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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar el acceso y uso efectivo de servicios de salud disponibles entre migrantes 
internacionales y chilenos.

MÉTODOS: Análisis secundario de la encuesta poblacional de Caracterización Socioeconómica 
Nacional (CASEN), versión 2017. Se describieron indicadores de acceso al sistema de salud 
(tener previsión de salud) y uso efectivo de servicios de salud (necesidad sentida, consulta o 
cobertura, barreras y satisfacción de la necesidad) en inmigrantes y locales, autorreportados. 
Las brechas por condición de inmigrante se estimaron utilizando regresiones logísticas, con 
muestras complejas.

RESULTADOS: Los inmigrantes presentaron 7,5 veces más chances de no tener previsión 
de salud que los locales. Los inmigrantes presentaron una menor necesidad sentida que 
los locales, en conjunto con una mayor falta de consulta (OR: 1,7 IC95%: 1,2–2,5), cobertura 
(OR: 2,7 IC95%: 2,0–3,7) e insatisfacción de necesidades. La diferencia entre inmigrantes y locales 
no fue estadísticamente significativa en barreras de acceso a atención en salud (α = 0,005).

CONCLUSIONES: Persisten las desventajas en acceso y uso a servicios de salud en inmigrantes 
en comparación con los nacidos en Chile en contraste con información de años anteriores. Es 
necesario reducir las brechas entre inmigrantes y nacidos en Chile, sobre todo en cuanto a 
pertenencia a un sistema de salud. Esta es la primera barrera para un uso efectivo de servicios. 
Se sugiere generar estrategias concretas y políticas en salud que consideren un enfoque de 
participación social de la comunidad inmigrante y, adicionalmente, acerquen al sistema de 
salud a esta población.
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INTRODUCCIÓN

El derecho a la salud es un derecho humano universal e inalienable. Fue reconocido de forma 
global por la mayoría de los países del mundo en el tratado adoptado por la Asamblea General 
de las Naciones Unidas en 1966 y puesto en vigor en 1976. En 2002, países de América Latina 
y el Caribe acordaron iniciar esfuerzos para extender la protección social en salud. Esta 
aparece también como una de las ocho Áreas de Acción definidas en la Agenda de Salud 
de las Américas 2008–2017. En dicha agenda, todos los Ministros de Salud de Iberoamérica 
se comprometieron a combatir la exclusión en salud y construir sistemas integrados de 
protección social con la firma de la declaración de Iquique en Julio 20071.

La protección social en salud es una medida concreta de garantía del derecho humano 
en salud. Se desarrolla a través de tres dimensiones principales y complementarias entre 
sí: (i) cobertura horizontal (acceso al sistema de salud); (ii) cobertura vertical (acceso a 
prestaciones); y (iii) protección financiera2. Cada dimensión es esencial para que un Estado 
otorgue y garantice el derecho a la salud en sus aspectos fundamentales. Dentro de la 
cobertura vertical está el indicador de uso/utilización efectiva de servicios o prestaciones de 
salud3-5, de especial relevancia para la identificación de brechas de acceso a salud por parte 
de población general y grupos vulnerables6,7. Diferencias de uso efectivo de prestaciones 
de salud entre grupos sociales, ante igual necesidad sentida, corresponde a diferencias 
injustas y prevenibles (inequidades sociales en salud) que requieren de constante atención 
y reparación. El indicador de uso/utilización efectiva de servicios o prestaciones de salud 
puede desagregarse en la cadena de necesidad y demanda en salud: (i) necesidad sentida 
de salud, (ii) demanda expresada y no expresada, (iii) demanda satisfecha y no satisfecha8.

En Chile, aún está presente el debate de reposicionar la protección social en salud como un 
derecho humano para toda la población residente en nuestro territorio, independientemente 
de su condición de género, etnia, nivel socioeconómico o estatus migratorio9. Este país 
cuenta con un sistema de salud mixto, con componente público (cerca del 70,0% de la 
población) que protege a los más enfermos y a los más pobres, componente privado (cerca 
del 25,0% de la población) que protege a los más jóvenes y adinerados, y componente 
menor de fuerzas armadas y del orden público (5,0%). La Constitución de Chile indica 
que se debe brindar acceso libre e igualitario a la salud, pero esta premisa ha fallado al 
demostrarse profundas desigualdades en salud entre grupos sociales, en desmedro de los 
menos aventajados en su posición socioeconómica. La población migrante internacional 
cuenta con derecho a uso del sistema de salud público o privado si tiene su visa de 
residencia vigente, seleccionando el tipo de previsión según capacidad de copago. Para 
migrantes con visa en trámite, se creó la oportunidad de acceso a salud en igualdad de 
condición que los demás migrantes y chilenos si es que documentan situación de carencia 
de recursos a un testigo de fe, habitualmente trabajador social, en el mismo sistema de 
salud (Decreto 67, vigente desde junio del 2016).

La protección de la salud por parte de migrantes internacionales es de preocupación global. 
En tiempos antiguos y en la vida moderna, el desplazamiento de un lugar a otro siempre 
ha ofrecido la oportunidad de mejor bienestar. La migración internacional representa un 
tema de atención mundial, al ser reflejo de procesos internacionales de desigualdad social 
y de desarrollo, de conflicto y de estratificación internacional del trabajo, y de procesos de 
envejecimiento poblacional, por mencionar algunas de sus dimensiones. Sumado a esto, 
en la era de la globalización, y dadas las facilidades de acceso a información, el avance 
en las comunicaciones y el menor tiempo y costo de los traslados, el llegar de un lugar a 
otro resulta hoy en día más rápido y menos costoso que en el pasado10. El desplazamiento 
humano en todas sus formas es uno de los mayores desafíos de la humanidad. La migración 
es además un reconocido determinante social de la salud en el mundo. El proceso de migrar 
en sí mismo, así como factores asociados a este cuando se experimenta algún grado de 
vulnerabilidad o falta de protección a derechos universales, tienen el potencial de afectar 
la salud física, mental y emocional de las personas migrantes y sus familias10-12.
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La salud de personas migrantes puede verse afectada cuando no cuentan con adecuada 
protección. Accidentes, hipotermia, quemaduras, accidentes cardiovasculares, complicaciones 
del embarazo y el parto, diabetes e hipertensión, son las afecciones más mencionadas por la 
Organización Mundial de la Salud10. Por otra parte, riesgos derivados de los desplazamientos, 
tales como trastornos psicosociales, problemas de salud reproductiva, mayor mortalidad 
neonatal, uso indebido de drogas, trastornos nutricionales, alcoholismo y exposición a la 
violencia, también han sido descritos10,11,12. Uno de los aspectos de creciente interés a escala 
global tiene relación con la continuidad del cuidado en el escenario transnacional. Esto 
por los riesgos en salud de la interrupción de la atención, fundamentalmente por falta de 
acceso a ella en el país receptor10,11,12.

