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1. Presentacion

Si bien es cierto que Chile exhibe indicadores agregados de salud
comparables con paises desarrollados, enfrenta al mismo tiempo un
proceso demografico y epidemioldgico propio de una sociedad que
envejece, lo que, asociado a costos médicos y tecnoldgicos crecientes,
genera condiciones que profundizan y agravan las desigualdades en
salud.

En este contexto, desde el comienzo de |la década de los ‘90, nuestro
pais ha emprendido un proceso de cambios sustantivos en el sistema de
salud, coherentes con los principios de Equidad, Eficiencia, Solidaridad y
Participacidn Social que han inspirado las politicas publicas en esta area
en el ultimo tiempo.

Los objetivos de este proceso de Reforma de Salud, en adelante
Reforma, son diversos, pero pueden sintetizarse en lograr una mejoria
del estado de salud de la poblacién, contribuyendo con ello a disminuir
las brechas de desigualdades en salud, una mejor calidad de vida de las
personas y un creciente estado de bienestar de la sociedad.

En el marco de este proceso de Reforma, ademas, se han realizado
cambios en la estructura organizacional del sistema de salud contenidos
en la Ley de Autoridad Sanitaria y Gestion (Ley N° 19.937 de 2004), la
que crea la Superintendencia de Salud como ente regulador de los
seguros y prestadores del sistema.

En esta etapa inicial del Régimen General de Garantias en Salud, la
Superintendencia realizé el afo 2005 un estudio poblacional para
determinar un nivel basal de la auto-percepcion de la calidad de vida
relacionada o asociada a la salud, permitiendo de esta manera evaluar
en el futuro el impacto de las medidas implementadas en este proceso
de reforma.

Ademas, se han elaborado un conjunto de indicadores en relacién a
cada uno de los principales objetivos y componentes planteados en el
Régimen, asi como indicadores del proceso de Reforma en si.

En este contexto, la Superintendencia de Salud se ha planteado la
necesidad de realizar un estudio que permita la obtencion de indicadores
de valoracion social o preferencias de estados de salud de la poblacion
de 20 afios y mas de la Region Metropolitana. Estos indicadores son
derivados de la aplicaciéon de un instrumento conocido como EQ-5D, a
través de la implementacién de un método especifico que permite medir
las preferencias, por lo que se le considera técnicamente apropiado para
el objetivo planteado. Dicho método, conocido como “Time Trade-off” o
de equivalencia temporal, ha sido utilizado por investigadores de otros
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paises para los mismos fines de la investigacién actual. El resultado de
su aplicacién hizo posible estimar las valoraciones que la poblacion
estudiada tiene para cada uno de los estados de salud de interés.

Asimismo, se propuso un tamano de muestra lo suficientemente
grande que permitiese analizar y modelar los datos a nivel global y en
segmentos especificos, con ello el sector salud dispondra de mas y
mejores herramientas para ser utilizadas en los procesos de priorizacién
y asignacion de recursos.
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2. Objetivos de la investigacion
2.1 Objetivos generales

o Determinar las preferencias de la poblacion de la Regién
Metropolitana para el conjunto de estados de salud derivados de
la aplicacién del cuestionario EQ-5D y, con esta informacion,
apoyar el proceso de toma de decisiones sobre la utilizacion
efectiva y eficiente de los recursos del sector salud.

o Poner a disposicion de las autoridades sectoriales, de los
gestores en salud e investigadores en salud, herramientas
validas, confiables y utiles en los procesos de priorizacién,
asignaciéon de recursos en salud e investigacion en el area de la
evaluacion econémica en salud.

2.2 Objetivos especificos

. Determinar mediante la aplicacién del método de equivalencia
temporal Time Trade-Off (TTO, en sigla inglesa) la valoracion
social de un subconjunto de estados de salud de EQ-5D, en una
muestra representativa de la poblacion de 20 afios y mas de
edad de la Regidén Metropolitana.

o Construir el Indice EQ-Chile, que represente la valoracién social
o preferencias ponderadas del estado de salud de nuestra
poblacidn.

. Comparar las estimaciones de las preferencias ponderadas de
los estados de salud de EQ-5D de Chile con estudios similares de
otros paises desarrollados.
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3. Marco Tedrico

La evaluacidon social y econdmica de la salud es un aspecto
fundamental en la gestidn de instituciones vinculadas a la ejecucion de
politicas publicas que pretenden mejorar la calidad de vida de las
personas y por ende de la sociedad a la que pertenecen. En este
contexto, diferentes paises han decidido llevar a cabo estudios que les
permitan medir y analizar cdmo la poblacién valora su propio estado de
salud y las diferentes dimensiones o aspectos que lo determinan.

Este tipo de evaluaciones requiere de modelos que permitan
establecer comparaciones entre los beneficios y los costos de programas
de salud. Estas comparaciones hacen posible tomar decisiones eficientes
relativas a tratamientos y a intervenciones médicas en el ambito de las
politicas publicas, cuya funcién es velar por el estado de salud de la
sociedad en su conjunto.

