los controles habituales de salud, identificar los
factores de riesgo nutricionales en nifios, control del estado nutricional de las

mujeres embarazadas, entre otras (27).

En tercer lugar, destaca también la implementacion en el afio 2013 del Sistema
Elige Vivir Sano que busca el establecimiento de habitos de vida saludables en la
poblacion a través de una politica intersectorial y a nivel nacional y local. Esta
politica pone énfasis en los principales riesgos asociados a las ENT, buscando
fomentar la alimentacién saludable, practicas deportivas, actividades al aire libre,
autocuidado, entre otras (28). Sin embargo, este tipo de programas se centran en
un enfoque individual de la salud y la entienden como una responsabilidad
personal, lo cual se relacionaria con la instalacion de un modelo neoliberal en la

mayoria de los paises, incluido Chile (29) que no considera que la salud se ve
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influenciada por el entorno en el que las personas viven, trabajan, se

desenvuelven, etc.

En este marco, es imprescindible también hacer mencion a la Ley del Tabaco
promulgada en Chile en 1995 y modificada en 2013. Esta politica busca hacer
frente a uno de los principales factores de riesgo asociados a las ENT vy
enfermedades cardiovasculares como es el consumo de tabaco. Entre las
principales medidas propuestas por esta legislacién, destaca la prohibicién de
fumar en recintos cerrados accesibles al publico y de cualquier forma de
publicidad relacionada con el consumo de tabaco (30,31).

En relacién a las estrategias poblacionales referidas especificamente al control de
la hipertension arterial destaca, en primer lugar, el Plan de Accion 2010-2015 que
el Ministerio de Salud implementd adhiriendo a una iniciativa propuesta por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Este plan busca reducir la ingesta
de sal con el objetivo de disminuir la prevalencia de hipertensién en la poblacién.
Para ello, fueron definidas tres lineas estratégicas (32):

1. Alertar a la poblacién sobre el riesgo que representa para la salud una
ingesta elevada de sal/sodio.

2. Disminuir el contenido de sodio en alimentos elaborados mediante la
regulacion y los acuerdos voluntarios con la industria.

3. Generar informacion que contribuya al aumento de la disponibilidad y el

consumo de alimentos con bajo contenido de sodio.

Dentro de las politicas implementadas para llevar a cabo este plan de accion,
destaca por ejemplo, la cuantificacion del consumo de sal en la poblacion a través
de la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010; la identificacion de las principales
fuentes de sal en la dieta de la poblacion a través de la Encuesta de Consumo de
Alimentos en 2011; la diminucién de la cantidad de sal utilizada en la fabricacion

del pan; entre otros.
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Respecto a las estrategias individuales, a nivel de la Atencion Primaria de Salud
(APS) destaca la implementaciéon del Programa de Salud Cardiovascular (PSCV)
en 2002, orientado a la deteccidn y control de factores de riesgo cardiovasculares.
Este programa agrupa a mas de un millon de pacientes con diagnodstico de
diabetes, hipertension, tabaquismo, entre otros (32), a quienes un equipo
multidisciplinario de profesionales brinda una evaluacién integral, tratamiento

apropiado y seguimiento.

En el ano 2009 se realiz6 una evaluacién del programa de Salud Cardiovascular
(PSCV) desde la perspectiva de los Determinantes Sociales de la Salud y de la
equidad en salud. Esta evaluacién concluyé que los trabajadores en empleo
precario, especialmente los hombres, no accedian ni se benefician del programa
por barreras del sistema de salud relacionadas con determinantes de condiciones
de empleo y trabajo (33).

A raiz de este escenario y de las dificultades de acceso a estos programas
preventivos por parte de la poblacion mas joven, el Ministerio de Salud establecid
como Indicador de Actividad de la Atencion Primaria (IAAPS) el aumentar en un
25% la cobertura del Examen de Medicina Preventiva (EMP) en hombres de 20 a
44 anos para el afio 2014 (34) y en un 20% la cobertura del EMP en poblacion de
20 a 24 anos para el 2015 (35). Asimismo, se han establecido lineamientos claros
para el control de salud integral de adolescentes a través del llamado “Control
Joven Sano”. A raiz de este programa se busca evaluar el estado de salud y
crecimiento de los adolescentes, enfocandose especialmente en los factores y
conductas protectoras, ademas de la deteccidn precoz de factores de riesgo y
problemas de salud para tomar medidas preventivas oportunas. Entre sus
componentes se encuentra la medicion de la presidn arterial y la identificacion de

casos de anormalidad o pre-hipertension (36).

En complemento con lo anterior, a contar del afio 2005 la mayoria de las

condiciones que tenderian a aumentar el riesgo cardiovascular — incluida la
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hipertension arterial — son parte del programa AUGE-GES. A través de este
programa, se garantiza a la poblacién beneficiaria el acceso a tratamiento y la

proteccion financiera necesaria (37).

El monitoreo del PSCV y del programa de garantias explicitas (AUGE-GES) esta
dado por las metas sanitarias anuales que son definidas para los establecimientos
de atencidn primaria — en base a las cuales se otorgan asignaciones al personal
de salud —, y que buscan asegurar la cobertura efectiva de la poblacion con este
tipo de patologias, asi como mejorar la atencién proporcionada a los usuarios del
sistema de salud (38).

Como parte del programa AUGE-GES, se considera también la realizacion del
Examen de Medicina Preventiva (EMP) a toda la poblacion mayor de 15 afos
afiliada al seguro publico y privado, en distintos momentos del ciclo vital. Este
examen tiene por objetivo la deteccidon oportuna de factores de riesgo
cardiovascular — tales como el tabaquismo, diabetes, hipertensién, entre otros —
con el fin de tomar las medidas preventivas necesarias (39). A pesar de ello, esta
politica no es de conocimiento generalizado de la poblacién y cuenta con una baja
cobertura en poblacion adulta (32). Por otro lado, cuando la aplicacién del EMP en
el sistema publico identifica la presencia de alguno de los factores de riesgo que
busca pesquisar, el paciente es derivado a programas como el Salud
Cardiovascular (PSCV), volviendo a priorizarse un enfoque individual en el

abordaje de las medidas preventivas para este tipo de problemas de salud.

Un estudio realizado por Pefa (2009) sobre la aplicacion efectiva del EMP
concluyd que el acceso a este examen preventivo se ha enfocado principalmente
en poblacion femenina, que ya se encuentra en control, y en poblacion enferma. A
raiz de ello, la poblacion teéricamente sana, masculina y de trabajadores jévenes
no estaria accediendo a este tipo de medidas de control. Entre las razones que se
esbozan en este estudio para ello, destaca principalmente la organizacién de los

centros de atencién primaria en términos de su horario. Al encontrarse atendiendo

14



generalmente de lunes a viernes en horario laboral, se prioriza el acceso de la
poblacion femenina duefia de casa, poblacion desempleada o con empleos
independientes. Esto conlleva a que la poblacién que trabaja de manera regular
vea incompatible el poder acceder a este tipo de atenciones, debiendo postergar o
simplemente olvidar su atencion de salud (40).

Por ultimo, otra estrategia implementada desde el Ministerio de Salud ha sido la
inclusion como meta en sus Objetivos Sanitarios para la Década del 2010 al 2020
del incremento de la proporcion de personas con hipertension controlada a través
del aumento de la cobertura efectiva del acceso a tratamiento médico por
hipertension (11). Concretamente, se ha propuesto aumentar 50% la cobertura
efectiva del tratamiento por hipertension arterial al afio 2015.

Un analisis realizado para evaluar la efectividad del tratamiento de HTA en Chile —
y, por ende, de esta meta sanitaria — comparé los datos de registros
administrativos de Minsal (Resumenes Estadisticos Mensuales (REM) y de la
Encuesta Nacional de Salud (ENS). Los resultados evidenciaron diferencias en los
datos obtenidos por ambos mecanismos: la efectividad nacional del tratamiento se
estimo en un 63% en base a los REM y en un 52% en base a la ENS. Resulta
relevante notar que existe una importante similitud entre la estimacion obtenida a
través de los REM y la establecida en las metas sanitarias, que es de un 60%.
Esto permitiria afirmar que la diferencia observada entre ambas fuentes de
informacion podria relacionarse mas con el cumplimiento de las metas exigidas,
gue con la realidad de la efectividad del tratamiento de la HTA que podria estar
reflejado en la encuesta ENS de base poblacional (41).

Si bien las estrategias poblacionales intentan generan un entorno propicio, el
enfoque individual es el que ha predominado tanto en el desarrollo de programas
de promocién, como el Programa de Salud Cardiovascular (PSCV), como al
momento de analizar los factores de riesgo cardiovascular, incluyendo la

hipertension arterial. Esto ya que se continua buscando actuar sobre los “habitos
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de vida poco saludables” de los individuos, entre los que destaca el consumo de
tabaco, la alimentacion y el ejercicio fisico. A pesar que dichas conductas sin duda
se constituyen como factores de riesgo importantes, la focalizacion de las politicas
exclusivamente en ese tipo de elementos implica un olvido de la concepcion social
de la salud y de la influencia que tiene el contexto social en ello, como por ejemplo
las condiciones de vida, el trabajo, la educacion, entre otras.

2.4 El Marco Conceptual de Determinantes Sociales de la Salud

Considerando que, como fue analizado en los puntos anteriores, tanto la
prevalencia de hipertensién, como el acceso al tratamiento médico de dicha
condicion no se presentan de manera equitativa para los distintos grupos sociales
(8,9), resulta de especial importancia el aporte que el enfoque de los
Determinantes Sociales de la Salud puede proporcionar para comprender y

analizar en mayor profundidad este fendmeno.

El diagrama a continuacion muestra el marco conceptual de Determinantes
Sociales de la Salud, elaborado por la Comision de Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS. Este marco conceptual comprende a la salud como un
fenobmeno social, relevando los distintos factores que podrian impactar en la

equidad en salud y en el bienestar de la poblacion (42).

El primer elemento que contempla dicho marco conceptual es el Contexto
Socioecondémico y Politico del pais, en el cual se incluyen todos los mecanismos
politicos y sociales que generan, configuran y mantienen las jerarquias sociales.
Entre los mas importantes destacan el mercado de trabajo, el sistema
educacional, las instituciones politicas, entre otros (42).

Este contexto, debido a una desigual distribucion del poder, prestigio y acceso a

recursos a nivel de la sociedad, es aquel que genera mecanismos de

estratificacion social que determinan la posicion socioecondmica de los individuos
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en una poblacion. Los mas importantes estratificadores sociales estarian dados
por condiciones como el ingreso, la educacion, el trabajo, la clase social, el género
y la raza o etnia. Estos dos primeros elementos son los que en este marco

conceptual se denominan determinantes estructurales de la salud.

Estos determinantes estructurales operarian sobre las inequidades en salud
través de determinantes intermedios, entre los que se encuentran las condiciones
materiales (calidad de la vivienda, condiciones de trabajo, entre otros); los factores
comportamentales o biolégicos; los factores psicosociales; y el sistema de salud
en si mismo. Entre las primeras, las condiciones de trabajo dicen relacion con los
dafios a la salud producidos por la exposicion a ciertos riesgos presentes en los
lugares de trabajo, entre los cuales destacan la exposicion a contaminantes,
productos quimicos o bioldégicos que ponen en riesgo la salud de los trabajadores,
especialmente la de aquellos expuestos por largos periodos de tiempo. En
segundo lugar, los factores comportamentales se relacionan con la adopcion de
ciertos estilos de vida o habitos, asi como con la carga de enfermedad existente
que también se constituye como un determinante del estado de salud actual de la
poblacién. En tercer lugar, los factores psicosociales dicen relacidon con
situaciones de estrés derivadas por las condiciones de vida y relaciones sociales,
asi como con las redes de apoyo que se tienen disponibles. Por ultimo, en relacion
al sistema de salud como un determinante de la salud, éste representa la
posibilidad de los individuos de responder frente a una necesidad en salud. Esto
ultimo claramente se relaciona con otros factores, como la posicion social que
ocupen los individuos en la escala social, que podria terminar por limitar o facilitar
su acceso a la salud, asi como también con la organizacion del sistema de salud

en si mismo.

17



Diagrama 1. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud.
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* Diagrama traducido al espafiol desde su idioma original (inglés).
Fuente: World Health Organization, 2010.

2.5 EIl concepto de acceso a la atencion de salud: un debate aun
en curso

A pesar de la amplia discusion que se ha dado en la literatura con respecto al
concepto de acceso a la atencion de salud, aun no existe un consenso claro sobre

su significado y sobre la mejor manera de aproximarse a su medicion (43,44) (43).

Generalmente este concepto se ha relacionado con la posibilidad de la poblacién
de utilizar los servicios de salud acorde a sus necesidades (44). Sin embargo,
diversos enfoques han surgido al momento de definir qué aspectos deben incluirse

bajo la nocion de acceso a los servicios de salud.

En relacién a ello, autores como Donabedian (1973), Penchansky (1981) y
Andersen (1974) ponen especial atencion a las caracteristicas de los proveedores
de servicios de salud, entendiendo el acceso a la salud como el efectivo contacto y
entrada a los servicios de salud. En ese sentido, estos autores reconocen la
influencia que tienen, por un lado, las caracteristicas individuales de la poblacién
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en la utilizacion de servicios de salud y, por otro lado, aquellas relacionadas con
los recursos mismos del sistema de salud y que actuan como un factor mediador
entre la posibilidad de ofrecer servicios de atencion en salud y la oportunidad de la
poblacion para utilizarlos (44).

En el modelo propuesto por Andersen se identifican tres principales caracteristicas
de la poblacion que influenciarian su nivel de acceso a la atencion en salud. En
primer lugar, aquellas que predispondrian la utilizacion de servicios, tales como su
edad, su nivel educacional, su trabajo, entre otras. En segundo lugar, aquellas que
facilitarian el acceso a los servicios, entre las que se encuentran la cobertura en
salud y la disponibilidad de servicios de atencidon cercanos. Por ultimo, Andersen
identifica la necesidad en salud propiamente tal, la cual se relacionaria con el nivel
de enfermedad o tipo de problema de salud que vendria a ser la causa mas
inmediata de la demanda por atencion en salud (45). Asimismo, con respecto a las
caracteristicas del sistema de salud que podrian influenciar el acceso a la atencion
por parte de la poblacién, Andersen destaca principalmente dos. Por un lado, se
encuentran los recursos con los que cuenta el sistema de salud, tales como el
personal de salud, la estructura de los centros de atencion y el equipamiento
utilizado para brindar atencion a la poblacion. Por otro lado, se identifica la
organizacion misma del sistema de salud, que tiene relacién con la entrada misma
de la poblacion al servicio de salud (distancia, tiempo de espera, etc.) y a la
estructura del sistema que hace referencia a la forma como el paciente es
atendido desde que ingresa al servicio (con quién se relaciona, como es tratado,
etc.) (45).

Un segundo enfoque identificado en la literatura, esta dado por aquellos autores
gue se centran en todo el proceso del acceso a la atencidn en salud — desde la
percepcion de una necesidad en salud, hasta la continuacion de la atencion (44)
(46). Bajo esta conceptualizacion, el acceso a la salud es entendido como una
funcion entre la demanda de atencion en salud por parte de la poblacion — la cual
se ve influenciada por sus caracteristicas individuales y sociales — y entre /a oferta
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de servicios de salud por parte del mismo sistema de salud — y que depende de

SUS recursos y su organizacion.

Con respecto a las caracteristicas individuales, el empleo resulta fundamental por
cuanto se constituye como el mecanismo de acceso a la salud en el contexto de
muchos paises donde los sistemas de salud han sido configurados en base a
mecanismos contributivos, como es el caso de Chile. Otras caracteristicas
individuales relevantes en este sentido son el nivel de ingreso — el cual
proporciona mayor capacidad de pago en caso de necesitarse — y el area de
residencia (47).

Entre los modelos conceptuales que destacan de este enfoque, cabe mencionar la
propuesta de Frenk (1992). Para Frenk, la nocion de accesibilidad a los servicios
de salud cuenta con diversos dominios que pueden ser entendidos como un
continuo que contempla: 1) la necesidad de atencion, 2) el deseo de atencion, 3)
la busqueda de atencidn, 4) el inicio de la atencion, y 5) la continuidad de la
atencion (48).

El principal aporte de este modelo conceptual es el entender el acceso a la salud
como un concepto amplio. En ese sentido, no solamente se centra en los factores
que obstaculizan el proceso de busqueda y obtencion de la atencion en salud, sino
que también considera los factores que podrian influenciar el hecho que los
individuos efectivamente expresen una demanda por atencion — tales como su
opinion sobre el sistema de salud mismo, sus creencias culturales, su posicion
socioeconomica, entre otros. Asimismo, el modelo propuesto por Frenk también
destaca al considerar dentro de la nocion de accesibilidad la continuidad de la
atencion, ampliando la nocion de acceso a la salud como el sélo contacto inicial

con el sistema (48).

Un elemento adicional que ha sido discutido junto a la nocion del acceso a la

salud, es como aproximarse a su medicion. Un particular desafio en este sentido
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es el poder considerar la multiplicidad de dimensiones involucradas en el concepto
mismo de acceso, yendo mas alla de la sola disponibilidad de servicios de salud
(44).

En algunos casos, la medicion del acceso se ha enfocado en mediciones
subjetivas relacionadas con la satisfaccion usuaria con respecto a la atencion y
tratamiento médico. En otros, han sido utilizadas mediciones objetivas enfocadas
principalmente a las tasas de utilizacion de servicios (49).

Asimismo, en muchas oportunidades, el acceso a la salud se ha asimilado al
enrolamiento en los sistemas de salud, bajo el supuesto que el encontrarse
afiliado al sistema de salud daria acceso a la atencion en salud. En relacion a ello,
estudios han demostrado que las personas sin cobertura en salud, tenderian a
retrasar su busqueda por atencion en salud y tendrian un peor estado de salud

general (46).

A pesar de lo anterior, debido a las persistentes inequidades en salud, es posible
afirmar que el enrolamiento no es un indicador suficiente del acceso a la salud.
Esto ya que, incluso en sistemas con alta cobertura en salud, se han identificado
grupos importantes de la poblacion que no logran acceder a la atencion ante una
necesidad o que tienen un importante nivel de gasto de bolsillo debido a la
necesidad de pagar para acceder a la atencidn médica o para contratar seguros
privados que aseguren la atencién (50,51). De hecho, en el caso de Chile, a pesar
de contar con un sistema de salud con cobertura practicamente universal (mas del
90%), un 18% de la poblacion declara no haber recibido atencion médica ante un
problema de salud reciente, en base a datos de CASEN 2009 (52).