La más reciente estimación del Departamento de Extranjería y Migración del Ministerio 
del Interior y Seguridad Pública en Chile en abril del 2018 indicaba que existiría un 6,6% de 
población migrante internacional, correspondiendo a un marcado aumento desde estadísticas 
censales del 2012 que estimaban un 2,5-3,0%. La mayoría de los migrantes internacionales 
provienen de países del cono sur (el llamado patrón migratorio “sur-sur” propio de la región 
de Latinoamérica), en especial Argentina, Colombia, Venezuela, Ecuador, Bolivia y Haití 
(Censo abreviado del 2017). Es relevante reconocer la gran variabilidad socioeconómica 
que la población migrante internacional presenta en Chile y el mundo. Así como existen 
migrantes de alta jerarquía social, también los hay de nivel socioeconómico medio y bajo11,12. 
La experiencia migratoria puede impactar negativamente en todos los estratos sociales; 
sin embargo, los problemas de salud tienden a concentrarse en aquellos migrantes que 
experimentan pobreza, exclusión y discriminación13,14.

Tanto en Chile como en la región en su conjunto, existe evidencia limitada del uso de 
servicios de salud por parte de población migrante internacional. Estudios realizados por 
Cabieses y colaboradores11-15 han reportado que la población inmigrante sub-utilizaría 
el control de niño sano comparado con la población local, utilizaría en forma similar el 
screening de Papanicolaou a la nacional, y utilizaría más servicios de atención prenatal y 
ginecológica que la local. Además, se ha observado un claro gradiente socioeconómico en 
la mayoría de estas prestaciones.

El objetivo de este estudio fue comparar el uso efectivo de servicios de salud disponibles entre 
migrantes internacionales y chilenos. Dicha comparación permite identificar brechas de 
desigualdad en uso de servicios, que son potencialmente modificables, que pueden impactar 
negativamente en la salud de los migrantes y que van en contra de la meta universal de 
protección social en salud.

MÉTODOS

Estudio observacional de corte transversal. Análisis secundario de encuesta de Caracterización 
Socioeconómica Nacional (CASEN), versión 201716. Esta encuesta permite observar patrones 
generales de población que se autorreporta como inmigrante (nacida en el extranjero) y 
compararla con la chilena (nacida en Chile).

La encuesta CASEN es desarrollada periódicamente por el Ministerio de Desarrollo Social. 
Es un instrumento de diagnóstico, evaluación y focalización, con el objetivo de conocer 
condiciones socioeconómicas de los hogares del país, especialmente aquellos grupos 
definidos como prioritarios por las políticas sociales. Esta encuesta, anónima y de libre 
disposición, utiliza un muestreo probabilístico de naturaleza compleja, permitiendo la 
representatividad de residentes en viviendas particulares de 324 comunas de las 16 regiones 
del país, excluyendo comunas de difícil acceso y personas institucionalizadas16.

CASEN contó con 70.948 hogares en 2017, considerando una tasa de no respuesta del 26,6%. 
Esta encuesta contiene información de 216.439 personas residentes en hogares particulares, 
de las cuales 207.603 (representativos de 16.843.471) eran chilenas y 6.811 (representativas 



4

Acceso a salud en inmigrantes versus locales Cabieses B e Oyarte M

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2020054001501

de 777.407) inmigrantes. Así, el 94,6% de la población representada era chilena y 4,4% 
inmigrante; 0,94% de los individuos no reportaron su estatus migratorio, y por ende fueron 
excluidos del análisis. La recolección de datos se realizó mediante entrevista estructurada 
directa a residentes habituales o un adulto de la familia, teniendo la facultad de responder 
por otros miembros del hogar.

Las variables del estudio fueron:

1.	 Acceso al sistema de salud

(i)	 Pertenencia a un sistema de previsional de salud [sí/no].

(ii)	 Tipo de previsión de salud [pública/privada/otra].

Ambos creados a partir de la recodificación de la pregunta “¿A qué sistema previsional de 
salud pertenece usted? [1. Sistema Público FONASA grupo A, 2. Sistema Público, FONASA 
grupo B,3. Sistema Público FONASA grupo C, 4. Sistema Público, FONASA grupo D, 5. Sistema 
Público FONASA no sabe Grupo, 6. FF.AA. y del Orden, 7. ISAPRE, 8. Ninguno (particular), 
9. Otro sistema]”

2.	 Indicadores de uso efectivo de servicios de salud17: Autorreportes construidos a partir 
de las variables disponibles en encuesta CASEN 201716 (Figura 1).

(i)	 Necesidad sentida de salud: A corto plazo (¿tuvo algún problema de salud o accidente 
en los últimos tres meses? [sí/no]) y a largo plazo (Durante los últimos 12 meses 
¿ha estado en tratamiento médico? [sí/no]).

(ii)	 Demanda expresada y no expresada: Haber consultado o no al sistema de salud 
chileno, para aquellos que reportaron haber tenido alguna necesidad de salud 
de corto plazo [sí/no]. Y encontrarse cubierto o no el tratamiento por el sistema 
AUGE-GES en el caso de las necesidades a largo plazo.

(iii)	 Demanda satisfecha y no satisfecha: (sí) Consulta o cobertura de la necesidad 
sentida en salud a corto o largo plazo, respectivamente, o no consulta o cobertura 
por motivos voluntarios. (no) no consulta o cobertura por motivos involuntarios.

(iv)	 Razones de no consulta (¿Por qué no tuvo consulta ni atención?) o cobertura (¿Por qué 
este tratamiento médico no fue cubierto por el sistema AUGE-GES?).