Los costos asociados al cuidado o modificacion de dichos estados de
salud son de facil medicion (en unidades monetarias) y corresponden al
costo agregado de cada uno de los tratamientos que se requieren para
pasar del estado de salud observado a un estado de salud normal. Sin
embargo, los beneficios reportados por estos tratamientos son mas
dificiles de medir, ya que estdn directamente relacionados a la
valoracidon que las personas hacen de su estado de salud (por ejemplo:
recuperarse de una depresidén v/s recuperarse de un lumbago agudo).
En consecuencia, se complejiza la comparaciéon costo-beneficio,
especialmente si se pretende cuantificar los beneficios en unidades
estandarizadas.

Los especialistas en el area o economistas de la salud han propuesto
tres grandes metodologias o enfoques analiticos para llevar a cabo este
tipo de estudios de valoracién de estados de salud: analisis de costo-
beneficio (CBA); analisis de costo-efectividad (CEA); analisis de costo-
utilidad (CUA). Cada uno de ellos, desde su propio instrumental
metodoldgico-técnico permitiria responder, con mayor o menor facilidad,
la pregunta planteada por esta investigacion®.

Los modelos de analisis de costo-beneficio han sido utilizados
fundamentalmente por instituciones gubernamentales y privadas de
salud para evaluar sus programas y proyectos. Estos modelos estiman la

! Si bien, desde un punto de vista estrictamente académico se considera que el analisis costo-
utilidad (CUA, por sus siglas en inglés) es el mas apropiado para los intereses indicados
(Weinstein, Siegel, Gold, Kamlet y Russel 1996) es posible utilizar también el analisis costo-
beneficio (CBA) y andlisis costo-efectividad (CEA).
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utilidad de un programa de salud como la diferencia entre los beneficios
y los costos asociados al mismo, ambos medidos en unidades
monetarias. Este modelo resulta muy facil de usar en la practica pues el
programa debe ser adoptado si y soélo si se cumple que la diferencia
entre los beneficios y los costos es mayor que cero.

Sin embargo, su aplicacién conlleva una desventaja fundamental,
esta es, conceptualizar y medir solo beneficios indirectos. Algunos
autores han planteado que éstos deben evaluarse mediante el valor
presente de los ingresos del individuo (y su posible incapacidad de
generarlos) (“Human Capital Approach”), lo que seria razonable para la
poblacién de personas ocupadas o que estan buscando trabajo, pero no
para los inactivos.

Algunos estudios (Dréze 1962, Thompson et al 1982-1983) proponen
resolver estas desventajas incorporando las preferencias del individuo a
través de un trade-off entre su salud y otros bienes y servicios. En
definitiva, se propone cuantificar los beneficios de programas de salud
de acuerdo a la disposicién del individuo a pagar por ellos. Sin embargo,
estos mecanismos también generan fuertes sesgos y los resultados rara
vez son comparables, debido a que dependen del ingreso de la persona.

El analisis de costo-efectividad establece una relacion entre los
recursos utilizados (costos) y los resultados logrados (efectos). El
principal beneficio de este método es que permite la comparacion rapida
de diversos tratamientos para una misma intervencién (se compara el
indicador que se obtiene del cuociente entre el costo y efecto). Si se
utilizan unidades similares para cada uno, es posible identificar la forma
mas eficiente de lograr el efecto deseado. Una particularidad
fundamental de esta medida es que los beneficios se cuantifican en
unidades de salud y no monetarias, lo que resuelve gran parte de los
inconvenientes de los modelos CEA.

La principal desventaja de este tipo de analisis es que, aun cuando
permite comparar tratamientos para una misma enfermedad, es muy
poco informativo en la comparacién de programas de enfermedades
diferentes. Esto se debe a que toda comparacion requiere de unidades
consistentes, por ejemplo, no se puede comparar un tratamiento para el
resfrio con uno para el cancer de pancreas. De forma similar, estos
modelos resultan poco efectivos para analizar programas que involucren
mejoras en mas de una dimensién de salud (por ejemplo, un programa
que disminuya tanto la mortalidad como la morbilidad).

Una posible forma de estandarizar los analisis de costo-efectividad es
medir las intervenciones en términos de la expectativa de vida. De esta
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forma, la unidad de comparacion seria costo por afo de vida ganado
(C/AVG). Sin embargo, una limitacion de esta metodologia es que la
expectativa de vida por si sola no incorpora aspectos fundamentales en
la salud de una persona como el dolor, la depresion, la movilidad, etc.

El analisis costo-utilidad aplicado a la salud puede ser considerado
como un caso especial del analisis costo-efectividad, ya que en este
modelo el efecto se expresa en una medida denominada QALY (anos de
vida ajustados por calidad, por sus siglas en inglés). Este indicador
representa el beneficio de un programa de salud en términos de afios de
expectativa de vida ponderados por la calidad de ese tiempo de vida. En
la figura 1 y 2 se ilustra la forma de calcular un QALY para un estado de
salud especifico.

Los pesos numéricos que se utilizan en la ponderacién reflejan la
deseabilidad de vivir en ese estado de salud y deberian variar entre 0 y
1, donde 1 corresponde a un estado de perfecta salud y 0 a la muerte.
En algunas investigaciones, como la realizada en el Reino Unido el afo
1995, se permitié la existencia de pesos negativos, los que
representaron estados de salud que fueron valorados como peores que
la muerte.