En base a todo lo anteriormente presentado en este apartado, a pesar de
reconocerse la multiplicidad de dimensiones y elementos que contempla el
concepto de acceso a la salud, para efectos del presente estudio se analizara el
acceso la salud como el acceso a tratamiento médico en pacientes diagnosticados
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con hipertension. Su operacionalizacion estara dada por la pregunta existente en
la encuesta que se utilizara para el analisis, referida a la declaracién de la misma
poblacién diagnosticada con hipertension de encontrarse o no en tratamiento por
dicha condicion de salud.

2.6 El empleo como determinante del acceso a la atencién de
salud

El actual sistema de proteccion social en Chile se encuentra configurado en base
a mecanismos contributivos, donde son los trabajadores — principalmente los
trabajadores formales asalariados — quienes aportan parte de su salario para
acceder a la proteccion en salud. Esto implica que el trabajo, y especificamente
las condiciones de empleo de la poblacion, se constituyen como un determinante
fundamental de la posibilidad de acceso a la salud de la poblacion (53,54).

En relacion con lo anterior, la Red de Condiciones de Empleo (EMCONET), en
base al marco conceptual de la OMS, realiz6 una aproximacion mas detallada
sobre como las condiciones de empleo se constituyen como un determinante

estructural de la salud y calidad de vida de la poblacion (55).

El modelo conceptual de EMCONET considera dos sub-modelos. En primer lugar,
el Modelo Macroestructural, cuyo objetivo es identificar como las relaciones de
poder, el rol de los estados y las regulaciones del mercado laboral tienen
influencia en las desigualdades en salud. En segundo lugar, se propone un
Modelo Microestructural, que busca ahondar especificamente en el efecto de las

condiciones de empleo y trabajo en las desigualdades en salud (55).
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Diagrama 2. Modelo Microestructural de empleo, condiciones de trabajo y

desigualdades en salud.

Condiciones de Empleo

(Estilos de vida /
Medicacién)

Quimicos

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

Empleo Informal Riesgos Ergonémicos 1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Condiciones de | = - .

j 1

Empleo estable o fijo Trabajo _ '
- Comportamientos !

Desempleo E_xposmlon y Factores de relacionados con la \
riesgo: .

. —_ . salud !

Empleo Precario Accidentes —_— \ !
Riesgos Fisicos y !

1

1

1

Cambios psico- Inequidades
I patolégicos en Salud

Factores /

Psicosociales

Psicosociales

Trabajo Infantil

Esclavitud y Trabajo forzado

E— Deprivacion
material y

Desigualdades | ~~ """ """ "7 """ """ TTToTTomoommoos

econoémicas

Redes Sociales y
Familiares

Significado de las flechas incluidas en el modelo:

Influencia — D Influencia mutua Interaccion —’| Influencia en muiltiples niveles |
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Acorde al planteamiento de EMCONET, las condiciones de empleo pueden ser
entendidas como las condiciones o circunstancias en las que una persona realiza
su trabajo u ocupacion. Especificamente, las condiciones de empleo hacen
referencia a las relaciones que establecen los individuos con el mercado laboral,
es decir, las relaciones contractuales, de salario, horas de trabajo, entre otras (55).
En base al modelo conceptual presentado, estas condiciones de empleo pueden ir
desde un “empleo estable o fijo” a condiciones de “servidumbre o esclavitud”,
pasando por el “desempleo”, el “empleo precario”, “empleo informal” y el “trabajo

infantil”.

Diversos estudios han buscado explicar el efecto que las distintas condiciones de
empleo tienen sobre la salud de la poblacién. En ese sentido, se ha enfatizado que
condiciones de empleo desventajosas — como el tener un empleo inestable,

temporal, precario o informal — tienen una influencia directa en el bienestar y la

23



salud de los trabajadores y pueden dificultar el acceso a los sistemas de atencion
en salud (56,57). Asimismo, estudios han demostrado la existencia de una clara
relacion entre el tipo de empleo de los trabajadores y su estado de salud:
trabajadores con empleos de menor status también refirieron peor estado de salud
autopercibido y mayores problemas de salud (57). Con respecto al desempleo, se
ha demostrado que la influencia que ejerce sobre la salud de la poblacién tiene
relacion principalmente con la deprivacion econdmica que genera y que se
relacionaria con un peor estado de salud y problemas de salud mental (58,59).
Especificamente en relacion a los trabajadores informales, la Facultad
Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO Chile) a través de su Programa
de Trabajo, Empleo, Equidad y Salud (TEES) ha desarrollado un amplio trabajo en
la Regién de América Latina, Asia y Africa, donde ha evidenciado que ese grupo
de trabajadores presenta peor estado de salud e importantes barreras para el
acceso a la atencion en salud asociadas a sus condiciones de empleo (60).

De los antecedentes expuestos, emerge la importancia de considerar al empleo
como uno de los principales determinantes de la salud. Esto especialmente en
paises como Chile, donde la configuracion del sistema de proteccion social de
base contributiva, hace que el acceso a la salud se encuentre determinado por el
tipo de empleo en que los trabajadores se insertan. Por esta razon, el presente
estudio buscé identificar aquellas condiciones de empleo que podrian facilitar o
dificultar el acceso a tratamiento meédico en pacientes adultos con hipertension en
Chile. Lo anterior permitira focalizar las politicas y programas existentes hacia los
grupos en riesgo que continuan sin poder acceder a los tratamientos médicos que

requieren y, de esa forma, mejorar su efectividad y resultados.
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2.7 El estado de conocimiento actual del problema en Chile y

potencialidades del presente estudio

A pesar de que fue posible identificar en la literatura diversos estudios realizados
en Chile con respecto a las inequidades en el acceso a la salud y su relacidén con
ciertos determinantes sociales de la salud (61-68), en su mayoria estos se han
basado en el analisis de variables sociodemograficas — tales como el sexo, la
edad, etnia, localizacion geografica, entre otros — o en variables relativas a la

posicion socioecondmica — principalmente el ingreso.

En la mayoria de los estudios identificados, el empleo no es analizado en
profundidad como un determinante del acceso a la salud. Solo en algunos casos
se incorporan algunas variables relacionadas con el empleo, pero sin analizar las
condiciones de empleo como un eje central. Por ejemplo, en un estudio realizado
en Chile se busco analizar el nivel de enrolamiento en el sistema de salud, la
consulta por problemas de salud recientes y el gasto de bolsillo asociados a la
atencion meédica recibida, segun variables sociodemograficas. Entre éstas se
consider6 el estatus en el empleo, observandose que los trabajadores
independientes, desocupados o inactivos contaban con menores niveles de

enrolamiento en el sistema de salud (68).

Por lo anterior, el enfoque que se propuso dar al presente estudio resulta
innovador y permite analizar este aspecto que ha estado poco presente de los
estudios nacionales en relacion a la equidad en salud. Sus hallazgos permitiran
dilucidar cuales son las principales condiciones de empleo que podrian estar
determinando que un porcentaje considerable de la poblacion diagnosticada con
hipertension en Chile no recibe el tratamiento médico que requiere.

Para el analisis, se utilizaron los datos de la Encuesta de Proteccion Social (EPS),

en sus versiones 2004, 2006 y 2009. Esta encuesta de tipo panel permite dar un

seguimiento a la misma poblacion en el tiempo, pudiendo establecer asociaciones
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claras con respecto a los cambios laborales y en la salud que se observen en la
poblacion estudiada el periodo de estudio.

2.8 Métodos utilizados para el estudio de Enfermedades no

Transmisibles y equidad de acceso

Como ultimo punto de esta seccidn, es importante resaltar algunas de las
metodologias que generalmente han sido usadas a nivel mundial y nacional para
el analisis de las tematicas que pretende abordar el presente estudio,

especificamente en relacion a sus ventajas y desventajas.

Histéricamente, los estudios de seguimiento con cohortes bien definidas han
demostrado gran utilidad para la identificacion de los factores de riesgo asociados
a enfermedades no transmisibles y cardiovasculares (69). En este sentido,
destacan estudios de cohorte realizados en Estados Unidos — como el Twin Cities
Prospective Study; la cohorte de Framingham, entre otros — y aquellos
desarrollados en paises europeos — tales como el Stockholm Prospective Study; el
Estudio de Goteburgo; el Whitehall Study de los funcionarios ingleses, el proyecto
MONICA de la OMS, entre otros (69) —, los cuales sentaron las bases para
numerosos estudios posteriores y cuyas conclusiones resultaron de especial
relevancia para en estudio de las enfermedades no transmisibles vy

cardiovasculares.

Sin embargo, de la revision de la literatura sobre equidad de acceso llevada a
cabo para el desarrollo del presente estudio, cabe destacar la escasez de estudios
longitudinales a nivel nacional. Al contrario, en la mayoria de los casos, es posible

encontrar sélo estudios de tipo transversal.
La principal ventaja con la que cuentan los estudios de tipo longitudinal se

relaciona con el hecho que permiten estudiar exposiciones o fendbmenos que

cambian en el tiempo, pudiendo establecer relaciones de causalidad o asociacion
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de manera mas clara que cuando son utilizados estudios de tipo transversal. En
este ultimo tipo de estudios, aunque de todas formas cuentan con importantes
ventajas, debido a que la medicion del fendmeno a estudiar se realiza en un
periodo especifico de tiempo, resultan menos ventajosos al momento de analizar
fenbmenos que cambian constantemente en el tiempo, como son las condiciones
de empleo de la poblacion o su nivel de acceso a la atencion en salud en el

contexto del presente estudio (70).

Por lo anterior, la metodologia planteada para el desarrollo del presente estudio
cuenta con importantes ventajas y potencialidades. Como se menciond, la
principal fuente de datos que sera utilizada para los analisis que se lleven a cabo
es la Encuesta de Proteccién Social (EPS). Esta encuesta tiene la potencialidad
de ser aplicada con cierta periodicidad a la misma cohorte de sujetos afiliados al
sistema previsional desde 2002 e incorporando una muestra representativa de la
poblacion no afiliada en 2004, por lo cual permite el desarrollo de analisis de tipo
longitudinal como el que se llevé a cabo en este estudio.

Todos los antecedentes presentados en este apartado refuerzan la importancia
que tiene el empleo como un determinante social de la salud, por lo cual su
inclusion como eje de analisis del no acceso a la salud reviste de especial
importancia, sobre todo considerando la configuracion actual del sistema de salud
en Chile de base contributiva. El aporte del presente estudio, como fue
mencionado, radica principalmente en la incorporacion del enfoque de empleo en
el analisis de equidad de acceso al tratamiento de HTA. Sus resultados sin duda
daran luces para el analisis de las politicas publicas que hasta hoy han buscado
hacer frente a a un importante problema de salud publica que requiere de

acciones concretas para su solucion.
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Pregunta de investigacidn e hipotesis de estudio

En base a los antecedentes previamente presentados, la presente tesis busca dar

respuesta a la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuales son las principales condiciones de empleo que se asocian al acceso a

tratamiento médico de la poblacion adulta con hipertension en Chile?

En relacion a ello, la hipdtesis de estudio es la siguiente:

La poblacion diagnosticada con hipertension que cuenta con condiciones de un

empleo formal, tiene mayor probabilidad de acceder a tratamiento médico que

aquella que cuenta con un empleo informal. A su vez, aquella poblacion cesante o

inactiva tendra mayores posibilidades de acceder a tratamiento que aquella que

cumple una jornada de trabajo.

Esta hipotesis se encuentra basada en los siguientes supuestos:

1.

El contar con un empleo formal proporciona mayor proteccion en materia de
seguridad social y derechos laborales, y entrega cobertura financiera en
materia de salud, lo cual facilitaria el acceso a tratamiento médico de los
pacientes con hipertensién arterial.

La poblacién con hipertension que cuenta con un empleo informal se
encuentran en una condicién de desproteccion, lo cual dificultaria su acceso a
tratamiento médico.

La poblacion con hipertension inactiva o cesante tiene posibilidades de
mantener una prevision de salud — aunque sea en los grupos de menores
recursos como FONASA A — y contara con mayores posibilidades de acceder
a tratamiento médico al poder asistir a sus controles en horario laboral.

Es esperable que las condiciones de empleo de la poblacién estudiada
cambien a lo largo del tiempo que busca abarcar el presente estudio (2004-
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2009). Por ejemplo, podria esperarse que al menos una parte de esa
poblacion pase de estar trabajando a estar inactivo o desempleado.

5. Es esperable que de cumplirse los objetivos y garantias del AUGE aumente la
proporcion de hipertensos en tratamiento.

IV. Objetivos

Objetivo general

Analizar la asociacion entre las condiciones de empleo y el acceso a tratamiento
meédico de la poblacion adulta con hipertension en Chile, a través de un analisis
longitudinal de la Encuesta de Proteccion Social 2004 - 2009.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y las condiciones de empleo
de la poblacién diagnosticada con hipertension en los afios 2004, 2006 y
20009.

2. Comparar las caracteristicas sociodemograficas y las condiciones de
empleo de la poblacién diagnosticada con hipertension que accede y que
no accede a tratamiento médico en los afios 2004, 2006 y 2009.

3. Analizar la asociacion entre las condiciones de empleo seleccionadas de la
poblacion diagnosticada con hipertension en Chile y su acceso a
tratamiento médico.

4. lIdentificar el perfil de la poblacién diagnosticada con hipertension con mayor
probabilidad de acceder a tratamiento médico, en términos de sus
condiciones de empleo y actividad laboral.
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V. Métodos

5.1 Tipo de estudio

Se llevd a cabo un estudio analitico de tipo longitudinal, utilizando los datos panel
de la Encuesta de Proteccion Social de Chile (EPS) para los afios 2004, 2006 y
2009, que constituye una cohorte representativa la poblacion adulta de Chile.
Como se menciond, entre las ventajas atribuibles a los estudios de tipo
longitudinal destaca el hecho que, al estudiar a la misma poblacion en distintos
momentos de tiempo, permiten captar tanto los cambios grupales como los
individuales de la poblacion estudiada a lo largo del tiempo. Asimismo, este tipo de
estudios proporcionan informacion sobre la evolucion de las variables estudiadas
en el tiempo y permiten controlar por posibles variables no medidas propias de la
heterogeneidad de los grupos en estudio, que pudieran actuar como confusoras
(70).

La EPS se ha desarrollado por encargo de la Subsecretaria de Prevision Social
del Ministerio del Trabajo y Prevision Social en 4 oportunidades: afio 2002, 2004,
2006 y 2009, en el formato de una encuesta panel. Su objetivo es generar
informacion relativa al mercado laboral y a la seguridad social en Chile. De esta
forma, recoge informacion relativa a la historia laboral y previsional de los
encuestados, poniendo especial énfasis en areas como educacion, salud,
seguridad social, capacitacion laboral, patrimonio y activos, historia familiar e
informacion sobre el hogar (71).

Este estudio se enmarca en el Proyecto Fonis Enfermedades no transmisibles en

la poblacion adulta de Chile: analisis longitudinal de equidad mediante las rondas
de la Encuesta de Proteccion Social 2004 — 2009 (FONIS SA13|200138).
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5.2 Universo y muestra

Con respecto a la muestra de la EPS, en su primera version de 2002 la encuesta
sblo contaba con representatividad a nivel de la poblacion afiliada al sistema de
pensiones (AFP o INP). Sin embargo, a partir de su segunda ronda en el afo
2004, se decidid incluir a una nueva muestra de no afiliados al sistema de
pensiones y, de esta forma, contar con representatividad nacional a contar de ese
ano. Ademas en anticipacion a las garantias AUGE, a partir de este afio se
incorporan preguntas especificas sobre el diagndstico y tratamiento de
hipertension. Es por estas razones que, para el desarrollo de la presente tesis, se

considerd unicamente el analisis de la encuesta para los afios 2004, 2006 y 2009.

En relacion al disefio muestral de la encuesta, en el afio 2002 se selecciond una
muestra de toda la poblacion afiliada al sistema de pensiones (INP o AFP) entre
1981 y Agosto de 2001 a partir de un listado innominado del total de afiliados
proveniente del INP y la Superintendencia de AFP. La seleccion de la muestra se
llevé a cabo a través de un muestreo de dos etapas estratificado por clusters. Las
etapas del muestreo consideraron primero la seleccion de un grupo de comunas y

posteriormente la seleccion de un grupo de la poblacién afiliada (71).

Para la EPS 2004 se realizé una modificacion del disefio muestral, con el objetivo
de incorporar una muestra de poblacién no afiliada al sistema de pensiones y, de
esa forma, asegurar la representatividad nacional de la encuesta. La construccion
del marco muestral de poblacion no afiliada se realiz6 a través de un
empadronamiento de hogares a nivel nacional. Por ultimo, siguiendo la misma
metodologia de muestreo bi-etapico estratificado por clusters, se obtuvo la

muestra que se utiliza a partir de la EPS 2004 (71).
El presente estudio se centré en la subpoblacion de personas diagnosticadas con

hipertension arterial en Chile para los distintos afios de aplicacion de la EPS que

seran analizados.
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En todas sus versiones, la EPS ha mostrado en general buenas tasas de
rendimiento. La tabla a continuacion muestra el calculo de las distintas tasas de
rendimiento para las versiones de la EPS que seran analizadas en el presente
estudio.

Tabla 1. Tasa de respuesta, contacto, cooperacion y rechazo Encuesta de
Proteccién Social (EPS) 2004-2009

Tasa de Tasa de Tasa de Tasa de
Ano EPS .
respuesta contacto cooperacion rechazo
2004 78,4% 87% 90,1% 4.2%
2006 84,4% 90,4% 93,3% 3,6%
2009 76,5% 85% 90% 4.9%

Fuente: Universidad de Chile, 2009

5.3 Variables de analisis y su operacionalizacién

Acorde con el marco teorico y objetivos planteados para el presente proyecto, a
continuacion se detallan las variables de la encuesta que fueron analizadas. Estas
han sido diferenciadas segun: variable para acceder a la poblacién obijetivo,
variable dependiente; variables independientes; y variables sociodemograficas de

ajuste.

a) Variable para acceder a la poblacion objetivo del estudio
Para acceder a la poblacion en estudio, es decir, la poblacion diagnosticada con
hipertension arterial, se considerd la pregunta referida a la condicion médica de los
encuestados, la cual corresponde a la pregunta F33 en EPS 2004; F40 en EPS
2006 y F38 en EPS 2009.