(v)	 Barreras de atención: Presencia de problemas durante la consulta por necesidad 
a corto plazo [sí/no]. Indicador construido a partir de las preguntas: Cuando 
consultó, ¿se le presentó alguno de los siguientes problemas? a) llegar a la consulta, 
hospital, consultorio, etc. b) conseguir una cita/atención (hora). c) ser atendido en 
el establecimiento (demora en la atención, cambios de hora, etc.) d) pagar por la 
atención debido al costo e) entrega de medicamentos en el establecimiento de salud 
o acceso a ellos por su costo.

En los casos de necesidad sentida de salud a corto y largo plazo, un mayor valor del indicador 
reflejaba una peor condición de salud. Por otro lado, un mayor valor en los indicadores de: 
no pertenencia a un sistema previsional de salud, demanda no expresada, no consulta, no 
cobertura, no consulta o no cobertura por motivos involuntarios, necesidad no satisfecha 
y presencia de barreras de acceso, indicaba un peor acceso a servicios de salud.

3.	 Variables sociodemográficas de control: edad, sexo, zona de residencia [urbano/rural], 
nivel educacional [sin educación/primaria/secundaria/técnica o profesional], condición de 
actividad [ocupados/desocupados/inactivos], quintil autónomo del ingreso total del hogar.

Los indicadores de acceso al sistema de salud y uso efectivo de servicios de salud fueron 
analizados descriptivamente para inmigrantes y nacidos en Chile, en su totalidad y 
estratificados según variables sociodemográficas. Se analizó la independencia entre la condición 
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Figura 1. Uso efectivo de servicios de salud para necesidades a corto y largo plazo: necesidad sentida, expresión de demanda, satisfacción 
de necesidad sentida, cobertura de Garantías Explícitas en Salud (AUGE-GES) y barreras de acceso a atención en salud. Encuesta de 
Caracterización Socioeconómica Nacional (CASEN), Chile, 2017.

Necesidad de salud a corto plazo
(Enfermedad o accidente)a

NOSI

¿Consultó?

SI

SI NO

Voluntario

Involuntario

• Penso en consultar pero no tuvo tiempo
• Penso en consultar pero no tuvo dinero
• Penso en consultar pero no le cuesta    llegar al lugar de atención
• Pidió hora pero no la obtuvo

• No lo consideró necesario
• Decidió tomar sus medicamentos habituales
• Prefirió otro tipo de consulta
• Consiguió hora pero todavia no le toca
• Consiguió hora pero no la utilizó

• Prefirió otro médico o establecimiento, o seguir con el médico de siempre
• Decidió no esperar acceder a la consulta, para solucionar su problema con mayor rapidez
• Su plan de salud cubría su necesidad mejor que el AUGE-GES
• Su médico le recomendó no atenderse por el AUGE-GES

Necesidad 
no satisfechac

• Penso que la atención podía ser de baja calidad
• El trámite para acceder es muy dificil
• No cubría las necesidades de su enfermedad
• No sabia que si enfermedad estaba cubierta 
• No pertenece al tramo de edad cubierto 

Necesidad 
no satisfecha

* En cada nivel se consideran a aquellos que no saben o no responden.
Preguntas s15,17,s18a, s18b, s18c, s18d  y s18e del cuestionario CASEN 2017.
a Enfermedad o accidente en los 3 messes previos a la realización de la encuesta.
b Corresponde a SI, si presentó problemas para llegar a la consulta o conseguir una cita o ser atendido en el establecimiento o pagar por la atención 
debido al costo o problemas en la entrega de medicamentos. Corresponde a NO si no presentó ninguno de los anteriores. 
c La necesidad no satisfecha corresponde al cociente entre la no consulta involuntaria y el total con necesidades a corto plazo.

* En cada nivel se consideran a aquellos que no saben o no responden.
AUGE-GES: Garantías explícitas en salud 
Preguntas s28, s29 y s30 del cuestionario CASEN 2017.
a Son consultadas las condiciones de salud consideradas como más importantes según la encusta CASEN que pueden ser cubiertas por el sistema AUGE: 
Hipertensión arterial, Urgencia odontológica, Diabetes, Depresión, Infarto agudo al miocardio, Cataratas, Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
Leucemia, Asma bronquial moderada o grave, Cáncer gástrico, Cáncer cérvico uterino, Cáncer de mama, Cáncer de testículo, Cáncer de próstata, 
Colecistectomía preventiva, Insuficiencia renal crónica terminal, Accidente cerebral isquémico, Cáncer colorectal, Trastorno bipolar, Lupus

NO

¿Barrerasb?

Necesidad de salud a largo plazo
(Tratamiento médico)

NOSI

¿AUGE-GESa?

SI

NO¿Cubierto?

Voluntario

Involuntario

SI

NO

Otra razón



6

Acceso a salud en inmigrantes versus locales Cabieses B e Oyarte M

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2020054001501

migratoria e indicadores de uso efectivo de servicios de salud y acceso al sistema de salud 
mediante el test de Pearson con corrección de segundo orden Rao y Scott (estadístico F).

Se realizaron modelos de regresión logística, ajustados por variables sociodemográficas, 
considerando Pertenencia a un sistema de previsional de salud, Demanda satisfecha a corto 
y largo plazo y Barreras de atención, como variables dependientes, y condición de inmigrante 
como variable independiente. Esto para el total de la población y para mayores de 14 años 
(adultos) considerando adicionalmente la variable condición de actividad.

El manejo de base de datos y análisis de estos se realizó mediante el software STATA 
14 (StataCorp), considerando el diseño complejo de la encuesta (estrato conglomerado y 
factor de expansión) y una estimación de varianza por linealización por series de Taylor. Se 
consideró una significancia de 0,05 y confianza del 95% para todos los análisis.

RESULTADOS

Un 16,3% de los inmigrantes del país afirmaban no pertenecer a un sistema previsional de 
salud, valor siete veces mayor en comparación con los nacidos en Chile (2,3%).