En el caso de estados de salud mas complejos, los QALY's se
obtienen a partir de una descomposicidon de dicho estado en estados
mas simples a lo largo del tiempo (afios de vida). Luego se obtienen los
pesos relativos de cada uno de los estados de salud mas simples, los
gue se multiplican por la duracién de cada uno de éstos (en anos de
vida), para finalmente sumar dichos productos y asi obtener un QALY
total, relacionado al estado de salud evaluado.




Figura 1:
Célculo de QALYS para estado completamente sano durante dos afios

peso
1.0

0.5

0.0

) 2 afios
Tiempo

QALYs de estado de salud completamente sano durante dos afios:
QALY 0 =1.0%2.0=20

Figura 2:
Célculo de QALYS para estado de dolor moderado durante dos afios

peso
A
10

2 afios

Tiempo

QALYs de estado de salud de dolor moderado durante dos afios:
QALYdoIor moderado = 05%2.0=1.0
Nota: se asume peso de 0.5 para estado de dolor moderado.
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Un aspecto muy importante a tener en cuenta en la obtencién de los
QALY's es la verificacion de tres supuestos respecto de los pesos
utilizados (Drummond 1997, Neumann et al, 2000), a saber:

1. deben basarse en las preferencias individuales, es decir,
interesa no sélo el estado de salud de la persona, sino también
la valoracion personal que ésta hace de su propio estado de
salud.

2. deben medirse de forma tal que intervalos iguales tengan el
mismo valor, independientemente del lugar de la escala en que
se encuentren (por ejemplo: un cambio de 0.7 a 1 debe otorgar
el mismo beneficio que un cambio de 0.1 a 0.4).

3. deben cumplir con condiciones de borde en que 0 representa el
estado de muerte y 1 el estado de salud completa.

Este tipo de analisis de costo-utilidad permite establecer
comparaciones econdémicas de manera apropiada entre varios tipos de
procedimiento, en particular, entre aquellos donde la calidad de vida es
el resultado fundamental o un resultado importante.

También es apropiado usar esta medida para evaluar programas
donde se afecta tanto morbilidad como mortalidad, y para los que se
desea tener una medida que combine los beneficios de ambos aspectos.

Ahora bien, la utilizacién de este modelo es ineficiente para comparar
procedimientos que generan el mismo resultado o cuando la calidad de
la salud puede ser capturada mediante una Unica variable mas simple
(en este caso es menos costoso hacer un analisis costo-efectividad).
Este método también debe evitarse cuando los beneficios de la
evaluacién no justifican los costos de llevarlo a cabo (Torrance, 1983) y
no permite establecer juicios de utilidad sobre programas o
procedimientos cuyos efectos sobre la salud son inciertos.

Informe Final EVES 2008 DATAVOZ 11
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3.1 Descripcioén de los estados de salud

La estimacion de preferencias en evaluacién econdmica de la salud
requiere, por una parte, del disefio de sistemas de clasificacion de
estados de salud y, por otra, de técnicas que permitan medir las
preferencias de las personas entre estos estados.

En este sentido, la definicion de un estado de salud es clave, ya que
mientras mas estandarizada sea, mas probable es que la comparacién
de la valoracion entre diferentes individuos respecto de un mismo
estado no esté sesgada por la interpretacion que ellos hagan de los
conceptos que se les presentan.

En la literatura relacionada al tema se mencionan principalmente tres
formas para describir los estados de salud de una persona: 1) usar la
condicion actual del sujeto como el estado de salud a ser medido; 2)
usar métodos holisticos que describan el estado de salud a evaluar en
forma grafica o visual;, y por ultimo, 3) la utilizacion de un sistema
general de clasificacién de estados de salud basado en dimensiones y
categorias especificas (Torrance, 1983).

3.1.1. Métodos holisticos para la descripcidon de estados de
salud.

Algunos investigadores (Patrik et al 1973, Cadman y Goldsmith 1982,
entre otros) han usado métodos directos u holisticos para describir
estados de salud a personas sanas. Dentro de este conjunto de
metodologias se incluyen aquellas en las cuales los estados de salud que
se solicita evaluar se presentan sobre la base de imagenes, video clips u
otros.

Si bien este método parece simple de usar, tiene el fuerte
inconveniente de no ser comparable, debido a la falta de estandarizacién
en elementos, a la cantidad de detalle en la descripcién y a la forma en
que se plantean las preguntas, que las hace ser fuentes de sesgo (Boyd
1982, Kahneman vy Tversky 1982). Ademds, dado que estas
descripciones carecen de sistematizacion, cada aplicacion exige el
desarrollo de metodologias particulares para cada estudio.