En cada ronda, esta pregunta se formula de la siguiente manera: ;Le ha sido
diagnosticada alguna de las siguientes condiciones médicas, por un doctor? Esta
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pregunta es aplicada en referencia a 11 enfermedades, entre las cuales se
encuentra la hipertensién arterial.

Aquellas personas que responden “Si” a dicha pregunta son consideradas como
diagnosticadas con hipertension arterial por un doctor. Todos los analisis que se
llevaron a cabo en el marco del presente estudio, fueron realizados sobre esta

poblacién. La categoria de respuesta “No responde” fue excluida del analisis.

b) Variable Dependiente
Acorde con los objetivos del estudio, se defini6 como variable dependiente o de
resultado el acceso a tratamiento meédico de la poblacion diagnosticada con
hipertension arterial en Chile.

Para ello se considerd la siguiente pregunta de la encuesta: ;Se encuentra
actualmente en tratamiento? Esta pregunta se aplica en referencia a todas las
condiciones médicas que la persona identificd, incluyendo la hipertension arterial.
Esta corresponde a la pregunta F35 en EPS 2004; F42 en EPS 2006 y F40 en
EPS 2009.

Se consider6 como que no accede a tratamiento médico, a todas aquellas
personas que respondan “No” a dicha pregunta. Al contrario, todas aquellas que
responden “Si”, fueron consideradas como poblacion que accede al tratamiento
meédico requerido. La categoria de respuesta “No responde” fue excluida del

analisis.

c) Variables Independientes
En relacién a los objetivos planteados para el presente estudio, las variables cuyo
efecto se buscara conocer sobre el acceso a tratamiento médico de la poblacion

diagnosticada con hipertension arterial, son aquellas relacionadas con sus
condiciones de empleo.
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Para su operacionalizacion, siguiendo el marco conceptual de OMS y EMCONET
(55) (42), se utilizaron las siguientes variables de condiciones de empleo. Con
ellas se construyeron tres perfiles asociados a distintas condiciones de empleo
que seran analizados: 1) trabajadores con empleo formal; 2) trabajadores con
empleo informal; y 3) poblacién inactiva o cesante.

1. Situacion en la fuerza de trabajo
Se utilizd la pregunta referida a la situacion en que se encontraba cada
entrevistado al momento de aplicarse la encuesta. Esta corresponde a la pregunta
B2 en EPS 2004, 2006 y 2009.

Esta pregunta se encuentra formulada de la siguiente forma: En ese periodo, ;en
cual de las siguientes situaciones se encontraba? Cada entrevistado podia
responder: 1) Trabajando; 2) Cesante; 3) Buscando trabajo por 12 vez; o 4)

Inactivo.

Para los analisis fue creada una variable dummy con las siguientes categorias

dicotomicas: 1) Trabajando 2) Cesante, inactivo o buscando trabajo por 12 vez.

2. Status en el empleo
Para la poblacion que se encontraba trabajando al momento de aplicarse la
encuesta, se utilizd la pregunta referida a su status en el empleo. Esta
corresponde a la pregunta B7 en EPS 2004 y B8 en EPS 2006 y EPS 2009.

Esta pregunta se encuentra formulada de la siguiente forma: ;En esta ocupacion,
Ud. trabajaba como:? Cada entrevistado podia responder: 1) Patron o empleador;
2) Trabajador por cuenta propia; 3) Empleado u obrero del sector publico; o 4)
Empleado u obrero del sector privado; 5) Servicio doméstico puertas adentro; 6)
Servicio doméstico puertas afuera; 7) Familiar no remunerado; 8) Fuerzas

Armadas y del Orden.
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Esta variable fue recodificada con las siguientes categorias: 1) Patrén o
empleador; 2) Trabajador por cuenta propia; 4) Empleado Servicio doméstico; 5)
Familiar no remunerado. La categoria “Fuerzas Armadas y del Orden”, fue
excluida del analisis debido al pequefio numero de casos existente, el cual impide
realizar analisis separados para este grupo.

3. Ocupacion
Se utilizd la pregunta referida a la labor u ocupacién que el trabajador
desempefiaba en su lugar de trabajo al momento de aplicarse la encuesta. Esta
corresponde a la pregunta B4 en EPS 2004 y B5 en EPS 2006 y EPS 2009.

Esta pregunta se encuentra formulada de la siguiente forma: ;Cual era su
ocupacion u oficio? La variable disponible en la base de datos se encuentra
codificada en base a la clasificacion internacional CIUO 88 que considera las
siguientes categorias: 0) Fuerzas armadas; 1) Miembros del poder ejecutivo de los
cuerpos legislativos y personal directivo de la administracion publica y de
empresas; 2) Profesionales cientificos intelectuales; 3) Técnicos profesionales de
nivel medio; 4) Empleados de oficina; 5) Trabajadores de servicios y vendedores
de comercio y mercado; 6) Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios y
pesqueros; 7) Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros
oficios; 8) Operadores de instalaciones y maquinas montadores; y 9) Trabajadores
no calificados.

Para la identificacién de los trabajadores formales e informales esta variable se
dicotomizo de la siguiente forma: 1) ocupaciones calificadas (Fuerzas armadas;
Miembros del poder ejecutivo de los cuerpos legislativos y personal directivo de la
administracion publica y de empresas; Profesionales cientificos intelectuales;
Técnicos profesionales de nivel medio) y 2) ocupaciones no calificadas
(Empleados de oficina; Trabajadores de servicios y vendedores de comercio y

mercado; Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios y pesqueros;
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Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros oficios; Operadores
de instalaciones y maquinas montadores; y Trabajadores no calificados).

4. Tamano de empresa
Esta pregunta hace referencia al numero de trabajadores de la empresa donde el
trabajador entrevistado en la encuesta se encuentra empleado. Corresponde a la
pregunta B14 en EPS 2004, B15 en EPS 2006 y B14 en EPS 2009.

Para su operacionalizacion, se dicotomizé de la siguiente forma: 1) Menos de 5
trabajadores y 2) Mas de 5 trabajadores.

5. Contrato de trabajo
Se utilizo la pregunta: En este trabajo, ;firmé contrato de trabajo? A lo que los
encuestados pueden responder: 1) Si, tiene contrato y lo firmo; 2) No, tiene
contrato, pero no lo ha firmado; 3) No, no tiene contrato; 4) No responde; o 5) No
sabe.

Esta variable fue recodificada de manera dicotomica de la siguiente forma: 1)
Tiene contrato de trabajo (Si, tiene contrato y lo firmé + No, tiene contrato, pero no
lo ha firmado) y 2) No tiene contrato (No, no tiene contrato + No sabe). Los “No

responde” fueron excluidos del analisis.

Esta pregunta corresponde a la pregunta B8 en EPS 2004; B9 en EPS 2006 y
B9.a en EPS 2009.

La tabla a continuacion muestra como fueron construidos los distintos perfiles de
condiciones de empleo analizados. Para la identificacion de los trabajadores
formales e informales, se tomé como referencia la propuesta del Programa
Regional del Empleo para América Latina y el Caribe (PREALC). A pesar que este
enfoque ha sido reformulado por las propuestas mas actuales de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) — donde se ha priorizado incluir variables
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relacionadas con la seguridad social para la medicion del empleo informal mas alla
de solo el enfoque basado en la productividad que propone PREALC (60,72) — en
el presente estudio se decidié utilizar dicha aproximacién debido a que las
preguntas disponibles en la encuesta analizada permitian construir esta medicion

en su totalidad, lo que no era posible en el caso de la propuesta de la OIT.

La propuesta de PREALC concibe a los trabajadores informales como aquellos
pertenecientes a un sector de menor productividad, el cual se operacionaliza a
través de un proxy donde se definen como informales aquellos trabajadores de
empresas de menos de 5 trabajadores. Para el caso de los trabajadores por
cuenta propia, y para evitar que todos ellos fueran calificados como informales por
ser una empresa unipersonal, se consider6 si se emplean en ocupaciones
profesionales o no. Por la misma razon, se realizé una pequefia modificacidon a la
propuesta de PREALC y para los trabajadores de Servicio Doméstico se utilizo la

pregunta sobre si cuentan o no con contrato de trabajo.

De esta forma, los tres perfiles de condiciones de empleo fueron definidos de la

siguiente forma:

Tabla 2. Operacionalizacién de perfiles de condiciones de empleo

Perfil de condiciones Operacionalizacion

de empleo

* Trabajadores independientes profesionales

* Empleadores vy trabajadores dependientes en
Empleo formal empresas de mas de 5 trabajadores

* Trabajadores de servicio doméstico con contrato de

trabajo firmado

* Trabajadores independientes no profesionales
Empleo informal * Empleadores vy trabajadores dependientes en

empresas de menos de 5 trabajadores
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* Trabajadores de servicio doméstico sin contrato de
trabajo firmado

* Trabajadores familiares no remunerados

. . » Trabajadores que declaran encontrarse cesantes o
Cesante o inactivo _ _
inactivos

d) Variables sociodemograficas de ajuste

Para el analisis descriptivo y bi-variado de los datos se consideraron algunas
variables sociodemograficas. Asimismo, algunas de ellas también se utilizaron

para el ajuste de los modelos de regresion logistica utilizados.

1. Sexo
Se utilizara la pregunta A5 en EPS 2004; y A8 en EPS 2006 y EPS 2009, para

conocer si los entrevistados son hombres o mujeres.

2. Edad
Se utilizara la pregunta A6 en EPS 2004; y A9 en EPS 2006 y EPS 2009, para

conocer la edad de los entrevistados.

Ademas de los analisis descriptivos, esta variable se utilizara como ajuste en los
modelos de regresion.

3. Nivel educacional
Se utilizaran las preguntas A10.c y A10.n en EPS 2004; y A12c y A12n en EPS

2006 y EPS 2009, para conocer el nivel educacional de los entrevistados.
La primera de ellas corresponde a una variable continua del numero de afios de

estudios. La segunda es una variable categorica que dice relacion con los niveles
educacionales que han sido alcanzados por los entrevistados.
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Ambas variables seran recodificadas de la siguiente forma: 1) Educacion Basica
incompleta; 2) Educacion Basica completa; 3) Educacion Media incompleta; 4)
Educacién Media completa; 5) Técnico superior; 6) Universitaria incompleta; y 7)
Universitaria completa. Las categorias “No responde” y “No sabe” seran excluidas
del analisis.

4. Cobertura del sistema de salud
Se utilizaron las preguntas referidas a la afiliacion de los entrevistados a los
distintos sistemas de salud. Concretamente, éstas corresponden a las preguntas
F1 en EPS 2004, 2006 y 2009.

Las preguntas se encuentran formuladas de la siguiente forma: ;A qué sistema
previsional de salud pertenece Ud.? A lo cual el entrevistado puede responder: 1)
Sistema Publico Grupo A (Indigente); 2) Sistema Publico Grupo B; 3) Sistema
Publico Grupo C; 4) Sistema Publico Grupo D; 5) Sistema Publico, No sabe el
grupo; 6) FF. AA y de Orden; 7) ISAPRE. F1_7 Especifique; 8) Ninguno; 9) Otro

sistema; 88) No responde; 99) No sabe.

El diagrama a continuacion muestra la relacion teodrica que existe entre las
variables de analisis, siguiendo los modelos conceptuales en los cuales se basa el
presente estudio y que fueron descritos en el apartado de Marco Conceptual. En
primer lugar, se encuentra el contexto socioeconéomico del pais, el cual contempla
las politicas sociales, laborales y econdmicas que existen en el pais y que
influencian la forma como el mercado laboral y el sistema de proteccidn social se
encuentran estructurados. En segundo lugar, se identifican las condiciones de
empleo, siguiendo los tres perfiles que seran abordados en el presente estudio. En
esta dimension destaca, primero, la interaccion que existe entre dichas
condiciones de empleo, la cual esta dada por el desplazamiento continuo que
tienen los trabajadores entre el empleo formal, informal y la cesantia o inactividad
a lo largo de su vida laboral. Dentro de esta dimension también se considera la
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CONTEXTO SOCIOECONOMICO

existencia de una gradiente de calidad del empleo que va desde empleos formales
protegidos, hasta empleos informales de mayor precariedad, inestabilidad y
desproteccion. Acorde a los planteamientos del presente proyecto, las distintas
condiciones de empleo condicionarian la forma como los trabajadores se
relacionan con el sistema de salud en términos de su posibilidad de enrolamiento
al mismo; de su posibilidad de acceso a los servicios de atencion; y a la cobertura
financiera con la que cuentan'. Como Ultima dimensién del marco conceptual, se
plantea que todas las relaciones que se dan entre las condiciones de empleo y el
sistema de salud vendrian finalmente a repercutir en el nivel de salud y calidad de
vida de la poblacion. Finalmente, todas estas relaciones se ven influenciadas
transversalmente por condiciones como el género, el nivel educacional y la edad

de la poblacién.

Diagrama 3. Marco Conceptual de relacion entre las variables de analisis
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Fuente: Elaboracién Propia.

1Sin embargo, debido a la disponibilidad de variables en la encuesta analizada, en el presente
estudio sélo se analizé el enrolamiento al sistema de salud que puede dar cuenta de la primera
dimension de la cobertura universal en salud y, de alguna forma, también de la cobertura financiera
del mismo.
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5.4 Metodologia de analisis

El analisis de los datos propuesto para el desarrollo de este estudio contempld

distintas fases.

En primer lugar, se realizé un analisis de tipo descriptivo transversal de las tres
rondas, comparando las caracteristicas de los sujetos con y sin diagnostico de

hipertension.

En segundo lugar, para cada afio, se realizé un analisis bi-variado para estudiar la
relacion entre el no encontrarse en tratamiento médico por hipertension y las
distintas variables independientes definidas, mediante tablas de frecuencia y
medidas de asociacion (Chi2) para lo cual se establecié un nivel de significacion
del 0,05.

Por ultimo, el analisis multivariado considero la realizacion de un modelo logistico
de efectos fijos, el cual es ampliamente recomendado al momento de analizar
datos longitudinales al permitir analizar la asociacion de variables que cambian en
el tiempo (como encontrarse en tratamiento médico por hipertension o las
condiciones de empleo de los trabajadores, por ejemplo) y controlar por variables
omitidas, observadas o no, cuando estas ultimas variables no varian en el tiempo,
pero si entre la unidad de observacion (como el sexo de los encuestados), siendo
el sujeto su propio control (73). Para ello se construyé primero un modelo de
regresion que incorporé todas las variables independientes que mostraron
medidas de asociacion significativas con la variable dependiente en el analisis bi-
variado llevado a cabo. En segundo lugar, con el fin de aproximarse a la
heterogeneidad de los trabajadores estudiados, se construyeron dos modelos
adicionales para distintas sub-poblaciones de acuerdo a su status en el empleo:
uno para los trabajadores empleadores y cuenta propia; y otro para los

trabajadores dependientes, incluyendo al servicio doméstico.
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La formula del modelo que se construy6 corresponde a:

Yie = Yo + pi + v1Exposure; + vy, Xir + w;t

donde i corresponde a cada individuo; t es el momento del tiempo que se analiza;

Y;; es la variable dependiente del estudio (acceso a tratamiento médico);

Exposure;; corresponde a la variable independiente que se estudid y que
corresponde a las condiciones de empleo, medida a través de los distintos perfiles
elaborados; p; corresponden a las caracteristicas individuales de cada caso que
dicen relacion con todas las variables que no cambian en el tiempo (sexo) y que
se relacionan con la variable dependiente; X;; corresponde a todas las otras
variables que cambian con el tiempo (edad, nivel educacional); y w;; que
corresponde al error del modelo.

Todos los analisis se realizaron con el uso del software estadistico SPSS v.18 y
Stata v.12. Los analisis descriptivo y bi-variado se llevaron a cabo utilizando los
ponderadores muestrales para cada afo en el modulo de muestras complejas de
SPSS para obtener estimaciones poblacionales. El analisis multivariado
longitudinal se realiz6 solo utilizando el tamafio muestral. Esto ultimo ya que en las
bases de datos disponibles no se contaba con la informacién necesaria para
definir el disefio de muestreo complejo con el que cuenta la encuesta, con sus
distintas etapas y unidades muestrales, lo cual resulta de especial importancia
para este tipo de analisis.

Previo a la realizacion de los analisis mencionados, se debid preparar las bases
de datos para su trabajo. Estas son proporcionadas por la Subsecretaria de
Prevision Social de manera fraccionada en 11 bases de dato para cada afo de
acuerdo a los distintos modulos de la encuesta y a la diferenciacién de los casos
de entrevistados fallecidos entre las distintas rondas de la encuesta. En cada una
de las bases de dato se encuentra una variable llamada “Folio”, lo cual permitio
realizar la union longitudinal de todas las bases de dato para cada uno de los afios
de la encuesta.
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Posterior a ello, se procedid a seleccionar en cada base de datos las variables que
serian utilizadas en el presente estudio, identificando al final de cada una de ellas
el ano correspondiente (Variable_04; Variable 06; Variable_09). Con esto fue
posible fundir las distintas bases de dato en una base de datos de trabajo con
todas las variables de estudio de todas las rondas de la EPS consideradas.

Debido a los casos de fallecimiento o pérdida entre las distintas rondas de la EPS,
se realizé un estudio de seguimiento de la cohorte de entrevistados en cada una
de ellas y se seleccion6 a aquellos que habian sido entrevistados en al menos dos
oportunidades. Ademas, siguiendo las orientaciones para el estudio de las ENT en
esta encuesta (74), se valido la consistencia de la variable “sexo” para los distintos
anos. Cuando se encontraron inconsistencias, se imputd por el sexo declarado en
al menos dos rondas de la EPS. Los casos donde habia inconsistencia y donde no

fue posible realizar esta imputacion, fueron excluidos del analisis.