Los inmigrantes presentaron significativamente una menor necesidad sentida en salud 
que los nacidos en Chile tanto a largo como a corto plazo. A corto plazo, en inmigrantes, 
un 15,1% del total de la población reportó enfermedad o accidente en los tres meses previos 
a la encuesta (vs 20,2% en chilenos); de estos, el 9,3% no consultaron y 1,7 de cada 100 no 
logró satisfacer su necesidad en salud al no consultar por motivos ajenos a su voluntad. 
En chilenos, estos valores corresponderán a 6,1% y 0,7 de cada 100, respectivamente, 
significativamente menores que en inmigrantes. Por el contrario, inmigrantes y chilenos 
reportaron una proporción similar de presencia de problemas durante la consulta (barreras 
de acceso): aproximadamente un 25,0% del total de consultantes por necesidades a corto 
plazo (25.179 inmigrantes, 774.792 chilenos). A largo plazo, un 9,6% de los inmigrantes 
se encontraba en tratamiento médico por alguna enfermedad durante el año previo a la 
encuesta (vs 26,2% en chilenos), de los cuales el 44,4% eran por otra condición de salud 
distinta a las 20 principales patologías AUGE-GES consultadas; este porcentaje correspondió 
al 27,2% en chilenos. Los inmigrantes reportaron significativamente una mayor proporción 
de no cobertura (44,6% inmigrantes, 15,2% chilenos) y necesidades no satisfechas (15,0% 
inmigrantes, 3,2% chilenos), siendo específicamente 2,9 y 4,7 veces mayor en inmigrantes que 
en chilenos, respectivamente (Tabla 1). En términos de razones de chance (OR), los resultados 
fueron consistentes con lo observado a nivel descriptivo. Sin embargo, se presentan algunas 
diferencias en la magnitud de las disparidades entre inmigrantes y locales tras ajustar por 
variables sociodemográficas.

Tras ajustar por variables sociodemográficas, los inmigrantes presentan 7,5 veces más 
chances de no tener previsión de salud que los chilenos. Este chance fue 6,2 veces mayor en 
inmigrantes que en chilenos en mayores de 15 años y considerando la condición de actividad 
(ocupados, desocupados e inactivos).

El sexo, el tener educación media o superior en comparación con no tener educación, y 
el pertenecer el quintil de ingreso más rico en comparación con el más pobre, resultaron 
ser factores significativos en la falta de previsión de salud, en desventaja de las mujeres, 
personas sin educación y de menores ingresos para el total de la población. En mayores de 
15 años, adicionalmente, la edad y desocupación en referencia a la ocupación resultaran ser 
significativas. Por otro lado, el tener educación media en referencia a no tener educación 
dejó de ser significativa (Tabla 2).

Dentro de los 632.770 inmigrantes con previsión de salud, el 80,0% pertenecía al sistema público, 
el 18,0% al privado y el 2,0% fuerzas armadas (FF.AA.) u otro, mientras que en chilenos estos 
porcentajes fueron 82,1%, 15,0% y 2,9% respectivamente. La proporción de pertenecientes 
al sistema privado de salud en hombres que en mujeres fue mayor tanto en inmigrantes 
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como en nacidos en Chile. El 15,2% (IC95%:12,26–18,79%) de las mujeres con previsión 
pertenecían al sistema público, mientras que en hombres un 21,0% (IC95%:16,78–26,03%) 
en inmigrantes. [Resultados no presentados en tabla]

La población inmigrante presentó significativamente 21,0% (OR = 0,79) menos chance de 
tener necesidades a corto plazo en salud (enfermedades o accidentes) que los chilenos. Sin 
embargo, tuvieron 1,7 veces más chance de no consultar ante esta necesidad y 3,1 veces más 
chance de no satisfacer esta, es decir, no haber consultado por motivos involuntarios. Todo 
esto tras ajustar por variables sociodemográficas. Esta situación se mantuvo en mayores 
de 15 años. Sexo, edad, educación y pertenecer al quintil más rico en contraste con el más 
pobre fueron variables significativas en la no expresión de la demanda. La educación dejó 
de ser significativa en mayores de 15 años, y el resto de los quintiles de ingreso (a excepción 
del III) y la condición de actividad pasaron a serlo (Tabla 3).

De manera cruda, los inmigrantes tenían 2,0% (OR = 0,98) veces menos chance de presentar 
barreras de acceso que los chilenos. Tras ajustar por variables sociodemográficas, esta 
situación se invirtió. Los inmigrantes presentaran una mayor chance de presentar barreras 
de acceso tanto para el total de la población como para los de 15 años o más. Para ninguno 
de los casos esto fue significativo (Tabla 3).

Para las necesidades a largo plazo (estar en tratamiento por alguna enfermedad) de manera 
significativa, los inmigrantes tuvieron un mayor chance de no tener su tratamiento cubierto 
pese a presentar un menor chance de estar en tratamiento. Específicamente, ajustando por 
variables sociodemográficas, los inmigrantes tenían 53,0% (OR = 0,47) veces menos chance de 
estar en tratamiento por alguna enfermedad que los chilenos y 37,0% (OR=0,63) veces menos 
chance de que esta enfermedad fuera una patología AUGE-GES. Entre aquellos con patologías 
AUGE-GES, la población inmigrante tenía 2,7 veces más chance de no estar cubierta y 3,3 
veces más chance de no satisfacer esta necesidad de cobertura que los chilenos. En mayores 

Tabla 1. Acceso al sistema de salud, uso efectivo de servicios de salud por necesidades sentida a corto y largo plazo y barreras de acceso a 
atención en salud en inmigrantes y nacidos en Chile. Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional (CASEN), Chile, 2017

Inmigrante Nacido en Chile Razón Inmigrante: 
ChilenoCantidad Indicador Cantidad Indicador

Sin previsión de salud 123.013 16,3 378.239 2,3 7,1 *

Necesidad sentida (Corto plazo) 116.187 15,1 3.361.433 20,2 0,8 *

Demanda no expresada 10.720 9,3 203.530 6,1 1,5 *

Motivos de no consulta:            

Voluntaria 8.042 80,9 158.604 87,1 0,9  

Involuntaria 1.904 19,1 23.449 12,9 1,5  

Necesidad no satisfecha 1.904 1,7 23.449 0,7 2,4 *

Barreras de acceso 25.179 24,7 774.792 25,4 1,0  

Problemas para:            