Informe Final EVES 2008 DATAVOZ 12
Superintendencia de Salud —Enero 2009



DATAY[OZ

3.1.2. Métodos basados en sistemas de clasificacion de
estados de salud.

Diversos investigadores del ambito en cuestion han desarrollado
sistemas de clasificacién de salud genéricos, dentro de los que se puede
destacar el indice Rosser (Rosser, Kind 1978), el indice de utilidad de la
salud, denominado HUI (Feeny, Furlong 1995), la escala “Quality of
Well-Being” (Kaplan, Anderson 1989), el EuroQoL (grupo EuroQoL
1990), entre otros. Estos sistemas han sido disehados para ser lo
suficientemente generales y completos de modo que puedan ser
aplicados en diferentes tipos de condiciones y proveer medios indirectos
para obtener las preferencias o utilidades de los estados de salud.
Mediante la aplicacién de cuestionarios se puede clasificar univocamente
un estado particular de salud y luego, aplicando los resultados de
estudios previos, se puede obtener la valoracién del estado en cuestion
(Neumann, Goldie, Weinstein 2000).

Lo distintos sistemas senalados en la literatura difieren basicamente
en las dimensiones que se consideran en la definicion o caracterizacion
de un estado de salud, asi como en las técnicas asociadas para obtener
las preferencias (pesos). Sin embargo, el objetivo fundamental que esta
detras de estas clasificaciones, en multiples dimensiones, es que un
estado de salud puede descomponerse en un numero finito de atributos
(posiblemente jerarquizados), y que este conjunto de atributos o
dimensiones puede ser tan grande como se desee, y con tantos grados
por dimensidn como sea necesario. Se espera que los grados dentro de
cada dimensién sean seleccionados de forma tal que sean exhaustivos y
mutuamente excluyentes. Esto permite que siempre sea posible
clasificar cualquier individuo en uno y sélo un estado de salud.
(Torrance, 1986). A modo de ejemplo, la versién actualizada de HUI
(Mark [3]) considera ocho atributos: vision, audicién, habla, capacidad
de caminar, destreza, emocién, cognicién y dolor), con cinco o seis
grados de clasificacién o respuesta por dimension.

En el cuadro 1 se presentan los diferentes sistemas descriptivos de
estados de salud mas mencionados en la literatura revisada,
explicitando tanto el nimero de dimensiones o atributos de la salud,
como el numero de niveles dentro de cada dimensién y el numero total
de estados de salud diferentes que cada sistema contempla. Se aprecia
la gran diferencia entre los sistemas respecto del nimero de estados.

Informe Final EVES 2008 DATAVOZ 13
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Cuadro 1: Sistemas de descripcién de salud

i . . i Niveles por Estados de salud
Sistema descriptivo Dimensiones - S
dimension totales
Escala Quality of
Well-Being 4 3,5y 27 1,215
Rosser 2 4y 8 29
I5-D 15 5 >30 mil millones
HUI Mark 3 8 506 97,200
EQ-5D 5 3 243
AQoL 15 4 >mil millones
SF-6D 6 2a5 9,000

Fuente: Elaboracion propia

El sistema EQ-5D, debido a la cantidad exhaustiva pero abordable de
estados de salud que incluye, ha sido utilizado con éxito en estudios en
muchos paises desarrollados, y es el que se considera en la presente
investigaciéon. De este modo, la utilizacion del EQ-5D permitira
comparabilidad con los resultados obtenidos en otras poblaciones.

El sistema EQ-5D, desarrollado a comienzos de los 90 por el Grupo
EuroQol, es uno de los sistemas estandarizados cuya finalidad es
establecer una medida de salud genérica para valoracion clinica y
econdmica. Ademads, dada su aplicabilidad a un amplio rango de
tratamientos y condiciones de salud, ha sido usado en estudios
poblacionales de salud (Oppe et al 2007). Contiene solo cinco
dimensiones de salud: movilidad, cuidado personal, actividades
habituales, dolor o malestar, angustia o depresiéon. Cada dimensidn
posee tres grados de evaluacion o respuesta, que van de condiciones
mas leves a mas graves. Combinando los niveles de estas cinco
dimensiones es posible generar un espacio total de 243 estados de
salud.

El cuestionario EQ-5D tiene la siguiente estructura:
Dimension 1: Movilidad

e No tengo problemas para caminar

e Tengo algunos problemas para caminar

e Tengo que estar en cama

Dimension 2: Cuidado personal

Informe Final EVES 2008 DATAVOZ 14
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e No tengo problemas para lavarme o vestirme solo(a)
e Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo(a)
e Soy incapaz de lavarme o vestirme solo(a)

Dimension 3: Actividades habituales (por ejemplo, trabajar, estudiar,
hacer tareas domeésticas, actividades familiares o realizadas durante el
tiempo libre)

e No tengo problemas para realizar mis actividades habituales
e Tengo algunos problemas para realizar mis actividades habituales
e Soy incapaz de realizar mis actividades habituales

Dimensiéon 4: Dolor o malestar

e No tengo dolor ni malestar
e Tengo un dolor o malestar moderado
e Tengo mucho dolor o malestar

Dimensidon 5: Angustia o depresiéon

e No estoy angustiado(a) ni deprimido(a)
e Estoy moderadamente angustiado(a) o deprimido(a)
e Estoy muy angustiado(a) o deprimido(a)

Para cada una de las dimensiones, las categorias de respuesta o
grados de intensidad representan un nivel de intensidad de la condicion
como sigue:

e Leve (1)
e Moderado (2)
e Grave (3)