La tabla a continuacion muestra un resumen del seguimiento realizado a la
cohorte y de la muestra que finalmente fue utilizada para este estudio. Como es
posible observar, el total de muestra analizada de las tres rondas de la EPS
alcanz6 16.556 sujetos. De ellos, la mayoria (73,8%) fue entrevistado en los tres
afnos; un 15% fue entrevistado en 2004 y 2006, pero se perdié o fallecio para el
afno 2009; un 7% fue entrevistado solamente en el 2009 y 2006; y un 5% fue
entrevistado en 2004 y 2009, pero no en 2006. Asimismo, del total de la muestra,

un 49,7% fueron hombres y un 50,3% mujeres.
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Tabla 3. Seguimiento y distribucion segun sexo sexo de la muestra analizada

Seguimiento de la cohorte n %
Entrevistado en 2009, 2006 y 2004 12.225 73,8%
Entrevistado en 2006 y 2004 y fallecido o perdido en 2009 2.445 14,8%
Entrevistado en 2009 y 2004 y perdido 2006 748 4,5%
Entrevistado en 2009 y 2006 y perdido 2004 1.138 6,9%
Total 16.556 100%

Sexo n %
Hombre 8.234 49,7%
Mujer 8.322 50,3%
Total 16.556 100%

Para el analisis multivariado longitudinal, se debi6 realizar una modificacién a la
base de datos de trabajo construida y organizar los datos para este tipo de
analisis. Para ello, se utilizd el comando reshape de Stata que adecua la base de
datos para un analisis longitudinal transformando cada observacion en la
combinacion de la variable de identificacion del sujeto (en este caso la variable
“folio”) y el afio de medicidn (en este caso 2004, 2006 y 2009). Como se observa
en la salida de Stata a continuacion, el numero de observaciones de la base de
datos pasa de 16.656 a 49.668 y la variable year es creada con la informacion de

ano de medicidon de cada variable de la base de datos.

. reshape long Condiciones_Empleo_0 Tratamiento_Hipertension_0 Hipertension_0 a9_0 Nivel_educacional_0 f1_0 Statu
> Empleo_0, i(folio) j(year)
(note: j =46 9)

Data wide —>  long
Number of obs. 16556 —> 49668
Number of variables 107 —> 94
j variable (3 values) ->  year

xij variables:
Condiciones_Empleo_04 Condiciones_Empleo_06 Condiciones_Empleo_09->Condiciones_Empleo_0
Tratamiento_Hipertension_04 Tratamiento_Hipertension_06 Tratamiento_Hipertension_09->Tratamiento_Hipertension_0
Hipertension_04 Hipertension_06 Hipertension_09->Hipertension_0

a9 04 a9 06 a9_ 09 —> a9 o0
Nivel_educacional_04 Nivel_educacional_06 Nivel_educacional_09—>Nivel_educacional_0

f1 04 f1._06 f1. 09 —> f1_0
Status_Empleo_04 Status_Empleo_06 Status_Empleo_09—>Status_Empleo_0
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Para finalizar este procedimiento se utiliz6 el comando xtset para especificar la
variable de identificacion de cada individuo (Folio) y aquella que especifica el aiho

de medicion (year), tal como se observa en la salida de Stata a continuacion.

. xtset folio year
panel variable: folio (strongly balanced)
time variable: year, 4 to 9, but with gaps
delta: 1 unit

Por ultimo, la descripcion del panel construido para el analisis se verific utilizando
el comando xtdescribe. Como se observa en la salida a continuacion, es posible
corroborar que cada combinacién de la variable Folio y Year es unica y, por ende,

que cada observacion no cuenta con duplicados.

. xtdescribe
folio: 179, 717, ..., 2419215 n = 16556
year: 4, 6, ..., 9 T = 3
Delta(year) = 1 unit
Span(year) = 6 periods
(folioxyear uniquely identifies each observation)
Distribution of T_i: min 5% 25% 50% 75% 95% max
3 3 3 3 3 3 3
Freq. Percent Cum. Patternx

16556 100.00 100.00 111

16556 100.00 XXX

*Each column represents 2 periods.

5.5 Aspectos Eticos

Este proyecto involucra exclusivamente la manipulacion de las bases de datos de
las rondas de la Encuesta de Proteccidon Social, las que son de disposicion publica
en el sitio internet de la Subsecretaria de Prevision Social, previo llenado de una
ficha que identifica al interesado y el uso que se dara a la informacion descargada

y la entrega de una clave de acceso.
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Estas bases de datos, por ser publicas, estan debidamente anonimizadas y no hay
manera de trazar las identidades de los integrantes de la cohorte.

Por las razones expuestas, se considera que el proyecto no exige medidas
especiales y no cae en el ambito de la ley 19.628 “sobre la proteccion de datos de

caracter personal’.

En lo que respecta a la ley 20.120 “sobre la investigacion cientifica en el ser
humano, su genoma y prohibe la clonacion humana”, se considera que este
proyecto no presupone ningun riesgo potencial de dafio al ser humano, ni en su

implementacion ni por sus resultados.

Estos argumentos fueron considerados por el Comité Etico de Investigaciéon en
Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile en relacion
al proyecto Fonis SA13|20138 “Enfermedades no transmisibles en la poblacion
adulta de Chile: analisis longitudinal de equidad mediante las rondas de la
Encuesta de Proteccién Social 2004 — 2009” de la profesora guia del presente
estudio. Dicho comité dio su aprobacién al proyecto, que sefald el desarrollo de

proyectos de tesis relacionados, el 13 de octubre 2013.
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VI. Plan de Trabajo y cronograma

La Carta Gantt a continuacion contiene el plan de trabajo que fue seguido para el

desarrollo del presente proyecto de tesis. Contd con las distintas etapas que son

presentadas a continuacion:

v

En primer lugar, se procedio con el analisis de los datos, lo cual considerd
la preparacion de las bases de datos a ser utilizadas y la creacion de las

variables a analizar.

Posterior a ello, se construy6 el panel de los encuestados a ser analizados
a través del codigo identificador incluido en la base de datos.

En tercer lugar se llevaron a cabo los analisis descriptivo y estratificado

segun situacion de tratamiento.

En cuarto lugar se elaboraron los modelos de regresion y se llevaron a cabo

los analisis multivariables.

Posterior a la realizacion de los analisis estadisticos, se llevo a cabo la
elaboracién de las conclusiones y sistematizacion de la informacion y datos

recopilados.

Por ultimo, se llevd a cabo la redaccion final de los resultados del presente
estudio en formato de un paper y se procedié a su entrega final.
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Cronograma para desarrollo Tesis de Magister en Salud Publica, afio 2015

Tematica

Actividades

Meses y semanas de trabajo

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

2

3

2

3

2

3

Analisis de Datos

Preparcacion de bases de datos

Creacion de variables de analisis

Construccion del panel de
encuestados a analizar

Identificacién de los encuestados en las 3 bases de
datos a ser analizadas

Analisis descriptivo

Realizacion de analisis

Elaboracidn de trablas de resultados

Analisis estratificado segun
situacion de tratamiento

Realizacion de analisis

Elaboracién de trablas de resultados

Analisis multivariable

Elaboracidon de modelos de regresion

Elaboracién de trablas de resultados

Discusion de resultados

Analisis y discusion de los resultdos obtenidos

Revision y redaccidn final

Revision de modificaciones requeridas y redaccion final

Entrega final de Tesis




VIl. Resultados

La seccién de resultados sera presentada en la forma de un articulo de
investigacion del presente estudio para ser presentado en la Revista

Panamericana de Salud Publica de la Organizacion Panamericana de la Salud

Manuscrito:

Las condiciones de empleo como determinante social del acceso a
tratamiento médico de adultos diagnosticados con hipertension en Chile:

un analisis longitudinal

Maria José Gonzélez Rodriguez’, Patricia Frenz®

RESUMEN

Objetivo. Analizar la asociacion entre las condiciones de empleo y el acceso a
tratamiento médico de la poblacién adulta con hipertension en el sistema de
salud dual contributivo de Chile.

Métodos. Se desarroll6é un estudio analitico longitudinal, utilizando los datos de
la Encuesta de Proteccion Social de Chile para 2004, 2006 y 2009, sobre la
poblacién diagnosticada con hipertension arterial. La variable dependiente fue el
acceso a tratamiento médico por dicha patologia. Se utilizaron diversas variables
independientes para construir tres perfiles de condiciones de empleo: 1)
trabajadores con empleo formal; 2) trabajadores con empleo informal; y 3)
poblacion inactiva o cesante. Se consideraron las variables sociodemograficas
sexo, edad y nivel educacional, y otras como la cobertura del sistema de salud.

1 Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO) Santiago, Chile. La correspondencia
debe ser dirigida al correo electrénico mjgonzalezr@gmail.com.
2 Escuela de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Santiago, Chile.



Se realiz6 un analisis descriptivo, bi-variado y una regresion logistica

multivariada longitudinal de efectos fijos.

Resultados. La prevalencia de hipertensién se ha mantenido estable en el
periodo. Sin embargo, aun persiste un importante porcentaje que no accede al
tratamiento médico requerido (un 15,4% en 2004, un 20,3% en 2006 y un 12%
en 2009). Ese grupo mostré ser mayoritariamente hombres, entre 49 y 51 afos,
aquellos de mayor nivel educacional y sin cobertura en salud. Con respecto a
sus condiciones de empleo, los trabajadores formales e informales cuentan con
un mayor riesgo de no encontrarse en tratamiento médico que aquellos cesantes
o inactivos (T. Formales= OR: 1,66 (1,42-1,94); T. Informales= OR: 1,66 (1,41-
1,95)). Dentro de aquellos activos laboralmente, se evidencid una tendencia
donde son los trabajadores informales quienes tienen una mayor probabilidad de
no encontrarse en tratamiento por HTA.

Conclusiones. El empleo se constituye como un determinante importante del
acceso al tratamiento médico de la poblacion con hipertension en Chile. Los
trabajadores informales cuentan con barreras de acceso asociadas a su
desproteccion y relacion de empleo que dificultan su acceso y continuidad en los

programas de tratamiento de problemas de salud como la hipertension.

PALABRAS CLAVE Determinantes Sociales de la Salud; Hipertension;
Condiciones de Empleo; Empleo Informal.

INTRODUCCION

Las enfermedades crdénicas no transmisibles (ENT) contindan siendo una
amenaza global para la salud de la poblacibn y para el desarrollo
socioeconomico de los paises. En la Region de las Américas han sido
concebidas como un foco de especial preocupacion debido a las repercusiones
que generan de tipo socioecondmicas y sobre el sistema de salud, y debido a las
desigualdades que se observan en la carga de este tipo de enfermedades en la
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poblacion (1). En Chile, como ha sido reconocido por la Organizacion
Panamericana de la Salud para la generalidad de los paises de la region (1), se
posicionan como la principal causa de mortalidad - generando mas del 50% de
los casos de muerte a nivel nacional (2) - y como el principal determinante de
carga de enfermedad - siendo responsables del 84% de la pérdida de afios de
vida (AVISA) (3). Por esta razén, es de especial relevancia tomar medidas de
control y prevencion, asi como mejorar el acceso al tratamiento médico de la

poblacion afectada.

Dentro de las ENT, la hipertension arterial se define como la principal causa de
morbimortalidad y el factor de riesgo con mayor carga atribuible para patologias
como la cardiovascular isquémica y el accidente cerebrovascular (4). Debido a
ello, en la Regidn de las Américas se ha definido a la hipertensiéon como uno de
los ejes fundamentales de la Estrategia Regional y Plan de Accion para un
Enfoque integrado y el control de las enfermedades crénicas del afio 2006 (1).

De acuerdo a datos de la ENS 2009-2010, en Chile la prevalencia de
hipertension arterial se ha mantenido estable en el tiempo a pesar de los
constantes esfuerzos desarrollados desde el Ministerio de Salud de Chile — por
ejemplo la implementacién del Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) a
nivel de la Atencion Primaria de Salud (APS) el cual esta a cargo de un equipo
multidisciplinario de profesionales de la salud que busca identificar
oportunamente factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension (5); la
incorporacion de esta patologia en el programa AUGE-GES (6); la reduccién de
la hipertension como meta de los Objetivos Sanitarios 2010-2020 (7); y el
desarrollo del Plan de Accion 2010-2015 para reducir el consumo de sal en la

poblacion (5).
De acuerdo a lo descrito en la literatura, la prevalencia de hipertensién en la

poblaciéon se presenta en forma de una gradiente social, relacionada con
diferenciales de poder, prestigio y recursos (8), asi como con las inequidades
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que se perpetuan en la estructura social de los paises (9). En este sentido, son
los grupos de mayor edad, de menor nivel educacional e ingreso quienes

mayormente se encontrarian en riesgo de presentar este tipo de patologias.

De los mecanismos mas efectivos para contribuir a la disminucion de la
mortalidad y morbilidad por esta enfermedad, el acceso oportuno al tratamiento
meédico necesario ha demostrado ser uno de los mas efectivos, asociandose a
una disminucion de entre el 35% al 40% de accidentes cerebrovasculares, a un
descenso de entre el 20% al 25% de infartos agudos al miocardio, y a una
reduccion de mas del 50% de la incidencia de insuficiencia cardiaca (10).

A pesar de ello, grupos de poblacién que se encuentran diagnosticados con
hipertension no logran tener acceso al tratamiento médico necesario (11, 12), lo
cual se ha asociado en la literatura a factores culturales o sociales que
influencian la percepcion hacia los servicios de salud; a la accesibilidad hacia los
servicios de salud en términos de la distancia fisica, posibilidad de obtener horas
de atencion, entre otros (13); asi como a la capacidad de pago (14) y ciertas
condiciones que retrasan la deteccion y, por ende, el tratamiento oportuno (15).

En el presente estudio destaca la importancia del empleo como un determinante
del acceso al tratamiento médico por hipertensidén, especialmente en paises
como Chile cuyo sistema de proteccion social, como muchos otros de la region,
se encuentra configurado en base a mecanismos contributivos donde son los
trabajadores — principalmente los trabajadores formales asalariados — quienes
aportan parte de su salario para acceder a la proteccion en salud (16, 17).

En este contexto, este estudio toma como referencia el Marco Conceptual de los
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, y en especifico el Modelo
Microestructural desarrollado por la Red de Condiciones de Empleo (EMCONET)
(18).
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Dicho marco conceptual plantea que contar con condiciones de empleo
desventajosas — como el tener un empleo inestable, temporal, precario o
informal — tiene una influencia directa en el bienestar y la salud de los
trabajadores y dificultan el acceso a los sistemas de atencion en salud (19, 20).
Al respecto, una evaluacion realizada en Chile el 2009 sobre el Programa de
Salud Cardiovascular (PSCV) evidencié importantes dificultades de acceso al
mismo para la poblacién que contaba con empleos precarios o de menor calidad
(21).

En base a estos antecedentes, el presente estudio tuvo por objetivo analizar la
asociacion entre las condiciones de empleo y el acceso a tratamiento médico de
la poblacion adulta con hipertension en Chile, dando respuesta a la siguiente
pregunta: ;Cuales son las principales condiciones de empleo que se asocian al
acceso a tratamiento meédico de la poblacion adulta con hipertension?

Como hipotesis de la investigacion, se plantea que aquella poblacion hipertensa
con un empleo formal cuenta con mayor proteccion en materia de seguridad
social y derechos laborales, y con cobertura financiera en materia de salud, lo
que facilitaria su acceso al tratamiento médico necesario en comparacion con
aquella poblacidn hipertensa que se desempefia en empleos informales o
desprotegidos. Asimismo, se estima que la poblacidn con hipertension
laboralmente inactiva o cesante tiene posibilidades de mantener una prevision
de salud y cuenta con mayores posibilidades de acceder a tratamiento médico

al, por ejemplo, poder asistir a sus controles en horario de trabajo.

MARCO CONCEPTUAL
El diagrama a continuaciéon muestra el marco conceptual en el cual se basa el
presente estudio y que tiene como referencia los distintos modelos conceptuales

que se siguieron para su planteamiento.
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Diagrama. Marco Conceptual de relacion entre las variables de analisis
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CONTEXTO SOCIOECONOMICO

El esquema contempla cuatro dimensiones principales. En primer lugar, el
contexto socioecondémico del pais que determina la configuracion actual del
mercado laboral y del sistema de proteccidon social en Chile. En segundo lugar,
las condiciones de empleo, donde se identifican empleos formales; empleos
informales; y poblacion desempleada o inactiva. Para esta dimension, el
diagrama enfatiza, primero, la inter-relacion que existe entre las distintas
condiciones de empleo, la cual esta dada por la continua movilizacién que hay
entre ellas a lo largo de la vida laboral de la poblacion. Asimismo, destaca la
existencia de una escala de proteccion del empleo que va desde aquellos
trabajos formales a aquellos informales que se caracterizan por un mayor nivel
de desproteccion. En relacién a esto ultimo, se destaca la relacidon que existe
entre esas distintas condiciones de empleo de la poblacién y el sistema de salud
en términos de su posibilidad de enrolamiento al mismo; de su posibilidad de

acceso a los servicios de atencion; y a la cobertura financiera con la que
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cuentan®. Como Ultima dimension, se recalca el hecho que todas las relaciones
que se dan entre las distintas condiciones de empleo y el sistema de salud
terminan por repercutir en el nivel de salud y calidad de vida de la poblacion.
Finalmente, todas estas relaciones se ven influenciadas por las caracteristicas

de género, nivel educacional y edad de la poblacion estudiada.

MATERIALES Y METODOS

Se desarrollé un estudio analitico de tipo longitudinal, utilizando los datos de la
Encuesta de Proteccién Social (EPS), cuyo principal objetivo es generar
informacion relativa a la dinamica del mercado laboral y a la proteccion social en
Chile. La encuesta, desarrollada por encargo de la Subsecretaria de Prevision
Social del Ministerio del Trabajo y Previsién Social, es de tipo panel con cuatro
rondas: afio 2002, 2004, 2006 y 2009.

Con respecto a la seleccidn de la muestra de la EPS, ésta se lleva a cabo
mediante un muestreo de dos etapas estratificado por clusters de comunas (22).
En su primera version el ano 2002 la encuesta soélo contaba con
representatividad a nivel de la poblacion afiliada al sistema de pensiones (AFP o
INP). Sin embargo, a partir de su segunda ronda en el afio 2004, se ampli6 a
una nueva muestra de no afiliados al sistema de pensiones, contando con
representatividad nacional a partir de ese afo. Adicionalmente, a partir de 2004
se incorporé un modulo de salud con preguntas sobre patologias cronicas a ser
cubiertas por el Régimen de Garantias en Salud, establecido en 2005,
incluyendo la hipertension. Por estas razones, el presente estudio considerara el
analisis de la encuesta solo para los afios 2004, 2006 y 2009.