Llegar a la consulta 4.105 4,0 218.147 7,1 0,6 *

Conseguir una cita/atención 14.724 14,4 390.782 12,8 1,1  

Ser atendido en el establecimiento 13.186 13,0 501.580 16,4 0,8  

Pagar por la atención 5.585 5,5 171.711 5,6 1,0  

Entrega de medicamentos 7.403 7,5 227.843 7,2 1,0  

Necesidad sentida (Largo plazo) 74.216 9,6 4.374.959 26,2 0,4 *

No cobertura 16.878 44,6 450.398 15,2 2,9 *

Motivos de no consulta:            

Voluntaria 6.974 44,2 230.410 55,3 0,8  

Otra razón, no especificada 3.865 24,5 96.017 23,0 1,1  

Involuntaria 4.953 31,4 90.330 21,7 1,4  

Necesidad no satisfecha 4.953 15,0 90.330 3,2 4,7 * 

* Indicador no independiente de la condición de inmigrante (α=0,05). Test F, corrección de segundo orden Rao y Scott.
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de 15 años, los inmigrantes tuvieron mayor chance de no estar cubiertos por el AUGE-GES 
y no satisfacer su necesidad a largo plazo que los chilenos. A excepción del sexo y el tener 
educación básica en contraste con el no tener educación, todas las variables consideradas 
fueron significativas en la no cobertura y no satisfacción. En mayores de 15 años tampoco 
fue significativo el tener educación media en contraste con no tener educación (Tabla 3).

Tabla 2. Determinantes de la falta de previsión de salud, demanda no expresada por necesidades a corto 
plazo, necesidades no satisfechas a corto plazo, presencia de barreras de acceso durante la atención, 
no cobertura Garantías Explícitas en Salud (AUGE-GES) por necesidades a largo plazo y necesidades no 
satisfechas a largo plazo. Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional(CASEN), Chile, 2017.

 

Acceso al sistema de salud

Sin previsión de salud

OR IC95%

Modelo 1

Inmigrante 7,5 6,08 - 9,29 *

Chileno 1

Rural 1,1 0,92 - 1,21

Urbano 1

Mujer 0,6 0,56 - 0,66 *

Hombre 1

Edad 1,0 0,99 - 1,00

Básica 1,2 0,83 - 1,70

Media 1,8 1,25 - 2,69 *

Superior 2,6 1,82 - 3,64 *

Sin educación 1

Quintil II 1,1 0,92 - 1,23

Quintil III 1,0 0,91 - 1,22

Quintil IV 1,0 0,78 - 1,29

Quintil V (más rico) 0,6 0,50 - 0,78 *

Quintil I (más pobre) 1

cte. 0,0 0,02 - 0,03 *

Modelo 2

Inmigrante 6,2 5,10 - 7,43 *

Chileno 1

Rural 1,0 0,91 - 1,20

Urbano 1

Mujer 0,6 0,52 - 0,64 *

Hombre 1

Edad 1,0 0,98 - 0,99 *

Básica 1,2 0,89 - 1,68

Media 1,3 0,93 - 1,79

Superior 1,7 1,20 - 2,38 *

Sin educación 1

Quintil II 1,1 0,93 - 1,24

Quintil III 1,1 0,97 - 1,31

Quintil IV 1,1 0,92 - 1,33

Quintil V (más rico) 0,8 0,62 - 0,98 *

Quintil I (más pobre) 1

Desocupados 2,9 2,48 - 3,30 *

Inactivos 1,0 0,90 - 1,11

Ocupados 1

cte. 0,0 0,03 - 0,05 *

*Significativo, con una significancia 0,05
Modelo 1: N=17.177.754 Df=1.295 F=96,05
Modelo 2: N=13.857.106 (15 año o más) Df=1.295 F=83,76
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Al analizar los modelos de indicadores de uso efectivo de servicios de salud estratificados 
por con y sin previsión de salud, la presencia de necesidades a largo plazo y cobertura de 
esta la variable condición de inmigrante fue significativa (Figura 2).

Tabla 3. Determinantes de la demanda no expresada por necesidades a corto plazo, necesidades no satisfechas a corto y largo plazo, 
presencia de barreras de acceso durante la atención y no cobertura Garantías Explícitas en Salud (AUGE-GES). Encuesta de Caracterización 
Socioeconómica Nacional (CASEN),, Chile,2017.

 

Corto Plazo Largo Plazo

Demanda no 
expresadaa

Necesidad no 
satisfechab Barreras de accesoc

No cobertura 
AUGE–GESa

Necesidad no 
satisfechab

OR IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95%

Inmigrante 1,7 1,22–2,47 * 3,1 1,31–7,44 * 1,2 0,75–1,84   2,7 1,97–3,73 * 3,3 1,89–5,74 *

Chileno 1     1     1     1          

Rural 1,2 0,94–1,43   1,2 0,71–1,88   1,0 0,86–1,18   0,6 0,50–0,68 * 0,6 0,46–0,86 *

Urbano 1     1     1     1          

Mujer 0,8 0,72–0,88 * 0,9 0,66–1,28   1,0 0,96–1,08   1,0 0,88–1,04   1,0 0,89–1,23  

Hombre 1     1     1     1          

Edad 1,0 1,00–1,01 * 1,0 1,01–1,02 * 1,0 1,00–1,01   1,0 0,98–0,99 * 1,0 0,98–0,99 *

Básica 1,5 1,14–1,92 * 1,8 0,83–4,08   1,0 0,90–1,13   1,0 0,83–1,33   0,9 0,61–1,26  

Media 1,8 1,38–2,25 * 2,3 1,08–4,92 * 1,0 0,87–1,11   1,7 1,35–2,15 * 1,2 0,83–1,73  

Superior 1,8 1,39–2,35 * 2,0 0,86–4,62   0,9 0,80–1,04   3,4 2,63–4,29 * 2,0 1,40–3,00 *

Sin educación 1     1     1     1          

Quintil II 0,9 0,74–1,11   0,8 0,47–1,22   0,9 0,81–0,99 * 1,3 1,08–1,53 * 1 0,75–1,35  

Quintil III 1,0 0,78–1,18   0,7 0,41–1,06   0,8 0,69–0,90 * 1,8 1,52–2,08 * 1,6 1,19–2,26 *