De acuerdo a esto es posible representar cada estado de salud por un
cédigo de 5 digitos. A modo de ejemplo: el estado de salud 11111
corresponderad a aquel que posee solo niveles leves en cada una de las 5
dimensiones; el estado 33333 sera aquel que presenta niveles graves en
todas las dimensiones.
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3.2 Técnicas para medir las preferencias usando EQ-5D

En términos generales, la mediciéon de las preferencias o utilidades
consisten en presentarle a un sujeto la descripcion de varios estados de
salud, y determinar, de manera directa o indirecta, la preferencia
relativa del individuo respecto de estos estados (Torrance, 1985). El
objetivo es lograr una evaluacién que sea independiente de las variables
sociodemograficas asociadas al individuo, por lo que en la aplicacion es
muy importante recalcar que todos los tratamientos hipotéticos
evaluados no poseen costo monetario alguno para el individuo.
Normalmente todos los estados deben durar lo mismo, y ser
equivalentes en todo lo que no respecta a la salud, de forma que se
aisle la variable salud y el resultado sea informativo.

La medicion relativa (ordinal o de ranking) resulta ser bastante
simple, ya que sdlo es necesario solicitar al individuo que ordene los
estados de acuerdo a su preferencia, conformando finalmente un
ranking del estado que considere mejor al que considere peor. El
problema de las preferencias ordinales, al usarlas directamente, es que
no permiten ni la comparacion ni la agregacion entre sujetos. En este
sentido, resultarian inapropiados para estudios costo-utilidad, dado que
la distancia entre los estados es la misma.

La dificultad es que no todas las dimensiones de la salud tienen el
mismo impacto en la calidad de vida. Por ejemplo, un nivel moderado de
dolor seguramente afecta la calidad de vida en distinta medida que un
nivel moderado de depresién. Por esto, es necesario conocer el peso
relativo de cada dimension, es decir, valorar las dimensiones de acuerdo
a las preferencias de la poblacidn objetivo, ya que pueden variar de una
poblacién a otra. Es asi como, mientras en Espafia se da mas
importancia a los problemas de movilidad que a los problemas de dolor,
el resultado es inverso en el estudio del Reino Unido (Badia et al. 1995).

En general, los procedimientos mas simples consisten en valorar de
manera independiente cada uno de los estados de salud (por ejemplo: el
estado 21122) para la poblacion objetivo, lo que luego permite, por
medio de un analisis de regresidn, calcular los coeficientes de las 5
dimensiones de salud para tal poblacién. En la practica, las valoraciones
se calculan a partir de un subconjunto de estados de salud, para luego
extrapolar a todos los estados de salud por medio de técnicas
economeétricas.

Para medir valoraciones cardinales (asociadas a una escala numérica
comun a todos los individuos), se han desarrollado tres técnicas basicas:
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1) evaluacidn en escalas visuales (VAS); 2) apuestas simples (SG,
standard gamble); y 3) negociaciéon temporal (TTO, time trade-off)
(Torrance, 1985).

La version estandarizada del EQ-5D fue disefada en sus comienzos
para valorar los estados de salud por medio de la VAS, una escala
vertical analoga de 20 centimetros cuyos extremos, “peor estado de
salud imaginable” y "“mejor estado de salud imaginable”, estan
demarcados con valores numéricos de 0 y 100, respectivamente. Esta
version ya ha sido utilizada en varios paises, como Alemania,
Dinamarca, Espafia y Japén.

En sus inicios, la VAS fue preferida dada su facil administracién y por
no representar un mayor impedimento cognitivo, pues podia ser
aplicada en forma auto-administrada, ya sea por correo, via telefonica o
cara a cara. Sin embargo, estudios posteriores sefialan que el
instrumento, de no ser administrado o aplicado por un encuestador
calificado, en forma presencial, puede presentar una carga cognitiva
sustancial para los encuestados (Devlin et al 2003).

Una posible ventaja de la VAS por sobre otros métodos es que provee
una medida mas sensible a cambios en estados de salud, y entrega
valores que cubren mayor parte del espacio entre un estado de perfecta
salud y la muerte (1 y O respectivamente) que otros métodos (ver
material citado en Mauskopf p.14: Blanchard et al. 2007, O’Brien et al.
2003, Siderowf et al). Sin embargo, economistas de la salud plantean
una critica en cuanto a que los resultados del método requieren de una
transformacién, dado que no se basa en preferencias relativas —cuanto
de una alternativa el individuo esta dispuesto a sacrificar a cambio de
otra (Mauskopf, 2006).