Se realizé un estudio de seguimiento de la cohorte de entrevistados en las tres

rondas de la EPS. Debido a los casos de fallecimiento o pérdida, en primer lugar

3Sin embargo, debido a la disponibilidad de variables en la encuesta analizada, en el presente
estudio sélo se analizé el enrolamiento al sistema de salud que puede dar cuenta de la primera
dimension de la cobertura universal en salud y, de alguna forma, también de la cobertura
financiera del mismo.
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se seleccionaron aquellos que habian sido entrevistados en al menos dos
oportunidades. Ademas, se valido la consistencia de la variable “sexo” para los
distintos afios. Cuando se encontraron inconsistencias, se imputd por el sexo
declarado en al menos dos rondas de la EPS. Los casos donde habia
inconsistencia y donde no fue posible realizar esta imputacion, fueron excluidos

del analisis.

El total de muestra analizada de las tres rondas de la EPS alcanz6 16.556
sujetos. De ellos, la mayoria (73,8%) fue entrevistada en los tres afos; un 15%
fue entrevistado en 2004 y 2006, pero se perdio o fallecio para el aino 2009; un
7% fue entrevistado solamente en el 2009 y 2006; y un 5% fue entrevistado en
2004 y 2009, pero no en 2006. Del total de la muestra, un 49,7% fueron hombres
y un 50,3% mujeres.

Para identificar a la poblacién con diagndstico de hipertension, se considerd la
pregunta referida a la condicion médica de los encuestados. En cada ronda se
preguntd: ¢sLe ha sido diagnosticada alguna de las siguientes condiciones
meédicas, por un doctor? Esta pregunta es aplicada en referencia a 11

enfermedades, entre las cuales se encuentra la hipertension arterial®.

Aquellas personas que responden “Si” a la pregunta de hipertension fueron
consideradas como diagnosticadas con hipertension arterial por un médico.
Todos los analisis que se lleven a cabo en el marco del presente estudio, seran
realizados sobre esta poblacion. La categoria de respuesta “No responde” fue

excluida del analisis.

Variable dependiente
A través de la pregunta ;Se encuentra actualmente en tratamiento por

hipertension?, se definié a aquellas personas que respondieron “No” como la

4 Ademas de la hipertension arterial, en la EPS se pregunta por otras 10 enfermedades: asma o
enfisema pulmonar; depresion; diabetes; problemas cardiacos; cancer; artritis o artrosis;
enfermedad renal; derrame cerebral; enfermedad mental; y VIH Sida.
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poblacién que no accede al tratamiento médico requerido. La categoria de
respuesta “No responde” se excluyo del analisis.

Variables independientes
Para el analisis de las condiciones de empleo de los encuestados se
construyeron tres perfiles: 1) trabajadores con empleo formal; 2) trabajadores
con empleo informal; y 3) poblacion inactiva, cesante o que busca trabajo por 12
vez, a través de las siguientes variables:

1. Situacién en la fuerza de trabajo
Pregunta referida a la situacion en que se encontraba cada entrevistado al
momento de aplicarse la encuesta.
Para los analisis se recodificé esta variable en las siguientes categorias: 1)
Trabajando 2) Cesante, inactivo o buscando trabajo por 12 vez.

2. Status en el empleo
Para la poblacion que se encontraba trabajando, esta variable fue recodificada
en las siguientes categorias: 1) Patron o empleador; 2) Trabajador por cuenta
propia; 3) Empleado Servicio doméstico; 4) Familiar no remunerado. La
categoria “Fuerzas Armadas y del Orden”, fue excluida del analisis debido al
pequeio numero de casos existente, el cual impide realizar analisis separados
para este grupo.

3. Ocupacién
Se utilizo6 la pregunta referida a la labor u ocupacion que el trabajador
desempefiaba en su lugar de trabajo al momento de aplicarse la encuesta. Esta
variable fue analizada de acuerdo a la Clasificacion Internacional Uniforme de
Ocupaciones (CIUO 88), la cual fue dicotomizada de la siguiente forma: 1)
ocupaciones calificadas® y 2) ocupaciones no calificadas®.

5 Fuerzas armadas; Miembros del poder ejecutivo de los cuerpos legislativos y personal directivo
de la administraciéon publica y de empresas; Profesionales cientificos intelectuales; Técnicos
profesionales de nivel medio.

6 Empleados de oficina; Trabajadores de servicios y vendedores de comercio y mercado;
Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios y pesqueros; Oficiales, operarios y
artesanos de artes mecanicas y de otros oficios; Operadores de instalaciones y maquinas
montadores; y Trabajadores no calificados
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4. Numero de trabajadores de la empresa:
Esta pregunta se dicotomiz6 de la siguiente forma: 1) Menos de 5 trabajadores y
2) Mas de 5 trabajadores.

5. Contrato de trabajo
Esta variable se recodific6 segun: 1) Tiene contrato de trabajo y 2) No tiene
contrato (No, no tiene contrato + No sabe). Los “No responde” fueron excluidos

del analisis.

Para la construccion de los tres perfiles de condiciones de empleo, se tomo
como referencia la propuesta del Programa Regional del Empleo para América
Latina y el Caribe (PREALC) para identificar a los trabajadores(as) formales e
informales (23). Este enfoque concibe a los trabajadores informales como
aquellos pertenecientes a un sector de menor productividad, el cual se
operacionaliza a través de un proxy donde se definen como informales aquellos
trabajadores de empresas de menos de 5 trabajadores. Para el caso de los
trabajadores por cuenta propia, y para evitar que todos ellos fueran calificados
como informales por ser una empresa unipersonal, se considero si se emplean
en ocupaciones profesionales o no. Por la misma razon, para los trabajadores de
Servicio Doméstico, se utilizd la pregunta sobre si cuentan o no con contrato de
trabajo.

De esta forma, los tres perfiles de condiciones de empleo fueron definidos de la

siguiente forma:

1. Trabajadores con Empleo Formal: Trabajadores independientes
profesionales; Empleadores y trabajadores dependientes en empresas de
mas de 5 trabajadores; Trabajadores de servicio doméstico con contrato
de trabajo firmado.

2. Trabajadores con Empleo Informal: Trabajadores independientes no
profesionales; Empleadores y trabajadores dependientes en empresas de
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menos de 5 trabajadores; Trabajadores de servicio doméstico sin contrato
de trabajo firmado; Trabajadores familiares no remunerados
3. Trabajadores Cesantes, Inactivo o que buscan trabajo por 12 vez.

Variables sociodemograficas y de ajuste

Se consideraron también las variables sociodemograficas: sexo, edad y nivel
educacional, de acuerdo al ultimo nivel educacional aprobado por los
encuestados. Ademas, se incluyé la variable relativa a la cobertura del sistema
de salud y tipo de sistema de salud al cual los entrevistados se encontraban
afiliados.

Analisis estadistico
El analisis de los datos considerd en primer lugar un analisis descriptivo
transversal de las tres rondas, comparando las caracteristicas de los sujetos con

y sin diagndstico de hipertension.

En segundo lugar, para cada afo, se realizd un analisis estratificado para
estudiar la relacibn entre el no encontrarse en tratamiento médico por
hipertension y las distintas variables independientes definidas, mediante tablas
de frecuencia y medidas de asociacion (Chi2) para lo cual se establecié un nivel
de significacién del 0,05.

Por udltimo, el analisis multivariado longitudinal considerd la realizacién de un
modelo logistico de efectos fijos. Para ello se construy6 primero un modelo de
regresion que incorpor® todas las variables independientes que mostraron
medidas de asociacién significativas con la variable dependiente en el analisis
estratificado. En segundo lugar, se construyeron dos modelos adicionales para
distintas sub-poblaciones de acuerdo a su status en el empleo: uno para los
trabajadores empleadores y cuenta propia; y otro para los trabajadores

dependientes, incluyendo al servicio doméstico.
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La formula del modelo que se construyé corresponde a:

Yie = Yo + pi + v1Exposure; + v, Xiy + w;t

donde i corresponde a cada individuo; t es el momento del tiempo que se

analiza; Y;, es la variable dependiente del estudio (acceso a tratamiento médico);
Exposure;; corresponde a las condiciones de empleo, medida a a través de los

distintos perfiles elaborados; p; corresponden a las caracteristicas individuales

de cada caso que dicen relacion con todas las variables que no cambian en el
tiempo (sexo) y que se relacionan con la variable dependiente; X;, corresponde a
todas las otras variables que cambian con el tiempo (edad, nivel educacional); y

w;; que corresponde al error del modelo.

Todos los analisis se realizaron con el uso del software estadistico SPSS v.18 y
Stata v12. Los analisis descriptivo y estratificado se llevaron a cabo utilizando los
ponderadores muestrales para cada afio en el médulo de muestras complejas de
SPSS para obtener estimaciones poblacionales. El analisis multivariado
longitudinal se realiz6 utilizando la muestra. Esto ultimo ya que en las bases de
datos disponibles no se contaba con la informacion necesaria para definir el
disefio de muestreo complejo con el que cuenta la encuesta, con sus distintas
etapas y unidades muestrales, lo cual resulta de especial importancia para este
tipo de analisis.

RESULTADOS

Como se observa en la Tabla 1, la prevalencia de hipertension se mantuvo
estable durante los tres afos, con una pequefia disminucion en el 2006, pero
una nueva alza en 2009 (18,3% en 2004 (IC= 17,6%-19%); 16% en 2006 (IC=
15,3% - 16,7%) y 19,9% en 2009 (IC= 19% - 20,8%). Del acceso a tratamiento
médico, un 15,4% en 2004 (IC= 14,1% - 16,9%), un 20,3% en 2006 (IC= 18,2% -
22,6%) y un 12% en 2009 (IC= 10,4% - 13,7%) no se encontraba en tratamiento

a pesar de estar diagnosticado por hipertension.
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La poblacién que reporta hipertension mostré ser mayoritariamente femenina, de
mayor edad y menor nivel educacional que aquella sin hipertension. Ambos
grupos de la poblacién se encuentran afiliados en su mayoria en el Fondo
Nacional de Salud, FONASA, el sistema publico de salud. En general, los
trabajadores que cotizan pertenecen a los grupos FONASA C y D, que utilizan
con mayor frecuencia prestadores privados. En cambio los carentes de recursos

(A) y jubilados (B) usan la atencion primaria publica, gratuita.

Con respecto a sus condiciones de empleo, la poblacion con hipertension mostro
encontrarse en su mayoria cesante o inactiva que aquella sin hipertension, lo
cual podria explicarse por su edad. Sin embargo, dentro el grupo activo
laboralmente, tanto para el grupo con hipertension como aquel sin hipertension,
se observd una mayor proporcion de empleados y de trabajadores con empleo
formal. La proporcién de trabajadores con empleo informal, dentro de la
poblacién con y sin hipertension, se encontré entre un 13% y un 20% en los

distintos anos.

En relacion a los distintos perfiles de condiciones de empleo para la poblacién
adulta en general (con y sin hipertension), se observd una mayor proporcion de
hombres dentro de aquellos con empleos formales e informales y una mayor
proporcion de mujeres cesantes o inactivas. Con respecto a su nivel
educacional, la poblaciéon con empleo informal y cesante o inactiva mostré una
mayor proporcion en los niveles de menor educacién que aquellos con empleo
formal. A pesar que la mayoria de la poblacion de los distintos grupos se
encuentra afiliada mayormente a FONASA, llama la atencion que la proporcién
de poblacion afiliada a un asegurador privado, ISAPRE, es ampliamente mayor

en aquellos grupos con empleo formal’.

" Esta informacion se encuentra presentada en detalle en la tabla 1 de Anexos al final de este
documento.
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Sobre la trayectoria laboral de los entrevistados en las distintas rondas de la
EPS (Tabla 2), se observa que un 29,5% se ha encontrado siempre cesante o
inactivo, seguido por un 25% que siempre se ha mantenido en empleos formales
a lo largo de los afos y un 7,7% que lo ha hecho en empleos informales. Un
11,7% de la poblacion ha estado transitando entre la formalidad y la informalidad
durante los periodos estudiados y el resto ha pasado desde la formalidad o

informalidad al desempleo o viceversa.

En relacion a los grupos de la poblacidn que en menor proporcién accede a
tratamiento médico a pesar de tener hipertension (Tabla 3), sélo se observé una
asociacion significativa segun sexo para los afnos 2006 y 2009 donde son los
hombres quienes mayormente no estarian recibiendo el tratamiento médico
necesario. Asimismo, para todos los afios se observa que en general los grupos
de mayor nivel educacional y mas jovenes son aquellos que no estarian

accediendo a tratamiento médico.

En relacion al tipo de sistema de salud, como era de esperar aquellos grupos de
la poblacién sin ninguna cobertura de salud son quienes en menor proporcion
acceden al tratamiento médico por hipertension y aquellos en ISAPRE cuentan

con un nivel de acceso similar o inferior que aquellos en FONASA.

Segun sus condiciones de empleo, el grupo de poblacidn que se encuentra
trabajando y, dentro de ellos quienes son empleados y cuenta propia, son
quienes en menor proporcion acceden a tratamiento médico en comparacion a

aquellos cesantes o inactivos o en otras situaciones de empleo.

Cuando se analiza el nivel de acceso a tratamiento de acuerdo a los distintos
perfiles de condiciones de empleo definidos, se observa que los trabajadores
formales son quienes acceden en menor proporcién, seguido de los informales y

cesantes o inactivos.
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Sin embargo, al analizar dicha relacion distinguiendo entre las distintas
situaciones de empleo, es posible observar que en la mayoria de los casos, los
grupos con empleos informales son quienes estan en tratamiento en menor
proporcion. Esto se observa con claridad para los empleados y cuenta propia en
los afios 2004 y 2009 y para los trabajadores de Servicio Doméstico en todos los

anos.

En concordancia con lo anterior, los resultados del primer modelo de analisis
multivariado (Tabla 4) evidencian que los trabajadores formales e informales
cuentan con un mayor probabilidad de no encontrarse en tratamiento médico
que aquellos cesantes o inactivos (T. Formales= OR: 1,66 (1,42-1,94); T.
Informales= OR: 1,66 (1,41-1,95)). En este modelo se observa también que las
mujeres tienen una menor probabilidad de no estar en tratamiento en
comparacion a los hombres (OR: 0,84 (0,74-0,97)), al igual que aquella
poblacion perteneciente a los menores niveles educacionales en comparacion
con aquella con educacion superior. Por ultimo, en relacion a la cobertura del
sistema de salud, se observa que estar afiliado a FONASA en comparacion a un
ISAPRE se asocia con un OR de 1,59 (1,20-2,11) de no estar en tratamiento
meédico por HTA, valor que se incrementa para aquellos casos con cobertura de

otros sistemas y aquellos sin ninguna cobertura de salud.

El segundo y tercer modelo — para los empleadores y cuenta propia; y para los
trabajadores asalariados, respectivamente — permitid identificar algunas
diferencias entre trabajadores formales e informales, siendo estos ultimos
quienes evidenciaron una mayor probabilidad de no encontrarse en tratamiento
por HTA. Sin embargo, estas estimaciones no resultaron ser significativas — lo
cual puede explicarse por la reduccion en el numero de casos al diferenciar la
poblacién segun su situacion de empleo — vy, por ende, requieren de mayor

profundizacion.
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DISCUSION

Para todas las rondas de la EPS se observd una prevalencia de hipertension
estable en el tiempo y mayormente presente en los grupos de mas edad y menor
escolaridad, variables que en el contexto de Chile se encuentran estrechamente
relacionadas (24). Esto refuerza la idea de que esta prevalencia se presenta
siguiendo una gradiente social y de manera inequitativa para los grupos sociales
en una posicion mas desventajosa. En concordancia con ello, al analizar las
condiciones de empleo de la poblacién, se observé también una mayor
prevalencia de hipertensidon en la poblacion cesante o inactiva, la cual comparte
dichas caracteristicas sociodemograficas de mayor edad y menor nivel

educacional.

Los resultados obtenidos con respecto a la poblacion con hipertension que no
tiene acceso a tratamiento médico indican que son mayoritariamente hombres,
de edades mas jovenes y poblacion cesante o inactiva. Estos resultados se
condicen con los hallazgos identificados en la literatura. Esto en el sentido que
algunos de los programas implementados, por ejemplo la aplicacion del Examen
de Medicina Preventiva (EMP), presentan dificultades para la poblacién que
trabaja — principalmente hombres y poblacién joven — al no poder acceder a los
centros de salud en horario laboral (25). Al respecto, el hecho que las mujeres
presenten mejores resultados de acceso a tratamiento podria relacionarse con
su baja participacion en el mercado laboral de Chile, la cual continua siendo una
de las menores entre los paises de la OECD (26), y que podria facilitar su

acceso al tratamiento médico por mayor disponibilidad de tiempo.

Por otro lado, dentro de la poblacion activa laboralmente, el hecho que los
trabajadores con empleo informal sean quienes acceden en menor proporcion al
tratamiento médico, se encuentra relacionado con la mayor proteccién con la
que cuentan los trabajadores formales en desmedro de aquellos informales.
Asimismo, los grupos de trabajadores informales deben enfrentar distintas

barreras en el proceso de acceso a la salud (27, 28).
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Por ejemplo, la posibilidad de expresar una necesidad en salud puede verse
dificultada para aquellos trabajadores, como los asalariados y de servicio
doméstico, al momento de requerir el permiso del empleador para visitar los
servicios de salud ante una enfermedad o problema. Asimismo, estos grupos de
trabajadores también pueden sentir el temor a ser reemplazados en sus trabajos
por haberse ausentado de sus labores o verse imposibilitados de tomarse el
descanso o licencia médica en el caso que sea prescrita, entre otros (28).
Asimismo, en el caso de los trabajadores por cuenta propia, a pesar de poder
manejar mas libremente su tiempo, cuentan con el problema de muchas veces
no poder dejar de trabajar para no perder el ingreso que eso significa en la
modalidad de trabajo que llevan, asi como con la imposibilidad que tienen para

tomar el reposo necesario si es que se les es recetado (28).

Al momento mismo de acceder a los servicios de salud, los trabajadores
informales también enfrentan otro tipo de problemas relacionados con la
organizacion misma del servicio de salud. En esta etapa cobran relevancia las
dificultades ya mencionadas relacionadas con la incompatibilidad de horarios
que muchas veces afecta a quienes trabajan en horario laboral fijo (empleados y
de servicio doméstico). También, para algunos casos en especifico, se generan
dificultades asociadas a problemas financieros para el pago de la atencién o

compra de medicamentos.