Quintil IV 0,9 0,69–1,08   0,9 0,47–1,93   0,7 0,58–0,74 * 2,7 2,30–3,22 * 1,9 1,43–2,63 *

Quintil V (más rico) 0,6 0,44–0,74 * 0,3 0,14–0,69 * 0,4 0,35–0,50 * 5,5 4,57–6,53 * 2,3 1,69–3,27 *

Quintil I (más pobre) 1     1     1     1          

cte. 0,0 0,03–0,05 * 0,0 0,00–0,00 * 0,4 0,32–0,43 * 0,1 0,09–0,16 * 0,0 0,03–0,07 *

Inmigrante 1,7 1,18–2,40 *  2,89 1,17–7,13 * 1,2 0,77–1,88   2,8 2,01–3,85 * 3,3 1,87–5,78 *

Chileno 1     1     1     1     1    

Rural 1,1 0,89–1,27   1,1 0,64–1,75   1,0 0,83–1,13   0,6 0,52–0,70 * 0,6 0,47–0,89 *

Urbano 1     1     1     1     1    

Mujer 0,8 0,72–0,89 *  1,0 0,71–1,52   1,0 0,98–1,13   1,0 0,88–1,06   1,1 0,93–1,31  

Hombre 1     1     1     1     1    

Edad 1 1,00–1,01 * 1,0 1,00–1,02   1 1,00–1,01   1,0 0,99–0,99 * 1,0 0,98–0,99 *

Básica 1,0 0,71–1,35   1,2 0,46–2,90   1,1 0,92–1,36   1,1 0,84–1,54   0,8 0,51–1,24  

Media 1,0 0,74–1,40   1,1 0,44–2,70   1 0,81–1,23   2,0 1,51–2,79 * 1,1 0,70–1,85  

Superior 1,0 0,72–1,37   0,9 0,32–2,41   0,9 0,71–1,11   4,2 3,05–5,71 * 1,9 1,18–3,18 *

Sin educación 1     1     1     1     1    

Quintil II 0,8 0,66–0,98 * 0,7 0,42–1,10   0,9 0,82–1,02   1,2 1,05–1,47 * 1,0 0,72–1,34  

Quintil III 0,8 0,69–1,04   0,6 0,37–0,96 * 0,8 0,71–0,95 * 1,7 1,47–2,04 * 1,6 1,18–2,31 *

Quintil IV 0,7 0,59–0,92 * 0,8 0,40–1,48   0,7 0,64–0,82 * 2,5 2,13–3,02 * 1,9 1,39–2,67 *

Quintil V (más rico) 0,5 0,39–0,68 * 0,3 0,12–0,62 * 0,5 0,39–0,57 * 5,0 4,20–6,08 * 2,43 1,71–3,44 *

Quintil I (más pobre) 1     1     1     1     1    

Desocupados 0,7 0,47–0,93 * 0,8 0,39–1,78   1,6 1,17–2,09 * 1,4 1,06–1,76 * 2,1 1,41–3,01 *

Inactivos 0,8 0,67–0,86 * 0,5 0,30–0,76 * 1,0 0,95–1,11   1 0,89–1,11   1 0,81–1,23  

Ocupados 1     1     1     1     1    

cte. 0,1 0,07–0,16 * 0,0 0,00–0,02 * 0,3 0,27–0,46 * 0,1 0,05–0,12 * 0,0 0,02–0,07 *

*Significativo, con una significancia 0,05
AUGE –GES: Sistema de Garantías Explicitas en Salud
Modelo Demanda (corto plazo): N=3.415.253Df=1.289 F=10,64. Modelo Satisfacción necesidad (corto plazo): N=3.393.049 Df=1.289 F=6,91. Modelo 
Barreras: N=3.146. Df=1.288 F=17,78. Modelo Demanda en adultos (corto plazo): N=2.797.755 Df=1.288 F=6,54. F=6,08. Modelo Satisfacción 
necesidad en adultos (corto plazo): N=2.778.419 Df=1.288 F=3,72. Modelo barreras en adultos: N=2.563.952 Df=1.287 F=13,76. Modelo Cobertura: 
N=2.974.923 Df=1.295 F=118,55. Modelo Cobertura en adultos: N=2.840.844Df=1.295 F=25,94. Modelo Satisfacción necesidad (largo plazo): 
N=2.853.809 Df=1.295 F=100,76. Modelo Satisfacción necesidad en adultos (largo plazo): N=2.727.317 Df=1.295 F=21,8
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DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio indican que los inmigrantes aún se encuentran en desventaja 
en términos de acceso y uso a servicios de salud en comparación con los nacidos en Chile. Los 
inmigrantes presentaron 7,5 veces más chances de no tener previsión de salud que los chilenos 
y una menor necesidad sentida pero una menor consulta, cobertura o satisfacción de estas 
necesidades a corto y a largo plazo. Los inmigrantes tenían 1,7 veces más chance de no consultar 
ante una enfermedad o accidente y 3,1 veces más chance de no satisfacer su necesidad, al no 
consultar por motivos ajenos a su voluntad, que los nacidos en Chile. Por otro lado, la población 
inmigrante tenía 2,7 veces más chance de no tener cubierto su tratamiento por el AUGE-GES 
y 3,3 veces más chance de no satisfacer esta necesidad de cobertura que los chilenos.

Muchos países se han visto desafiados por el aumento global de población migrante 
internacional en los últimos años. Esto trae consigo una seria de desafíos para diversos 

Al analizar los modelos de indicadores de uso efectivo de servicios de salud, ajustados por variables sociodemográficas, estratificados por con y sin 
previsión de salud, solo en el caso de las necesidades a largo plazo la variable condición de inmigrante resulto ser significativa.

Con 
previsión 

Sin 
previsión 

OR OR AJUSTADO OR OR AJUSTADO

Inf. Sup. Inf. Sup.
Error.

Negativo
Error.

Positivo
Error.

Negativo
Error.