Tanto el método TTO como el SG se basan en preferencias relativas.
Ambos requieren que la gente sacrifique una cosa que valoran
(expectativa de vida y certidumbre, respectivamente) a cambio de otra
(calidad de vida), al punto en que sean indiferentes entre ambas
alternativas. Especificamente, el método de equivalencia temporal
valora cada estado de salud a partir de la cantidad de afios que en un
estado el individuo estd dispuesto a sacrificar para vivir en perfecta
salud. Mientras mas afos esté dispuesto a sacrificar, peor se
considerara el estado de salud. En tanto, el método de SG pregunta
sobre la probabilidad minima de éxito que el individuo esta dispuesto a
aceptar en una operacién en la que puede salir completamente sano o
morir.
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En general, el debate sobre cudl de los tres métodos es el mas
apropiado para la tarea en cuestion por lo general deja de lado la VAS, y
se centra en TTO versus SG. Varios estudios de valoracion EQ-5D
incluyen la VAS en conjunto al SG y el TTO (Reino Unido, Argentina,
Espafia y Japon, entre otros), dado que esto presenta algunas ventajas
como la antes sefalada sobre la sensibilidad de la VAS. Paul Kind y su
equipo de investigadores plantean que la inclusién de la VAS, como
ejercicio previo a la valoracién con TTO o SG, permite familiarizar a los
sujetos para el ejercicio de valoracién de estados de salud.

El estado actual del debate respecto de las ventajas o desventajas
entre los métodos TTO y SG, no es un tema que esté zanjado. Un
estudio comparativo entre ambos métodos sugiere que el método TTO
tuvo un desempefio algo mejor que el de SG en términos de
consistencia interna de las respuestas levantadas, la sensibilidad de las
valoraciones a parametros que se sabia las afectarian, y la fiabilidad de
las respuestas cuando los encuestados repitieron el ejercicio semanas
mas tarde (Dolan et al. 1996a). Pero un estudio reciente de validez
predictiva entre TTO y SG sugiere que en decisiones que no involucran
riesgo, el TTO es mas consistente con las preferencias de la gente,
mientras que en situaciones de riesgo, el SG es mas consistente con las
preferencias personales (Avellan-Perpifian et al). Una desventaja o
limitacion de ambos métodos, TTO y SG, es que gran parte de los datos
se concentran en un extremo del espectro (cerca de 1) ya que muchas
personas no estan dispuestas a transar ninguna cantidad de afios de
vida por un mejor estado de salud (Mauskopf 2006).

En consecuencia, a pesar de que ambos métodos estan lejos de ser
perfectos, el grupo EuroQol ha preferido el método TTO y lo ha puesto a
prueba en varios paises (Dinamarca, Alemania, Japdon, Espafia y el Reino
Unido). Por ultimo, varios estudios confirman la consistencia de los
datos levantados con el método TTO, lo que sugiere que es factible usar
dicho método para obtener las preferencias en poblacion general (Dolan
et al., 1996b).

Método de equivalencia temporal o Time trade-off (TTO)

La metodologia TTO fue desarrollada especialmente para ser usada
en economia de la salud por Torrance et al. (1972). El método
corresponde a una técnica indirecta, en la cual, a diferencia de la VAS,
el sujeto no indica su valoracién del estado de manera explicita. Las
preferencias se derivan a partir de las decisiones tomadas por el
individuo frente a situaciones hipotéticas. De forma simplificada, el
entrevistado debe decidir entre mantenerse en un estado de salud
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particular por un periodo de tiempo, o perder un porcentaje de este
tiempo a cambio de un estado de salud perfectamente sano. La utilidad
o preferencia se calcula como el porcentaje de tiempo elegido con salud
perfecta con respecto a la vida en el estado de salud indicado (y que
generan la misma utilidad).

La aplicacion del método de equivalencia temporal se lleva a cabo de
forma diferente para estados de salud que son considerados mejor que
la muerte que para estados calificados como peores que la muerte por el
entrevistado.

En el caso de estados considerados peores que la muerte, el
procedimiento consiste en ofrecer al entrevistado dos alternativas:

e Vivir en el estado de salud X (correspondiente al estado de
salud a evaluar) por 10 afios, seguido de la muerte 6

e Vivir en un estado de salud sin problemas por un periodo t
(t<10) de tiempo.

El valor t se va modificando hasta un punto en que el entrevistado le
sea indiferente estar en una situacion o la otra. El punto de equilibrio es
el que permite determinar una valoracion (utilidad) asociado al estado
de salud X:

La aplicaciéon de la técnica TTO a estados de salud considerados
“mejor a la muerte” se ilustra en la figura 3.
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Figura 3:
Aplicacién de método TTO para estados mejores a la muerte.
peso
A
1.0
hi —
0.0 >
t , 10 anos
Tiempo

La aplicacién del método TTO para estados evaluados como “peores a
la muerte” es levemente diferente al caso anterior. Al igual que la
situacion anterior, al entrevistado también se le presentan dos
alternativas, éstas son:

e Vivir en estado Y (estado a evaluar) durante x afos (x<10),
seguido de lo cual se viven 10-x afios en un estado de salud sin
problemas 6

e Morir inmediatamente.

En este caso, la metodologia se aplica como se muestra en la figura
4,
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Figura 4:
Aplicacién de método TTO para estados peores que la muerte.
peso
A
1.0 7
0.0 Alternativa 2
X 10 afios
hi Alternativa 1
\ 4
Tiempo

La diferencia en el método para estados peores a la muerte se debe a
que el entrevistado prefiere morir frente a una vida de 10 afos en el
estado de salud evaluado. De esta forma se le debe ofrecer algo mejor
(afios de vida con salud total), para llegar a un equilibrio con la opcién
de la muerte. El tiempo x se varia hasta que el entrevistado es
indiferente entre ambas opciones.