Por ultimo, debido a que los trabajadores informales generalmente son grupos
de menores niveles educacionales y de ingreso (28), muchas veces su intencidn
de iniciar o continuar un tratamiento asociado a enfermedades de tipo crénico,
se ve pospuesto al no percibirse como una urgencia inmediata que les impide
continuar con sus labores diarias en el trabajo (28). Esto ultimo se relaciona con
la concepcion de salud que tienen los trabajadores informales, la cual se asocia
a la posibilidad de continuar trabajando (28), lo cual generaria que el mantener
un tratamiento estable para problemas de origen cronico como la hipertension,

no sean prioridad muchas veces.
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Todos estos elementos implican desafios a nivel micro y macro para las politicas
y programas de gobierno que buscan la incorporacion de los grupos de la
poblacion con enfermedades crénicas que no estan accediendo a los servicios

de atencion en salud.

A nivel micro, un desafio claro es el poder aumentar los horarios en los cuales
los centros publicos de atencién en salud estan en funcionamiento para la
poblacién. Esto permitiria que los trabajadores cuyo horario de trabajo coincide
con el que funcionan los dichos centros, puedan acceder a ellos al finalizar su
jornada de trabajo, mejorando su acceso al control médico y a las politicas
focalizadas en mecanismos de prevencion como es la aplicacién del examen

preventivo EMP, por ejemplo.

Un segundo desafio en este nivel es el poder implementar una politica de
vigilancia y seguimiento activo por los equipos de salud de los pacientes con
enfermedades crdnicas, como la hipertension por ejemplo, y que no hayan
continuado el tratamiento médico indicado, lo cual mejoraria los niveles de

acceso y continuidad del tratamiento de este tipo de pacientes.

A nivel macro, desde el ambito de la salud, es fundamental el poder realizar un
redisefio de las politicas publicas sanitarias con miras a la Cobertura Universal
de Salud en sus diversas dimensiones - la cobertura poblacional; la cobertura de
servicios; y la cobertura financiera (29). Esto implicaria, primero, ampliar la forma
como se entiende el concepto de “acceso a la salud” mas alla del sélo
enrolamiento en los sistemas de salud (30), con el fin de identificar los grupos
que, a pesar de encontrarse registrados en los sistemas, no logran acceder a los
servicios de atencion en salud. Esto permitira focalizar y reorientar mejor las
politicas que se disefien en el pais con ese objetivo, mejorando su cobertura y
efectividad, e incorporar un componente claro de equidad al ejercicio de la

planificacion sanitaria.
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Por otro lado, en el ambito del trabajo, resulta fundamental el poder implementar
politicas que permitan que las distintas formas de empleo aseguren a los
trabajadores un nivel equitativo de proteccion social que no esté determinado

por el tipo de empleo, sino que se encuentre asegurado como un derecho social.

Los resultados obtenidos en el presente estudio refuerzan la idea del empleo
como un determinante social fundamental del acceso a la salud y, en este caso,

del acceso a tratamiento médico de la poblacidén con hipertensién arterial.

Como fue mencionado, la incorporacion del empleo como enfoque de analisis de
estas tematicas resulta un aporte para poder comprender de mejor manera las
inequidades que siguen estando presentes en nuestro sistema de salud y para
explicar niveles de cobertura subdptimas.

Aun cuando los resultados obtenidos muestran tendencias claras con respecto a
las inequidades que persisten en el acceso a la atencion médica, es importante
tener en consideracion sus limitaciones. En primer lugar, la informacion de la
EPS es autoreportada, sin medicion objetiva de enfermedad. Asi, puede dejar
fuera del analisis a personas hipertensas con empleos de menor calidad que no
estarian accediendo al diagndstico y, por ende, tampoco al tratamiento. Por otra
parte, debido al tipo de preguntas disponibles en la encuesta analizada, los
indicadores de acceso al tratamiento médico y la medicién de empleo informal
resultaron limitados. En el primer caso, seria fundamental el haber podido incluir
dimensiones como la continuidad del mismo, adherencia y control. Con respecto
a la medicién de empleo informal, se optd por utilizar la medicién de informalidad
que propone PREALC puesto que la encuesta analizada permitia su
construccion completa, y no asi la de otras metodologias mas recientes como la
de la Organizacién Internacional del Trabajo, que incorpora dominios como la
proteccion en materia de seguridad social para definir el empleo informal, mas

alla del enfoque productivo.
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También hubiera sido importante incorporar otras dimensiones asociadas a la
cobertura, tales como indicadores de cobertura financiera y de calidad de la
atencion, y no solo el enrolamiento en salud. Por ultimo, la disponibilidad de
casos en la encuesta analizada también se constituyd como una limitacion,
especialmente al momento de querer hacer un analisis diferenciado para las
distintas situaciones de empleo, donde se obtuvieron resultados no
significativos.

A pesar de estas limitaciones, los hallazgos de este estudio e implican un
desafio para la planificacién de las politicas publicas orientadas a disminuir la
morbimortalidad por este tipo de patologias. Esto tanto en términos de la
elaboracion de nuevas politicas que puedan ser disefiadas, asi como relacion a
la reevaluacién de las ya existentes para que permitan la incorporacién de los

grupos de trabajadores desprotegidos que continuan sin acceso.

Reconocimientos: Las autoras agradecen a la Subsecretaria de Proteccion
Social del Ministerio de Trabajo de Chile por la entrega de las bases de datos de
la Encuesta de Proteccion Social y al Fondo Nacional de Investigacion vy
Desarrollo en Salud (FONIS). Asimismo, se agradece el amplio trabajo realizado
por el Programa de Trabajo, Empleo, Equidad y Salud (TEES) de la Facultad
Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO - Chile), por su valioso aporte al
analisis de las tematicas consideradas en el presente estudio. Los resultados y
conclusiones son de exclusiva responsabilidad de las autoras y no

comprometen de ninguna manera el Gobierno de Chile.
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TABLAS

Tabla 1. Andlisis descriptivo de poblaciéon con y sin hipertensiéon arterial segin variables sociodemograficas, cobertura del

sistema de salud y condiciones de empleo. Encuesta EPS 2004, 2006 y 2009.

EPS 2004 EPS 2006
Variables de estudio Poblacion con hipertension | Poblacion sin hipertension Poblacién con hipertension Poblacion sin hipertension
N n % /X IC N n % / X IC N n % /X IC N n % / X IC
Prevalencia de hipertensién 1.841.227 2.767 18,3% (17,6% - 19%) 8.226.241 12.642 81,7% (81% - 82,4%), 1.909.369 3.333 16,0% (15,3% - 16,7%) 10.041.885 12.462 84,0% (83,3% - 84,7%)
Acceso a tratamiento médico por hipertension
Si 1.556.820 2.326 84,6% (83,1% - 85,9%) - - - - 1.521.956 2.776 79,7% (77,4% - 81,8%) - - - -
No 284.406 441 15,4% (14,1% - 16,9%) - - - - 387.413 557 20,3%  (18,2% - 22,6%) - - - -
Caracteristicas sociodemogrdficas
Sexo
Hombre 626320  1.041 34,0% (32,2% . 35,9%) 4.135.345 6.629 50,3% (49,3% - 51,2%) 632.379 1283 33,1%  (31,1%- 35,2%) 5.194.473 6.556  51,7% (50,3% - 53,1%)
Muijer 1.214.907 1726  66,0% (64,1% - 67,8%) 4.090.896 6.013 49,7% (48,8% - 50,7%) 1.276.990 2050  669%  (64,8% - 68,9%) 4.847.412 5906  48,3% (46,9% - 49,7%)
Edad
Promedio de edad 1.841.227 2.767 58,55 (57,9 - 53,1) 8.226.241 12.642 42,63 (42,3 -42,9), 1.909.369 3333 56,93 (55,94 - 57,91) 10.041.885 12462 37,66 (37,24 - 38,09)
Nivel educacional
Ninguno o parvularia 105.629 175 5,8% (5% - 6,7%) 170.166 289 2,1% (1,8% - 2,4%) 108.752 197  58% (4,9% - 6,7%) 153.557 280 1,5% (1,3% - 1,8%)
Educacién basica 903.647 1.385 49,4% (47,7% - 51,5%) 2.490.231 4.065 30,4% (29,6% - 31,3%) 902.520 1614  47,8% (45,6% - 50%), 2.434.806 3821 24,4% (23,4% - 25,4%)
Educacién Media 499.959 732 27,4% (25,5% - 29,2%) 2.630.345 3.990 32,1% (31,3% - 33%) 526.533 914 27,9% (26% - 29,8%), 3.119.398 4034 31,3% (30% - 32,6%)|
Educacién Técnica 147.025 223 8,0% (7% - 9,2%) 1.134.263 1.771 13,9% (13,2% - 14,5%) 156.319 269 8,3% (7,1% - 9,6%) 1.458.858 1770 14,6% (13,7% - 15,7%)
Educacién Superior 171.274 231 9,4% (8,1% - 10,8%) 1.758.645 2.465 21,5% (20,7% - 22,3%) 192.952 300 10,2% (8,5% - 12,3%) 2.804.206 2489 28,1% (26,7% - 29,6%)
Cobertura del sistema de salud
FONASA A 508.575 783 27,6% (25,8% - 29,5%) 1.803.699 2.785 21,9% (21,2% - 22,7%) 623.136 956 32,6% (30,6% - 34,8%) 2.318.325 2.715 23,1% (21,9% - 24,3%)
FONASA B 599.776 943 32,6% (30,7% - 34,5%) 1.790.310 2.933 21,8% (21% - 22,5%) 561.676 1.118 29,4% (27,6% - 31,3%) 2.241.962 3.123 22,3% (21,2% - 23,5%)
FONASA C 175.214 264 9,5% (8,4% - 10,8%) 1.043.691 1.629 12,7% (12,1% - 13,3%) 171.975 309 9,0% (7,9% - 10,2%) 1.275.455 1.675 12,7% (11,8% - 13,7%)
FONASA D 180.222 256 9,8% (8,5% - 11,2%) 866.012 1.394 10,5% (10% - 11,1%) 140.468 288 7,4% (6,5% - 8,4%) 982.281 1.347 9,8% (9% - 10,6%)|
FONASA, desconoce grupo 92.655 126 5,0% (4,2% - 6,1%) 404.318 587 4,9% (4,5% - 5,4%) 111.752 208 5,9% (5% - 6,8%), 586.623 681 5,8% (5,2% - 6,6%)
FF.AA. 26.723 38 1,5% (1% - 2%) 109.791 149 1,3% (1,1% - 1,6%) 32.000 48 1,7% (1,2% - 2,3%) 111.087 123 1,1% (0,8% - 1,5%)
ISAPRE 141.928 186 7,7% (6,6% - 9,1%) 1.229.811 1.733 14,9% (14,2% - 15,7%) 148.251 214 7,8% (6,4% - 9,4%) 1.456.590 1.654 14,5% (13,5% - 15,6%)
Ninguno 95.686 136 5,2% (4,4% - 6,2%) 837.804 1.217 10,2% 9,6% - 10,8%) 59.535 100 3,1% (2,5% - 4%) 824.572 817 8,2% (7,4% - 9,1%)
Otro - - - - 1.774 2 0% (0% - 0,1%) 31.362 33 1,6% (0,8% - 3,5%) 47.683 62 5% (0,3% - 0,7%)
No responde - - - - - - - - - - - - - - - -
No sabe 20.447 35 1,1% (0,8% - 1,6%) 139.029 213 1,7% (1,5% - 2%) 29.214 59 1,5% (1,1% - 2,2%), 197.307 265 2,0% (1,6% - 2,4%),
Condiciones de empleo
Situacion en la fuerza de trabajo
Trabajando 721.075 1.103 39,2% (37,2% - 41,2%) 4.824.223 7.712 58,7% (57,7% - 59,6%) 657.390 1.248 34,4% (32,5% - 36,4%) 5.974.499 8.063 59,5% (58% - 60,9%)|
Cesante, Inactivo o buscando trabajo por 1° vez 1.118.834 1.662 60,8% (58,8% - 62,8%) 3.395.089 4.921 41,3% (40,4% - 42,3%) 1.251.979 2.085 65,6% (63,6% - 67,5%) 4.067.386 4.399 40,5% (39,1% - 42%)
Status en el empleo
Patrén o empleador 34.263 50 4,8% (3,5% - 6,5%) 174.323 276 3,6% (3,2% - 4,1%) 58.372 108 8,9% (7,2% - 10,9%) 413.148 588 6,9% (6,1% - 7,8%)
Cuenta Propia 179.788 278  25,0% (22,3% - 27,8%) 927.891 1.441 19,3% (18,3% - 20,2%) 188.791 301 28,7%  (25,6%-32,1%) 991.076 1367  16,6% (15,6% - 17,7%)
Empleado 416.103 650  57,8% (54,5% - 61%) 3.435.981 5.570 71,3% (70,2% - 72,4%) 352.950 725  53,7% (50,3% - 57%) 4.308.852 5762  72,2% (70,8% - 73,6%)
Servicio doméstico 84.831 116 11,8% (9,7% - 14,2%) 262.861 388 5,5% (4,9% - 6,1%) 51.495 105 7,8% 6,4% - 9,6%) 218.579 310 3,7% (3,1% - 4,4%)
Familiar no remunerado 5.064 8 7% (0,3% - 1,4%) 17.357 26 4% (0,2% - 0,5%) 5.782 9 9% (0,4% - 1,8%) 35.928 29 6% (0,3% - 1,1%)
Perfiles de Condiciones de empleo
Trabajadores con empleo formal 457.118 696 25,0% (23,2% - 26,8%) 3.370.530 5.416 41,1% (40,2% - 42,1%) 341.439 685 18,1% (16,6% - 19,6%) 3.733.929 5.115 38,3% (37% - 39,7%)|
Trabajadores con empleo informal 254.417 398 13,9% (12,6% - 15,3%) 1.426.649 2.252 17,4% (16,7% - 18,1%) 293.852 511 15,6% (14,1% - 17,2%) 1.949.158 2.555 20,0% (19% - 21,1%)|
Trabajadorres cesantes o inactivos 1.118.834 1.662 61,1% (59,1% - 63,1%) 3.395.089 4.921 41,4% (40,5% - 42,4%) 1.251.979 2.085 66,3% (64,3% - 68,3%) 4.067.386 4.399 41,7% (40,3% - 43,2%)




Tabla 1. Andlisis descriptivo de poblacién con y sin hipertension arterial segun variables sociodemograficas, cobertura del

sistema de salud y condiciones de empleo. Encuesta EPS 2004, 2006 y 2009 (Continuacion).

EPS 2009
Variables de estudio Poblacién con hipertensién | Poblacién sin hipertension
N n % / X IC N n % / X IC
Prevalencia de hipertension 2.421.429 3.385 19,9% (19% - 20,8%) 9.763.995 10.688  80,1% (79,2% - 81%)
Acceso a tratamiento médico por hipertension
si 2.132.048 2.992 88,0%  (86,3%- 89,6%) - - - -
No 289.381 393 12,0% (10,4% - 13,7%) -- -- - --
Caracteristicas sociodemogrdficas
Sexo
Hombre 844.045 1.345 34,9% (32,5% - 37,2%) 5.038.056 5.532 51,6% (50% - 53,2%)
Mujer 1.577.384 2.040 65,1% (62,8% - 67,5%) 4.725.939 5.156 48,4% (46,8% - 50%)
Edad
Promedio de edad 2.421.429 3.385 60 (58,8 - 60,3) 9.763.995 10.688 41 (40,8 - 41,9)
Nivel educacional
Ninguno o parvularia 128.321 205 5,3% (4,4% - 6,4%) 140.788 207 1,5% (1,2% - 1,8%)
Educacion basica 1.183.494 1.719  49,2% (46,7% - 51,6%) 2.488.741 3.276 25,8% (24,6% - 27%)
Educacion Media 708.436 899 29,4% (27,2% - 31,8%) 3.229.696 3.622 33,5% (32% - 35%)
Educacion Técnica 195.989 257 8,1% (6,8% - 9,7%) 1.368.440 1.456 14,2% (13,1% - 15,4%)
Educacion Superior 191.420 290 8,0% (6,8% - 9,3%) 2.414.996 2.019 25,0% 23,4% - 26,7%)
Cobertura del sistema de salud
FONASA A 812.377 1.018 33,5% (31,2% - 35,9%) 2.517.454 2.657 25,8% (24,4% - 27,2%)
FONASA B 749.200 1.175 30,9% (28,8% - 33,1%) 2.165.288 2.707 22,2% (20,9% - 23,5%)
FONASA C 203.009 286 8,4% (7,1% - 9,9%) 1.165.003 1.387 11,9% (11% - 12,9%)
FONASA D 175.751 261 7,3% (6,1% - 8,6%) 982.049 1.103 10,1% (9,2% - 11%)
FONASA, desconoce grupo 174.394 248 7,2% (5,9% - 8,7%) 683.805 688 7,0% (6% - 8,1%
FF.AA. 21.294 32 ,9% (0,5% - 1,4%) 108.826 99 1,1% (0,8% - 1,6%)
ISAPRE 146.314 203 6,0% (5% - 7,3%) 1.273.099 1.249 13,0% (12% - 14,2%)
Ninguno 50.712 50 2,1% (1,4% - 3,1%) 527.456 412 5,4% (4,5% - 6,4%)
Otro 34.411 48 1,4% (0,9% - 2,3%) 111.965 137 1,1% (0,9% - 1,5%)
No responde 7.124 12 ,3% (0,1% - 0,6%) 56.195 61 ,6% (0,4% - 0,8%)
No sabe 46.843 52 1,9% (1,2% - 3,1%) 172.855 188 1,8% (1,4% - 2,2%)
Condiciones de empleo
Situacion en la fuerza de trabajo
Trabajando 833.392 1.252  34,4% (32,2% - 36,7%) 6.214.535 6.949 63,6% (62,1% - 65,2%)
Cesante, Inactivo o buscando trabajo por 1° vez 1.588.037 2.133  65,6% (63,3% - 67,8%) 3.549.460 3.739 36,4% (34,8% - 37,9%)
Status en el empleo
Patrén o empleador 51.888 78 6,2% (4,6% - 8,5%) 317.041 385 5,1% (4,5% - 5,8%)
Cuenta Propia 244.686 325 29,4% (25,7% - 33,3%) 1.132.535 1.231 18,2% (16,9% - 19,7%)
Empleado 475.305 758 57,0% (53,1% - 60,9%) 4.517.007 5.041 72,8% (71,1% - 74,4%)
Servicio doméstico 57.148 87 6,9% (5,3% - 8,9%) 216.752 267 3,5% (2,9% - 4,1%)
Familiar no remunerado 4.365 4 ,5% (0,1% - 1,9%) 23.724 20 4% (0,2% - 0,9%)
Perfiles de Condiciones de empleo
Trabajadores con empleo formal 428.718 695 18,0% (16,4% - 19,8%) 3.846.697 4.290 42,1% (40,5% - 43,8%)
Trabajadores con empleo informal 362.886 489  15,2% (13,6% - 17,1%) 1.736.524 1.986 19,0% (17,8% - 20,3%)
Trabajadorres cesantes o inactivos 1.588.037 2.133  66,7% (64,5% - 68,9%) 3.549.460 3.739 38,9% (37,2% - 40,5%)

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 2. Andlisis de la trayectoria laboral de los encuestados. Encuesta EPS 2004, 2006 y 2009.