Positivo

Necesidad sentida (Corto plazo) 0,89 0,54 0,74 1,08 0,36 0,81 0,15 0,19 0,18 0,27

Demanda no expresada 1,61 1,76 1,08 2,40 0,72 4,29 0,53 0,79 1,04 2,53

Necesidad no satisfecha 2,43 3,85 0,78 7,56 1,13 13,09 1,65 5,13 2,72 9,24

Barreras de acceso 1,14 1,25 0,69 1,88 0,56 2,80 0,45 0,74 0,69 1,55

Necesidad sentida (Largo plazo) 0,53 0,32 0,44 0,65 0,20 0,51 0,09 0,12 0,12 0,19

Enfermedad AUGE-GES 0,61 1,12 0,41 0,90 0,58 2,14 0,20 0,29 0,53 1,02

No cobertura AUGE-GES 2,55 2,60 1,83 3,56 1,20 5,63 0,72 1,01 1,40 3,03

Necesidad no satisfecha 0,30 0,40 0,17 0,53 0,15 1,07 0,13 0,23 0,25 0,67

Figura 2. Disparidad relativa de los inmigrantes en referencia a los chilenos en acceso al sistema de salud y uso efectivo de servicios de salud 
por necesidades a corto y largo plazo, expresada en Razón de chances (OR) ajustadas por variables sociodemográficas, según previsión de 
salud. Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional (CASEN), Chile, 2017.
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AUGE-GES
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AUGE-GES

Necesidad
no satisfecha

Con previsión 0,890155 1,611691 2,432241 1,138517 0,532817 0,6108113 2,551678 0,2977754

Sin previsión 0,5427549 1,761406 3,85224 1,253875 0,3207402 1,115905 2,599168 0,3990596
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sectores, educación, salud y protección social, solo por nombrar algunos, los cuales se 
vuelven más complejos de enfrentar cuando esta población se encuentra en condiciones 
de vulnerabilidad social. La protección de la salud en migrantes internacionales es de 
preocupación global, y el acceso a servicios de salud una arista fundamental para esta labor17.

El porcentaje de inmigrantes de primera generación presentes en el país aumentó en 0,7% 
en Chile, entre el 2013 y 2015, lo cual se traduce en 110.738 inmigrantes18. Por otro lado, se ha 
reportado que una proporción significativa de estos viven en condiciones de vulnerabilidad 
social, ya sea por encontrarse en situación irregular, pobreza, malas condiciones de vivienda, 
desempleo o empleo informal y procesos de discriminación y abuso o la dificultada para 
obtener documentación oficial de identidad de residencia en el país, lo cual en temas de acceso 
a salud es esencial para poder pertenecer al sistema previsional de salud19. Para el año 2015, 
un 15,7% de los inmigrantes no se encontraba afiliado a ningún sistema de salud, valor 5,8 
veces mayor que en nacidos en Chile. La población inmigrante se encontraba en situación 
de desventaja respecto a la población local también en otros indicadores de acceso a salud, 
como tasa de atención médica ante problema de salud y problema de acceso a atención18.

Se observan las mismas falencias que en años anteriores por Cabieses y cols. en cuanto al 
uso efectivo de servicios de salud por necesidades a corto y largo plazo y acceso al sistema 
de salud17. Más preocupante aun es que algunos de estos indicadores han aumentado entre 
2013 y 2017. Un 15,6% de los inmigrantes no tenían previsión de salud en 2013, mientras 
que fueron un 16,3% en 2017; un 8,9% de los que tenían necesidades a corto plazo no 
consultaron por esta necesidad en 2013, mientras que fue un 9,4% en 2017. Un 27,9% de los 
que se encontraban en tratamiento por una enfermedad AUGE-GES no se encontraban 
cubiertos por el mismo en 2013, mientras que este valor fue de 44,6% en 2017.

Es necesario reducir brechas de desigualdad en acceso y uso de servicios de salud por parte 
de población migrante. Para eso, son necesarias estrategias concretas en salud y políticas 
que permitan, a través los determinantes sociales de la salud, proteger la salud y bienestar 
de migrantes, desde la aparición de problemas de salud de corto y largo plazo, y factores 
que puedan favorecer estos, hasta su efectiva resolución. Intervenciones que consideren un 
enfoque de participación social de la comunidad migrante internacional y que acerquen 
el sistema de salud chileno a esta población son ampliamente recomendadas17; más aún 
en Chile, en donde según la encuesta CASEN (2015), un 18,5% de los inmigrantes de 12 
años o más han participado o participan en alguna organización o grupo organizado18. La 
encuesta CASEN en todas sus versiones es de representación nacional y permite obtener 
un diagnóstico de la situación de la población inmigrante en el país respecto a diversas 
condiciones socioeconómicas. En este caso específico de la salud, esta permite conocer: 
condiciones de salud (necesidades, estado general de salud y condiciones permanentes o de 
larga duración), acceso al sistema, servicios de salud, seguros de salud, uso de estos y pagos 
asociados, las cuales a su vez pueden asociarse entre ellas y entre una amplia diversidad de 
factores demográficos, culturales y socioeconómicos17. Pese a esto, el proceso de selección 
muestral de la encuesta no busca representar a la población migrante internacional en 
particular y la variable de país de nacimiento (que permite la estratificación entre inmigrante 
y chileno) cuenta con porcentajes no respuesta (responde “no sabe”) en 2017 del 0,9%. Por 
otro lado, la encuesta CASEN solo permite el análisis de residentes en viviendas, dejando 
fuera del panorama a aquellos inmigrantes en situación de calle, los cuales según medios 
locales se encuentran en incremento20. Los análisis realizados a partir de esta encuesta se 
encuentran limitados a las variables presentes en ella. Algunos de los desafíos culturales 
como diferencias en visiones, tradiciones y estilos de vida, entre otros, que se traducen en 
barreras de integración y por ende en barreras y desafíos en el acceso a sistemas y servicios 
de salud19 no pueden ser analizados directamente. Es, por tanto, de amplia utilidad a futuro 
complementar los análisis presentados en este manuscrito.

El presente estudio indica que persisten las desventajas en acceso y uso a servicios de salud 
en inmigrantes en comparación con los nacidos en Chile. Es necesario reducir las brechas 
entre inmigrantes y nacidos en Chile, sobre todo en cuanto a pertenencia a un sistema 
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de salud. Esta es la primera barrera para un uso efectivo de servicios. Se sugiere generar 
estrategias concretas y políticas en salud que consideren un enfoque de participación social 
de la comunidad inmigrante y, adicionalmente, acerquen al sistema de salud a esta población.