Debido a que la opcidén 2 corresponde a muerte inmediata, su utilidad

en QALY’'s es nula o cero. Ademas, al haber un equilibrio en Ia
valoracion de ambas alternativas, la utilidad es:

x—-10
X

hi =

Una dificultad del método observada en la practica, es que, si bien
existe una cota superior de 1.0 para los pesos de valoracién, en el caso
de estados peores que la muerte el valor puede llegar teéricamente a
menos infinito. Es por esto que algunos autores (Torrance, 1984)
plantean reescalar los valores de los pesos negativos de forma que la
peor valoracién posible tenga un peso de -1.0.

Informe Final EVES 2008 DATAVOZ 21
Superintendencia de Salud —Enero 2009



DATAY[OZ

Este método de valoracidon de las preferencias de estados de salud
presupone que, dado que la salud es un argumento importante en la
funcidn de utilidad de los individuos, se puede estimar el cambio de
bienestar asociado a un cambio de salud si se logra determinar la
compensacién en algun otro factor de la funcidon de utilidad que
mantiene la utilidad constante. En el TTO, las mejoras en estados de
salud son valoradas en cantidad de afios de vida que la persona esta
dispuesta a sacrificar. Para esto, se asume que la utilidad de una
persona es funcion creciente de la longevidad. Esto invalida el método
para personas que consideran que morir antes es preferible a
mantenerse vivo mucho tiempo.

En el marco de lo solicitado por el mandante, el estudio utilizo el
método de equivalencia temporal (TTO) como estrategia de base para
evaluar la valoracion social de un subconjunto de estados de salud del
sistema EQ-5D. Particularmente, se hizo uso de la metodologia
desarrollada por Dolan y colaboradores en el estudio “A social tariff for
EuroQoL: results from a UK general population survey” en el Reino
Unido, en 1995.

Sin perjuicio de lo anterior, se aplico también los otros dos métodos,
el de ordenacion o ranking y la VAS, de manera tal que en futuras
publicaciones o analisis, sea factible calcular y comparar las utilidades
estimadas mediante cada uno de los métodos
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3.3 Experiencia Internacional

La aplicacion del cuestionario EuroQoL de acuerdo a la metodologia
de Paul Dolan, se ha llevado a cabo en numerosos paises obteniéndose
indices de utilidad de estados de salud particulares en cada pais.

En el siguiente cuadro se resumen ciertos aspectos técnicos de los
estudios aplicados en algunos paises, considerando solo aquellos que
siguen el modelo EQ-5D-VAS y TTO.

Cuadro 2: Aspectos técnicos de estudios EQ-5D-TTO aplicados en otros paises

Muestra Muestra Tasa de Rango Estados Numero

Pais . 44> de salud de
General TTO pérdida de edad totales®  tarjetas®
Dinamarca - 1332 n.d n.d n.d n.d
Alemania - 339 n.d. n.d 39 15
Japon 621 543 12.5% 20+ 45 17°
Holanda - 298 n.d. 18+ 46 16
Espafia 12278 975 n.d. - - -
Reino Unido 3395 3337 1.7% 18+ 45 13
Estados Unidos 4048 3773 6.7% 18+ 45 13
Estados Unidos
(poblacién - 1603 n.d. 18+ 45 13
latina)
Zimbawe 2614 2384 8.7% 15+ 40 8
Suecia 3112 2549 18.1% 20-88 - -
Corea del Sur - 500 n.d. 20+ 45 15

Fuente: Elaboracion propia

La experiencia en estos paises ha mostrado que la valoracion de la
salud, expresada en los pesos de utilidad, varia en forma
estadisticamente significativa entre ellos. Se han observado diferencias
incluso en distintas culturas dentro de un mismo pais, como es el caso
estadounidenses de origen latino (Zarate, Kind; 2005). Estos resultados
justifican y hacen aun mas relevante establecer indices de calidad de
salud regionales, como es el caso del proyecto actual.

La metodologia propuesta por Dolan y colaboradores establece cinco
etapas fundamentales para llevar a cabo el estudio. Estas son:

e Etapa 1 : Se aplica un formulario EQ-5D de autoevaluacion.

% Por pérdida se entiende los cuestionarios no utilizados por inconsistencia o por no estar

completos.

® Incluye los estados 11111, 33333, inconsciencia y muerte.
* Sin considerar los estados muerte e inconsciencia.

® Para el VAS se usaron 14 estados de salud.
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e Etapa 2 : Ordenacion relativa de 15 estados de salud
(presentados en forma de tarjetas), previamente seleccionados
de los 45 estados de salud totales.

e Etapa 3: De acuerdo a la ordenacion de la etapa 2 se lleva a
cabo la evaluacion de las tarjetas en una escala visual (VAS)

e Etapa 4: Autoevaluacién de salud en sistema VAS

e Etapa 5: Aplicacion de metodologia TTO al conjunto de 15
tarjetas.

e Etapa 6: Recopilacion de informacién de salud del entrevistado

La experiencia internacional de estudios TTO EQ-5D indica que la
aplicacién del procedimiento de Dolan se lleva a cabo muchas veces de
forma sélo parcial. En el siguiente cuadro se muestran las etapas
llevadas a cabo en los estudios mas importantes.