Trayectoria en los perfiles de condiciones de empleo n %
Trabajadores con trayectoria en el Empleo Formal 4,185 25,3%
Trabajadores con trayectoria en el Empleo Informal 1.282 7,7%
Trabajadores con trayectoria en la Cesantia o Inactividad 4.892 29,5%
Trabajadores que transitan desde la Informalidad al Desempleo 780 4,7%
Trabajadores que transitan desde la Formalidad al Desempleo 1.382 8,3%
Trabajadores que transitan desde el Desempleo a la Informalidad 794 4,8%
Trabajadores que transitan desde el Desempleo a la la Formalidad 1.292 7,8%
Trabajadores que transitan entre la Informalidad y la Formalidad 1.945 11,7%
Perdidos 4 0,0%
Total 16.556 100%

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 3. Analisis bi-variado de poblacion sin acceso a tratamiento médico por hipertension arterial segun variables

sociodemograficas, cobertura del sistema de salud y condiciones de empleo. Encuesta EPS 2004, 2006 y 2009.

EPS 2004 EPS 2006 EPS 2009
Variables de estudio Poblacién que NO se encuentra actualmente en tratamiento po Poblacién que NO se encuentra actualmente en tratamiento po Poblacién que NO se encuentra actualmente en tratamiento po
N n % /X IC X N n % /X IC X N n % /X IC X
Caracteristicas sociodemogrdficas
Sexo
Hombre 99.427 171 15,90% (13,7% - 18,3%) 0,585 158.556 259 25,10% (21,3% - 29,2%) 0,000 128.937 196 15,30% (12,3% - 18,9%) 0,000
Mujer 184.980 270  15,20% (13,50% -17,20%) 228.857 298  17,90% (15,4% - 20,7%) 160.444 197  10,20% (8,5% - 12,1%)
Edad 0,000
Promedio de edad 284.406 441 49,43 (47,9 - 50,9) 387413 557 44,38 (41,8 - 46,8) 0,000 289.381 393 51,38 (48,5 - 54,2) 0,000
Nivel educacional
Ninguno o parvularia 13.251 23 12,50% (8,2% - 18,7%) 10.570 19  9,70% (5,9% -15,6%) 4.401 9 3,40% (1,5% - 7,9%)
Educacion basica 118.787 191  13,10% (11,4% - 15,1%) 151.796 231 16,80% (14,1% - 20%) 117.537 188 9,90% (8,2% - 11,9%)
Educacién Media 74.620 113 14,90% (12,4% - 17,9%) 0,000 122.580 186  23,30% (19,8% - 27,2%) 0,000 106.946 119 15,10% (11,6% - 19,4%) 0,000
Educacién Técnica 37.648 57 25,60% (19,9% - 32,2%) 39.133 52 25,00% (17,9% - 33,9%) 37.744 48 19,30% (13,4% - 26,9%)
Educacién Superior 36.167 50 21,10% (15,8% - 27,7%) 57.306 63 29,70% (20,1% - 41,5%) 19.834 27 10,40% (5,8% - 17,7%)
Cobertura del sistema de salud
FONASA A 71.158 116  14,00% (11,7% - 16,7%) 136.625 158  21,90% (17,9% - 26,6%) 99.330 125 12,20% (9,7% - 15,3%
FONASA B 76.467 127 12,70% (10,7% - 15,1%) 81.358 154  14,50%  (11,9% - 17,5%) 77.233 116  10,30% (8% -13,1%)
FONASA C 37.076 59 21,20% (16,4% - 26,9%) 35.240 61 20,50% (15,7% - 26,3%) 36.259 43 17,90% (10,7% - 28,4%)
FONASA D 24.116 35 13,40% (9,5% - 18,5%) 26.094 47 18,60% (13,3% - 25,3%) 25.383 30 14,40% (8,3% - 24%)
FONASA, desconoce grupo 17.316 24 18,70% (12,4% - 27,2%) 21.192 33 19,00% (12,7% - 27,3%) 22.100 37 12,70% (8,5% - 18,4%)
FF.AA. 2.273 3 8,50% (2,7% - 23,6%) 0,000 6.464 11 20,20% (10,8% - 34,6%) 0,000 3.011 3 14,10% (4% - 39,1%) 0,004
ISAPRE 21.813 28 15,40% (10,3% - 22,4%) 42.588 38 28,70% (18,3% - 42,1%) 10.010 13 6,80% (3,6% - 12,7%)
Ninguno 31.144 43 32,50% (24,6% - 41,7%) 20.049 34 33,70% (23,8% - 45,3%) 10.803 13 21,30% (10,8% - 37,8%)
Otro - - - - 9.378 7 29,90% (7,4% - 69,5%) 1.905 7 5,50% (1,9% - 14,7%)
No responde - - - - - - - - 457 1 6,40% (0,8% - 35,6%)
No sabe 3.043 6  14,90% (6,6% - 30,1%) 8.425 14 28,80% (17,1% - 44,4%) 2.890 5 6,20% (2,2% - 16,2%)
Condiciones de empleo
Situacion en la fuerza de trabajo
Trabajando 132.244 208 18,30% (16% - 20,9%) 0,001 180.484 306 27,50% (24,3% - 30,8%) 0,000 137.941 208 16,60% (14% - 19,5%) 0,000
Cesante, Inactivo o buscando trabajo por 1° vez 151.560 232 13,50% (11,9% - 15,4%) 206.929 251 16,50% (13,8% - 19,7%) 151.440 185 9,50% (7,7% - 11,8%)
Status en el empleo
Patrén o empleador 1.559 3 4,50% (1,4% - 13,5%) 14.722 24 25,20% (16,8% - 36% 6.820 12 13,10% (6,8% - 23,9%)
Cuenta Propia 25.020 42 13,90% (10,3% - 18,5%) 53.774 77 28,50% (21,7% - 36,4%) 36.435 56 14,90% (10,5% - 20,6%)
Empleado 94.833 147 22,80% (22,8% - 19,4%) 0,002 102.210 186  29,00% (25% - 33,2%) 0,180 82.744 124 17,40% (14% - 21,5%) 0,979
Servicio doméstico 10.474 15 12,30% (7,2% - 20,5%) 9.778 19 19,00% (11,8% - 29%) 11.585 15 20,30% (11,9% - 32,5%)
Familiar no remunerado 358 1 7,10% (0,9% - 38,4%) 357 1 8,20% (0,8% - 49,6%)
Perfiles de Condiciones de empleo
Trabajadores con empleo formal 90.451 141 19,80% (16,8% - 23,2%) 100.354 177 29,40% (25,3% - 33,9%) 66.420 102 15,50% (12% - 19,8%)
Trabajadores con empleo informal 41.793 67 16,40% (12,9% - 20,6%) 0,001 75.866 117 25,80% (20,9% - 31,4%) 0,000 67.100 98 18,50% (14,6% - 23,2%) 0,000
Trabajadorres cesantes o inactivos 151.560 232 13,50% (11,9% - 15,4%( 206.929 251  16,50% (13,8% - 19,7%) 151.440 185 9,50% (7,7% - 11,8%)
Perfiles de Condiciones de empleo segun status en el empleo
Patrén o empleador
Trabajadores con empleo formal - - - - 6.467 11 29,10% (16,3% - 46,5%) 925 3 6,70% (1,7% - 23,1%)
Trabajadores con empleo informal 1.559 3 8,70%(2,8% - 24,3%) 8.255 13 24,90%(14% - 40,2%) 5.895 9 15,50% (7,4% - 29,6)
Cuenta Propia
Trabajadores con empleo formal 3.389 6 12,90%(5,7% - 26,5%) 7.855 11 45,70%(25% - 68%) 1.239 4 3,50% (1% - 11,8%)
Trabajadores con empleo informal 21.631 36 14,40%(0,4% - 19,6%) 45.919 66 27,30%(20,2% - 35,8%) 33.349 50 16,40% (11,4% - 23,1%)
Empleado
Trabajadores con empleo formal 76.588 120  22,60% (18,9% - 26,8% - 83.038 146 29,20%(24,7% - 34,1%) - 62.989 92 17,50% (13,4% - 22,5%) -
Trabajadores con empleo informal 18.245 27 23,60% (16,2% - 32,9%) 14.908 28 28,30%(19,9% - 38,5% 17.181 26 21,60% (14,2% - 31,4%)
Servicio doméstico
Trabajadores con empleo formal 10.474 15 13,80%(8,1% - 22,7%) 2.994 9 17,10% (8,8% - 30,6%) 1.267 3 6,50% (2% - 19,1%)
Trabajadores con empleo informal 6784 10  20,00% (10,7% - 34,1%) 10.318 12 27,50% (15,4% - 44,1%)
Familiar no Remunerado
Trabajadores con empleo formal - - - - - - -- - - - - -
Trabajadores con empleo informal 358 1 7,10% (0,9% - 38,4%) - - - - 357 1 8,20% (0,8% - 49,6%)

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4. Analisis multivariado de no acceso a tratamiento médico por hipertension arterial segun variables sociodemograficas,

cobertura del sistema de salud y condiciones de empleo. Encuesta EPS 2004, 2006 y 2009.

Modelo 2: Empleadores y Modelo 3: Trabajadores
Variables de estudio Modelo 1: Poblacién total trabajadores por cuenta aslariados, incluyendo
propia servicio doméstico
OR IC OR IC OR IC
Perfiles de Condiciones de Empleo
Trabajadores con empleo formal 1,66 (1,42-1,94) 1,00 -- 1,00 -
Trabajadores con empleo informal 1,66 (1,41-1,95) 1,23 (0,78-1,94) 1,05 (0,81-1,36)
Trabajadorres cesantes o inactivos 1,00 -- -- -- -- --
Caracteristicas Sociodemogrdficas
Sexo
Hombre 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Mujer 0,84 (0,74-0,97) 0,72 (0,51-1,02) 0,79 (0,63-0,99)
Nivel Educacional
Ninguno o parvularia 0,53 (0,36-0,77) 0,90 (0,38-2,12) 0,62 (0,27-1,39)
Educacion basica 0,75 (0,59-0,95) 0,93 (0,52-1,65) 0,82 (0,59-1,14)
Educacion Media 0,95 (0,75-1,21) 1,07 (0,58-1,94) 0,83 (0,60-1,14)
Educacién Técnica 1,17 (0,89-1,54) 0,95 (0,48-1,87) 1,06 (0,73-1,54)
Educacion Superior 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Edad 0,99 (0,990-0,994) 1,00 (0,99-1,00) 0,99 (0,98-0,99)
Cobertura del Sistema de Salud
FONASA 1,59 (1,20-2,11) 1,92 (0,78-4,73) 1,80 (1,26-2,57)
ISAPRE 1,00 - 1,00 -- 1,00 -
Otro 2,5 (1,36-4,60) 2,29 (0,50-10,5) 5,50 (1,17-25,9)
Ninguno 3,73 (2,54-5,48) 4,41 (1,57-12,35) 5,42 (2,60-11,2)

Fuente: Elaboracion propia
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VIIl. Discusion General (ampliada)

Al igual como ha sido posible observar a través de los datos de la ENS 2009-
2010, los analisis realizados para las distintas rondas de la EPS evidencian que la
prevalencia de hipertension no ha logrado disminuirse en el tiempo.

En concordancia con lo sefialado en la literatura, para todas las rondas de la EPS
se observd una mayor prevalencia de hipertension en los grupos de mayor edad y
menor escolaridad. Esto refuerza la idea de que esta prevalencia se presenta
siguiendo una gradiente social y de manera inequitativa para los grupos sociales
en una posicion mas desventajosa. En concordancia con ello, al analizar las
condiciones de empleo de la poblacién, se observdo también una mayor
prevalencia de hipertensién en la poblacion cesante o inactiva, la cual comparte
dichas caracteristicas sociodemograficas de mayor edad y menor nivel

educacional.

Por otro lado, las cifras de no acceso a tratamiento médico muestran una
reduccion para el afio 2009 (12%), en comparacion al 2006 (20%) y 2004 (15%),
lo cual podria relacionarse con la implementacién de los diversos programas de
gobierno disefiados para reducir la morbilidad por este tipo de enfermedades. Por
ejemplo, el incremento que se observa en la poblacion sin acceso a tratamiento
en 2006 podria relacionarse con los problemas que pueden haber existido en la
implementacion del Plan Auge en el afio 2005, donde se incorpora la hipertension
como una de las patologias cubiertas. A su vez, la reduccién que se observa para
el ano 2009 podria explicarse por el aumento de la poblacién en control por esa
misma politica publica ya habiendo concurrido algunos afos desde su

implementacion.
Los resultados obtenidos con respecto a la poblacion con hipertension que no

tiene acceso a tratamiento médico — mayoritariamente hombres y poblacion mas

joven—se condice con los hallazgos identificados en la literatura. Esto en el
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sentido que algunos de los programas implementados, por ejemplo la aplicacion
del EMP, presentan dificultades para la poblacion que trabaja — también
generalmente aquella poblacion masculina y mas joven — al no poder acceder a

los centros de salud en horario laboral (40).

Esto ultimo también se ve reflejado en los resultados obtenidos de los analisis,
tanto estratificado como multivariados, donde fue posible observar que la
poblacion cesante o inactiva es aquella que proporcionalmente accede en mayor
medida al tratamiento médico en comparacion a aquella en empleos formales o
informales. De las razones que podrian explicar esta relacidon, podria mencionarse
el hecho que la poblacién que no se encuentra trabajando cuenta con mayores
posibilidades de asistir a los controles en el horario que los centros de salud se

encuentran en funcionamiento.

Por otro lado, dentro de la poblacién activa laboralmente, es interesante notar que
para los tres afos analizados los trabajadores con empleo informal sean quienes
generalmente acceden en menor proporcion al tratamiento médico en
comparacion con sus pares con empleo formal de acuerdo a los resultados del
analisis estratificado. Esto se encuentra relacionado con la mayor proteccion con
la que cuentan los trabajadores formales en desmedro de aquellos informales y
con las barreras que enfrenta este ultimo grupo de trabajadores para acceder a la
salud (54).

El reconocimiento y estudio de las barreras de acceso que enfrentan los
trabajadores, requiere de un analisis de las distintas etapas del proceso de
acceso a la salud, desde la necesidad de atencidn, hasta la continuidad de la

misma en el tiempo (48,60).
Por ejemplo, la posibilidad de expresar una necesidad en salud puede verse

dificultada al tener que requerir el permiso del empleador para visitar los servicios

de salud en el caso de los trabajadores asalariados y de servicio doméstico.
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Asimismo, los grupos de trabajadores informales también pueden verse
influenciados por el miedo a ser reemplazados en su trabajo ante dicha ausencia
o por la imposibilidad de tomarse el descanso o licencia en el caso que se
requiera, entre otros (60). Asimismo, en el caso de los trabajadores por cuenta
propia, a pesar de poder manejar mas libremente su tiempo, cuentan con el
problema de muchas veces no poder dejar de trabajar para no perder el ingreso
que eso significa en la modalidad de trabajo que llevan, asi como con la
imposibilidad que tienen para tomar el reposo necesario si es que se les es
recetado (60).

Al momento mismo de acceder a los servicios de salud, los trabajadores, y en
especial los informales, también enfrentan otro tipo de problemas relacionados
con la organizacion misma del servicio de salud. En esta etapa cobran relevancia
las dificultades ya mencionadas relacionadas con la incompatibilidad de horarios
que muchas veces afecta a quienes trabajan en horario laboral fijo (empleados y
de servicio doméstico). También, para algunos casos en especifico, se generan
dificultades asociadas a problemas financieros para el pago de la atencion o

compra de medicamentos.

Por ultimo, debido a que los trabajadores informales generalmente son grupos de
menores niveles educacionales y de ingreso (60), muchas veces su intencién de
iniciar o continuar un tratamiento asociado a enfermedades de tipo cronico, se ve
pospuesto al no percibirse como una urgencia inmediata que les impide continuar
con sus labores diarias en el trabajo (60). En este sentido, la concepcidn de salud
que tienen los trabajadores informales generalmente se ha asociado a la
posibilidad de continuar trabajando (60), lo cual generaria que el mantener un
tratamiento meédico estable para problemas de origen crénico como la
hipertension, muchas veces no sea prioridad.
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Todos estos elementos implican desafios claros para las politicas y programas de
gobierno que buscan la incorporacion de los grupos de la poblacion con
enfermedades cronicas que no estan accediendo a los servicios de atencién en
salud, como en este caso ocurre con la poblacién con diagndstico de hipertension.
De los resultados del presente estudio, es posible identificar medidas factibles de

ser implementadas en dos niveles: uno micro y otro macro.

A nivel micro, un desafio claro es el poder solucionar los problemas de acceso a
los servicios de salud que tienen los trabajadores, y en especial aquellos con
empleos informales, debido a incompatibilidad de horarios. Tal como ya ha sido
implementado en otros paises como Espafa recientemente, una medida que
podria incrementar los niveles de acceso de la poblacion al tratamiento médico es
el aumentar los horarios en los cuales los centros publicos de atenciéon en salud
estan en funcionamiento para la poblacion. Esto permitiria que los trabajadores
cuyo horario de trabajo coincide con el que funcionan los dichos centros, puedan
acceder a ellos al finalizar su jornada de trabajo, mejorando su acceso al control
médico y a las politicas focalizadas en mecanismos de prevencion como es la

aplicacién del examen preventivo EMP, por ejemplo.