REFERENCIAS

1.	 Ministerio de Salud (CHL), Subsecretaría de Redes Asistenciales. Garantía de calidad en la 
Atención de Salud Chile. Santiago de Chile; 2012 [citado 11 febr 2019]. Disponible en: 
https://www.expohospital.cl/marketing/presentaciones_2012/alejandra_meniconi.pdf

2.	 Organización Panamericana de la Salud; Fondo Nacional de Salud -Chile. Indicadores para evaluar 
la proteccion social de la salud (caso de Chile). Santiago de Chile; 2009 [citado 11 febr 2019]. 
Disponible en: http://www.paho.org/chi/images/PDFs/indicadores%20ops-fonasa%202010.pdf

3.	 Kissick WL. Effective utilization: the critical factor in health manpower. Am J Public Health 
Nations Health. 1968;58(1):23-9. https://doi.org/10.2105/ajph.58.1.23

4.	 Barlow R, Diop F. Increasing the utilization of cost-effective health services through changes in 
demand. Health Policy Plan. 1995;10(3):284-95. https://doi.org/10.1093/heapol/10.3.284

5.	 Rosenstein AH. Utilization review. Health economics and cost-effective resource management. 
Qual Assur Util Rev. 1991;6(3):85-90. https://doi.org/10.1177/0885713x9100600305

6.	 Giblin PT. Effective utilization and evaluation of indigenous health care workers. 
Public Health Rep. 1989 [citado 11 febr 2019];104(4):361-8. Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1579943/

7.	 Kaiser LR, Ver Steeg MA, Abell J. Strategies for effective utilization of underprivileged 
youth in public health education. Am J Public Health Nations Health. 1970 [citado 11 febr 
2019];60(2):340-4. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5461148

8.	 Vega J, Bedregal P, Jadue L, Delgado I. Equidad de género en el acceso a la atención de salud en 
Chile. Rev Med Chile. 2003;131(6):669-78. https://doi.org/10.4067/S0034-98872003000600012

9.	 Letelier LM, Bedregal P. Health reform in Chile. Lancet. 2006;368(9554):2197-8. 
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(06)69875-9

10.	 World Health Organization, Regional Office for Europe. Migration and health: key issues. 
Copenhagen: WHO Regional Office for Europe; 2019 [citado 11 febr 2019]. Disponible en: 
http://www.euro.who.int/en/health-topics/health-determinants/migration-and-health/migrant-
health-in-the-european-region/migration-and-health-key-issues

11.	 Vasquez A, Cabieses B, Tunstall H. Where are socioeconomically deprived immigrants 
located in Chile? A spatial analysis of census data using an index of multiple 
deprivation from the last three decades (1992-2012). PLoS One. 2016;11(1):e0146047. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0146047

12.	 Cabieses B. Vulnerabilidad social en salud por parte de migrantes internacionales en Chile. 
Santiago de Chile: Facultad de Medicina CAS-UDD; 2016 [citado 11 febr 2019]. Disponible en: 
https://medicina.udd.cl/files/2016/03/Libro-Completo-2016.pdf

13.	 Cabieses B, Delgado I, Bernales M, Obach A. Access to healthcare among international 
immigrants in Chile: repeated cross-sectional analysis of Casen survey 2006-2009-2011. Value 
Health. 2015;18(7):A849. https://doi.org/10.1016/j.jval.2015.09.422

14.	 Cabieses B, Tunstall H, Pickett K. Testing the Latino paradox in Latin America: a population-
based study of intra-regional immigrants in Chile. Rev Med Chile. 2013;141(10):1255-65. 
https://doi.org/10.4067/S0034-98872013001000004

15.	 Cabieses B, Tunstall H, Pickett KE, Gideon J. Understanding differences in access and 
use of healthcare between international immigrants to Chile and the Chilean-born: a 
repeated cross-sectional population-based study in Chile. Int J Equity Health. 2012;11:68. 
https://doi.org/10.1186/1475-9276-11-68

16.	 Ministerio de Desarrollo Social y Familia (CHL). Observatorio Social: Encuesta CASEN: base 
de datos. Santiago de Chile; 2017 [citado 19 jan 2017]. Disponible en: http://observatorio.
ministeriodesarrollosocial.gob.cl/casen-multidimensional/casen/basedatos.php

17.	 Cabieses B, Bernales M, McIntyre A. La migración internacional como determinante social de la 
salud en Chile: evidencia y propuestas para políticas públicas. Santiago de Chile: Universidad 
del Desarrollo; 2017 [citado 19 jan 2017]. Disponible en: https://www.udd.cl/dircom/pdfs/
Libro_La_migracion_internacional.pdf

https://www.expohospital.cl/marketing/presentaciones_2012/alejandra_meniconi.pdf
https://doi.org/10.2105/ajph.58.1.23
https://doi.org/10.1093/heapol/10.3.284


13

Acceso a salud en inmigrantes versus locales Cabieses B e Oyarte M

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2020054001501

18.	 Ministerio de Desarrollo Social (CHL), Subsecretaría de Evaluación Social. Encuesta CASEN 
2015: inmigrantes: principales resultados. Santiago de Chile; 2016 [citado 19 febr 2017]. 
Disponible en: http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/casen-multidimensional/
casen/docs/CASEN_2015_INMIGRANTES_21122016_EXTENDIDA_publicada.pdf

19.	 Bernales M, Cabieses B, McIntyre AM, Chepo M. Desafíos en la atención sanitaria de 
migrantes internacionales en Chile. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2017;34(2):167-75. 
https://doi.org/10.17843/rpmesp.2017.342.2510

20.	 ONG detecta incremento de población extranjera en situación de calle: “Si no hay una 
respuesta pronta se va a complejizar” El Mostrador. 21 febr 2018 [citado 11 febr 2019]. 
Disponible en: https://www.elmostrador.cl/noticias/pais/2018/02/21/ong-detecta-incremento-de-
poblacion-extranjera-en-situacion-de-calle-si-no-hay-una-respuesta-pronta-se-va-a-complejizar/

Contribución de los Autores: Análisis e interpretación de los datos: BC, MO. Redacción del manuscrito: BC, 
MO. Revisión crítica del manuscrito: BC, MO.

Conflicto de Intereses: Los autores no presentan conflictos de interés.