Un segundo desafio en este nivel es el poder implementar una politica de
vigilancia hacia los pacientes con enfermedades cronicas, como la hipertension
por ejemplo, y que no hayan continuado el tratamiento médico indicado. Esto
permitiria poder hacer un seguimiento activo a este tipo de pacientes y fomentar
su continuidad en el tratamiento médico mas alla del sélo diagnostico de la
patologia. Claramente esta medida plantea un desafio claro para la
restructuracion de las politicas publicas de este tipo, especialmente en términos
financieros, ya que requeriria el destinar recursos a la vigilancia de este tipo de
pacientes, pero que sin duda mejoraria los niveles de acceso y continuidad del
tratamiento de este tipo de pacientes.
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A nivel macro, es posible senalar también algunas medidas que podrian tomarse
para la reorientacion de las politicas y programas que busquen mejorar el acceso
de los pacientes con enfermedades cronicas al tratamiento médico y la salud en

general.

Por un lado, desde el ambito de la salud, es fundamental el poder realizar un
redisefio de las politicas publicas sanitarias con miras a la Cobertura Universal de
Salud en sus diversas dimensiones. Acorde con la OMS, la Cobertura Universal
en Salud cuenta con tres dimensiones (75): la cobertura poblacional; la cobertura
de servicios; y la cobertura financiera. La primera de ellas hace referencia a las
personas que estan enroladas en los sistemas de salud. La segunda dice relacion
con la accesibilidad a los servicios de salud, asi como el tipo de servicios
cubiertos y su calidad. Por ultimo, la tercera dimension contempla los costos de la
atencion en salud, qué porcentaje de ellos se encuentra cubierto y qué parte debe

ser pagada por los usuarios al momento de acceder a ellos.

El concebir la cobertura en salud desde esta perspectiva multidimensional implica,
primero, ampliar la forma cémo se entiende el concepto de “acceso a la salud”
mas alla del sélo enrolamiento en los sistemas de salud. Historicamente, la nocién
de acceso a la salud se ha asimilado al sélo enrolamiento de las personas en
dichos sistemas, sin considerar otros aspectos como la calidad de la atencion, la
continuidad en ella o la cobertura financiera (46). En este sentido, en el marco del
presente estudio, podria considerarse que el nivel de acceso a la salud y
tratamiento médico de la poblacion con hipertensién es practicamente universal
porque la mayoria de ellos se encuentra enrolados en los sistemas de salud. Sin
embargo, al ampliar esta nocion mas alla del solo registro en los sistemas, se
evidencia la existencia de grupos que no cuentan con un nivel de acceso continuo
y estable, mas alla del sélo diagndstico, los cuales revelan las inequidades que se
producen en esta dimension. El poder considerar estas distintas dimensiones de
la cobertura en salud, permitira focalizar y reorientar mejor las politicas que se

disefien en el pais con ese objetivo, mejorando su cobertura y efectividad, e
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incorporar un componente claro de equidad al ejercicio de la planificacion

sanitaria.

Por otro lado, otra implicancia clara que se refleja en los resultados del presente
estudio, se refiere al ambito del trabajo. En particular, como ha podido
evidenciarse en este estudio, existe una gradiente en cuanto a la calidad de los
empleos que existen en Chile, donde aquellos formales se caracterizan por un
mayor nivel de proteccion y los informales por un mayor nivel de precariedad y
menor proteccidon en materia de proteccion social (54). En este sentido, resulta
fundamental el poder implementar politicas que permitan que las distintas formas
de empleo aseguren a los trabajadores un nivel equitativo de proteccidén social
que no esté determinado por el tipo de empleo, sino que se encuentre asegurado

como un derecho social.

Los resultados obtenidos en el presente estudio refuerzan la idea del empleo
como un determinante social fundamental del acceso a la salud y, en este caso,
del acceso a tratamiento médico de la poblacion con hipertensidon arterial.
Especificamente, como fue posible observar, la poblacion con empleo informal
cuenta con barreras asociadas a su desproteccion y relacion de empleo que
dificultan su acceso y continuidad en los programas de tratamiento de problemas

de salud como la hipertension.

En concordancia con ello, la incorporacion del empleo como enfoque de analisis
de estas tematicas resulta un aporte para poder comprender de mejor manera las
inequidades que siguen estando presentes en nuestro sistema de salud.

A pesar que los resultados obtenidos muestran tendencias claras con respecto a
la relacion de las condiciones de empleo y el acceso a la salud de los pacientes
con hipertension, este estudio cuenta con algunas limitaciones que deben tenerse
en consideracion. En primer lugar, resulta fundamental el poder realizar un

analisis de este tipo mejorando los indicadores que se definieron para el acceso al
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tratamiento médico y la medicion de empleo informal, los cuales se encontraron
limitados por el tipo de preguntas disponibles en la encuesta analizada. En el
primer caso seria fundamental ampliar el concepto de “acceso al tratamiento
médico”, incluyendo dimensiones como la continuidad del mismo. Con respecto a
la medicion de empleo informal, la utilizada en este estudio corresponde a la
medicion de PREALC, la cual cuenta con limitaciones que han sido analizadas en
reiteradas oportunidades y reformuladas por la propuesta de la Organizacion
Internacional del Trabajo, que incorpora dominios como la proteccion en materia
de seguridad social para definir el empleo informal, mas alla que solo el enfoque
productivo que utiliza PREALC al identificar a los informales como aquellas
unidades de baja productividad.

Otra limitacion del estudio dice relacion con el poder incorporar otras dimensiones
asociadas a la cobertura en salud desde una perspectiva multidimensional.
Debido a la disponibilidad de preguntas en la encuesta analizada, en el presente
estudio s6lo se considero el enrolamiento en salud y el tipo de sistema al cual se
encuentra enrolado. Sin embargo, seria importante incluir indicadores de

cobertura financiera y de calidad de la atencién.

Por ultimo, la disponibilidad de casos en la encuesta analizada también se
constituyd como una limitacion, especialmente al momento de querer hacer un
analisis diferenciado para las distintas situaciones de empleo, donde se
obtuvieron resultado no significativos. Seria importante profundizar en estos
analisis y realizar otros de mayor especificidad que permitan conocer la situacion
de los distintos tipos de trabajadores con respecto a su acceso a la atencion en
salud.

A pesar de estas limitaciones, las cuales de solucionarse enriquecerian
enormemente los alcances del presente estudio, los hallazgos de este estudio y
los que permita profundizar en un futuro, implican un desafio para la planificacién

de las politicas publicas orientadas a disminuir la morbimortalidad por este tipo de
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patologias. Esto tanto en términos de la elaboracion de nuevas politicas que
puedan ser disefiadas, asi como en relacion a la reevaluacion de las ya existentes
para que permitan la incorporacion de los grupos de trabajadores desprotegidos

que continuan sin acceso.
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X. Anexos

Tabla 1. Analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y cobertura del sistema de salud de la poblaciéon adulta

con y sin hipertensiéon segun perfiles de condiciones de empleo. Encuesta EPS 2004, 2006 y 2009.

EPS 2004
Variables de estudio Trabajadores con empleo formal Trabajadores con empleo informal Trabajadorres cesantes o inactivos
N n % / X IC N n % / X IC N n % / X IC
Caracteristicas sociodemogrdficas
Sexo
Hombre 2.233.877 3.666 58,4% (57% - 59,7%) 1.183.226 1.905 70,4% (68,4% - 72,3%) 1.333.321 2.081 29,5% (28,3% - 30,7%)
Mujer 1.594.311  2.447  41,6% (40,3% - 43%( 497.840 745 29,6% (27,7% - 31,6%) 3.186.039 4.510 70,5% (69,3% - 71,7%)
Edad
Promedio de edad 3.828.187 6.113 42,1 (41,72 - 42,41) 1.681.066 2.650 47,1 (46,5 - 47,6)| 4.519.360 6.591 47,80 (47,3 - 48,3),
Nivel educacional
Ninguno o parvularia 35.118 58 0,9% (0,7% - 1,2%) 45.476 75 2,7% (2,1% - 3,4%) 196.689 333 4,4% (3,9% - 4,9%)
Educacion basica 951.385 1.618 25,0% (23,8% - 26,1%) 682.797 1.112 40,7% (38,8% - 42,8%) 1.740.162 2.696 38,8% (37,5% - 40,1%)
Educacion Media 1.227.576 1.958 32,2% (30,9% - 33,5%) 537.074 834 32,1% (30,2% - 34%) 1.350.944 1.907 30,1% (28,9% - 31,4%)
Educacién Técnica 579.569 961 15,2% (14,3% - 16,2%) 232.537 345 13,9% (12,4% - 15,4%) 466.125 684 10,4% (9,6% - 11,2%)
Educacién Superior 1.019.167 1.491  26,7% (25,5% - 28%) 177.837 275 10,6% (9,4% . 12%) 730.552 925 16,3% (15,2% - 17,4%)
Cobertura del sistema de salud
FONASA A 417.208 667 10,90% (10,1% - 11,8%) 569.341 877  33,90% (31,9% - 35,9%) 1.312.757 2006  29,00% (27,9% - 30,2%)
FONASA B 848.931 1430 22,20% (21,1% - 23,3%) 386.048 647  23,00% (21,4% - 24,7%) 1.150.350 1792  25,50% (24,3% - 26,6%)
FONASA C 629.542 1028 16,40% (15,5% - 17,5%) 142.687 227 8,50% (7,4% - 9,7%) 444.636 635 9,80% (9,1% - 10,7%)
FONASA D 587.193 976 15,30% (14,4% - 16,3%) 93.227 147 5,50% (4,7% - 6,6%) 360.354 522 8,00% (7,3% - 8,7%)
FONASA, desconoce grupo 181.894 272 4,80% (4,2% - 5,4%) 78.197 123 4,70% (3,9% - 5,6%) 234.241 314 5,20% (4,6% - 5,9%)
FF.AA. 31.390 41 0,80% (0,6% - 1,2%) 8.984 14 0,50% (0,3% - 0,9%) 91.837 126 2,00% (1,7% - 2,4%)
ISAPRE 874.781 1298 22,90% (21,7% - 24,%) 78.753 110 4,70% (3,8% - 5,8%) 415.289 506 9,20% (8,4% - 10,1%)
Ninguno 213.733 326 5,60% (5% - 6,3%) 290.230 452 17,30% (15,8% - 18,8%) 424.871 567 9,40% (8,6% - 10,3%)
Otro 1006,102 1 0,00% (0% - 0,2%) 768,293 1 0,00% (0% - 0,3%)
No responde - - -- - -- -- - -- - - - -
No sabe 42.510 74 1,10% (0,9% - 1,4%) 32.830 52 2,00% (1,5% - 2,6%) 85.025 123 1,90% (1,6% - 2,3%)
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EPS 2006
Variables de estudio Trabajadores con empleo formal | Trabajadores con empleo informal | Trabajadorres cesantes o inactivos
N n % / X IC N n % / X IC N n % / X IC
Caracteristicas sociodemogrdficas
Sexo
Hombre 2.546.375 3.627 62,50% (60,5% - 64,4%) 1.373.501 1.876 61,20% (58,7% - 63,6%) 1.716.357 2.064 32,20% (30,2% - 34,3%)
Mujer 1.530.254 2.176  37,50% (37,5% - 35,6%) 870.288 1.192 38,80% (36,4% - 41,3%) 3.610.217 4.428 67,80% (65,7% - 69,8%)
Edad
Promedio de edad 4.076.629 5.803 36,31 (35,8 - 36,8) 2.243.789 3.068 42,33 (41,4 - 43,2)| 5.326.574 6.492 43,76 (42,9 - 44,6)
Nivel educacional
Ninguno o parvularia 16.362 36 0,40% (0,3% - 0,6%) 39.798 66 1,80% (1,3% - 2,4%) 205.088 372 3,90% (3,5% - 4,4%)
Educacion basica 675.187 1.232 16,60% (15,4% - 17,9%) 771.486 1.182 34,50% (32,3% - 36,7%) 1.831.367 2.912 34,80% (33,1% - 36,5%)
Educacion Media 1.275.326 1.808 31,40% (29,6% - 33,3%) 793.808 1.092 35,50% (33,1% - 37,9%) 1.453.727 1.889 27,60% (26% - 29,3%),
Educacion Técnica 741.782 1.020 18,30% (16,8% - 19,8%) 321.973 401 14,40% (12,5% - 16,5%) 512.523 565 9,70% (8,5% - 11,1%)
Educacion Superior 1.349.351 1.686 33,30% (31,4% - 35,2%) 308.991 314 13,80% (11,6% - 16,3%) 1.263.162 689 24,00% (21,8% - 26,4%)
Cobertura del sistema de salud
FONASA A 365.218 449 9,00% (7,8% - 10,3%) 769.622 986  34,30% (32% - 36,7%) 1.752.108 2.171  32,90% (31,1% - 34,7%)
FONASA B 986.812 1.486  24,20% (22,6% - 25,9%) 496.063 801  22,10% (20,2% - 24,1%) 1.249.017 1.842  23,40% (21,9% - 25,9%)
FONASA C 668.705 1.061 16,40% (15,2% - 17,7%) 245.155 308 10,90% (9,1% - 13%) 484.731 546 9,10% (7,9% - 10,4%)
FONASA D 654.031 966  16,00% (14,7% - 17,5%) 103.392 171 4,60% (3,8% - 5,6%) 340.462 454 6,40% (5,5% - 7,4%)
FONASA, desconoce grupo 212.391 274 5,20% (4,3% - 6,3%) 96.454 164 4,30% (4,3% - 3,6%) 363.406 415 6,80% (5,8% - 8%)
FF.AA. 19.254 23 0,50% (0,2% - 1%) 13.008 20 0,60% (0,4% - 0,9%) 104.065 121 2,00% (1,5% - 2,6%)
ISAPRE 922.574 1.285  22,60% (21,1% - 24,3%) 111.217 144 5,00% (3,8% - 6,4%) 526.394 374 9,90% (8,4% - 11,6%)
Ninguno 160.195 155 3,90% (3,1% - 5%) 349.066 389  15,60% (13,6% - 17,7%) 355.030 354 6,70% (5,7% - 7,8%)
Otro 10.332 18 0,30% (0,2% - 0,4%) 25.122 23 1,10% (0,6% - 2,2%) 40.240 49 0,80% (0,4% - 1,4%)
No responde -- - - - - - - - - - -- --
No sabe 77.117 86 1,90% (1,4% - 2,6%) 34.690 62 1,50% (1,2% - 2%) 111.121 166 2,10% (1,6% - 2,6%)
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con y sin hipertensiéon segun perfiles de condiciones de empleo. Encuesta EPS 2004, 2006 y 2009. (Continuacion)

EPS 2009
Variables de estudio Trabajadores con empleo formal Trabajadores con empleo informal | Trabajadorres cesantes o inactivos
N n % / X IC n % / X IC n % / X IC
Caracteristicas sociodemogrdficas
Sexo
Hombre 2.638.089 3.074 61,60% (59,1% - 63,9%) 1.288.535 1.488 61,30% (58,3% - 64,2%) 1.551.136 1.869 30,10% (27,9% - 32,3%)
Mujer 1.646.607 1.920 38,40% (36,1% - 40,9%) 813.435 992 38,70% (35,8% - 41,7%) 3.606.705 4.023 69,90% (67,7% - 72,1%)
Edad
Promedio de edad 4.284.696 4.994 38,89 (38,2 - 39,5) 2.101.970 2.480 46,39 (45,3 - 47,5)| 5.157.841 5.892 50,58 (49,6 - 51,5),
Nivel educacional
Ninguno o parvularia 13.155 28 0,30% (0,2% - 0,5%) 25.139 42 1,20% (0,8% - 1,8%) 228.747 338 4,50% (3,9% - 5,3%)
Educacion bésica 687.469 1.053 16,10% (14,7% - 17,6%) 824.967 1.037 39,50% (36,7% - 42,4%) 2.055.235 2.733 40,60% (38,6% - 42,6%)
Educaciéon Media 1.348.088 1.641 31,60% (29,5% - 33,7%) 725.193 861 34,70% (32% - 37,6%) 1.607.690 1.743 31,80% (29,8% - 33,8%)
Educacion Técnica 741.872 830 17,40% (15,7% - 19,3%) 281.617 299 13,50% (11,2% - 16,2%) 457.374 485 9,00% (7,8% - 10,4%),
Educacion Superior 1.475.622 1.421  34,60% (32,2% - 37,1%) 230.327 225 11,00% (8,7% - 14%) 710.406 509 14,00% (12,1% - 16,2%)
Cobertura del sistema de salud
FONASA A 382.108 444 8,90% (7,8% - 10,2%) 899.269 1.022 42,80% (39,8% - 45,8%) 1.970.916 2.119 38,20% (36,1% - 40,3%)
FONASA B 1.066.563 1.350 24,90% (23% - 26,9%) 450.596 632 21,40% (19,2% - 23,8%) 1.263.703 1.738 24,50% (22,8% - 26,3%)
FONASA C 671.961 865  15,70% (14,3% - 17,2%) 184.127 219 8,80% (6,9% - 11%) 414.748 460  8,00% (7% - 9,2%)
FONASA D 652.739 782  15,20% (13,6% - 17%) 108.710 121 5,20% (4% - 6,6%) 318.016 381 6,20% (5,3% - 7,2%)
FONASA, desconoce grupo 345.890 321 8,10% (6,4% - 10,2%) 102.462 139 4,90% (4% - 6%) 362.589 417 7,00% (5,9% - 8,4%)
FF.AA. 27.885 24 0,70% (0,4% - 1,1%) 8.820 9 0,40% (0,2% - 0,9%) 84.331 90  1,60% (1,1% - 2,4%)
ISAPRE 901.518 1.003 21,00% (19,2% - 23%) 91.190 87 4,30% (3,1% - 6,1%) 327.284 268 6,30% (5,3% - 7,6%)
Ninguno 143.672 110 3,40% (2,3% - 4,8%) 182.783 155 8,70% (6,7% - 11,3%) 201.699 174 3,90% (3,1% - 4,9%)
Otro 28.455 24 0,70% (0,4% - 1,3%) 16.082 25 0,80% (0,5% - 1,2%) 63.145 87 1,20% (0,9% - 1,6%)
No responde 21.459 22 0,50% (0,3% - 0,9%) 11.102 16 0,50% (0,3% - 0,9%) 28.707 36 0,60% (0,3% - 0,9%)
No sabe 42.446 49 1,00% (0,7% - 1,5%) 46.829 55 2,20% (1,5% - 3,2%) 122.703 122 2,40% (1,8% - 3,2%)

Fuente: Elaboracion propia
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