Cuadro 3: Etapas de aplicacion en estudios EQ-5D-TTO de otros paises

Pais Etapal Etapa?2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5 Etapa6
Dinamarca n.d. n.d n.d n.d Si n.d.
Alemania Si Si Si Si Si Si

Japon si Si Si Si si si
Holanda Si Si Si no Si Si
Espafia si si si Si si si

Reino Unido Si Si si no Si Si
Estados Si Si Si Si Si Si

Unidos
Estados
Unidos . . . .

! Si n.d. n.d. Si Si Si
(poblacion

latina)

Zimbabwe Si no si Si Si no

Suecia Si Si no si Si Si

Corea del Sur Si no Si no Si no

Fuente: Elaboracién propia

La propuesta metodoldgica que se presentd, y que fue utilizada en el
presente estudio, fue elaborada tomando en consideracidon la
experiencia de otros paises, lo solicitado por el mandante y las
sugerencias técnicas del asesor experto convocado. En definitiva, los
criterios utilizados se resumen en los siguientes puntos:

1. Realizar la evaluacién de preferencias de un subconjunto de
estados de salud, derivados del instrumento EQ-5D. A partir de
este ejercicio se podria disponer, finalmente, de un valor Unico
para cada uno de los 243 estados de salud obtenibles desde el
EQ-5D.

2. Aplicar el método de equivalencia temporal o Time Trade-off
(TTO, en sigla ingles), ya que ha demostrado ser el mas util y
con mayor consistencia interna, especialmente en estudios
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realizados en poblacién general, como es el caso actual. En el
método sefialado el entrevistado sacrifica cantidad de vida, es
decir, expectativa de vida, en orden de ganar calidad de vida.

3. Comparar los resultados de este estudio, con el estudio original
realizado en el Reino Unido en 1995 vy otros similares,
utilizando la metodologia desarrollada por Dolan vy
colaboradores en el estudio “A social tariff for EuroQol: Results
from a UK general population survey”, publicado por el Center
for Health Economics, University of York.

4, Considerar como poblacidon objetivo a las personas de 20 anos
de edad o mas, no institucionalizados, residentes en la Regidn
Metropolitana durante el ano 2008. La muestra poblacional,
escogida en forma estrictamente aleatoria, serd representativa
de la poblacion objetivo al menos en términos de: la
distribucién por edad, sexo y nivel socioeconémico.

5. Utilizar un tamafo de muestra poblacional, que permita
detectar una diferencia de 0.05 entre la valoraciéon de los
diferentes estados de salud con un 0.05 de nivel de
significancia.

En Anexo 1 se incluye la bibliografia consultada para la elaboracion del
marco tedrico.
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4. Asesoria Experto

Se ha contactado al Profesor Paul Kind, quien se desempefid como
asesor experto en la ejecucion del proyecto. Kind fue uno de los
investigadores durante el desarrollo del proyecto original de
Measurement and Valuation of Health Group/Project (MVH), y un
miembro fundador del grupo EuroQol. Ademas, ha trabajado en asuntos
metodoldgicos relacionados al EQ-5D desde sus inicios, hace ya mas de
20 anos, y actualmente encabeza el Ejecutivo Cientifico del Grupo
EuroQol. El requisito de contar con un experto internacional para el
estudio en cuestién, en opinibn de esta consultora, queda
completamente satisfecho con el profesor Kind.

Asimismo, dentro del equipo de profesionales que trabaja
regularmente con él, se agregd el Dr. Victor Zarate, quien ha trabajado
en conjunto con Kind en un nimero de proyectos relacionados al EQ-5D,
incluyendo la recalibracién de datos de valoracion en los Estados Unidos
para el uso en paises de habla hispana en Latinoamérica. La experiencia
de Zarate, en conjunto con el hecho de que sea de nacionalidad chilena,
lo califican de manera Unica para prestar asesoria en el proyecto.

Respecto del esquema de trabajo, el profesor Kind y el Dr. Zarate
definieron dos instancias de contacto, una presencial y la otra on-line.
La presencial fue de gran valor, ya que ambos viajaron a Santiago para
trabajar con el equipo investigador durante 2 dias seguidos. En estas
jornadas se realizd un trabajo intenso, en las que se contd con la
participacion activa de la contraparte técnica de la Superintendencia de
Salud, se reviso la metodologia, el instrumental y se capacité al personal
de Datavoz en el uso de los mismos. Ellos aportaron el material original
del estudio MVH, en tanto que el material digital lo enviaron antes del
viaje.

La segunda fase de trabajo se realizd en forma on-line y correspondio
a las etapas de analisis de la informacién y a la revisidn de los informes
finales. Ellos certificaron que todo lo llevado a cabo por el equipo
profesional de Datavoz se ajusta al disefio metodoldgico acordado en su
visita a Chile.

Informe Final EVES 2008 DATAVOZ 26
Superintendencia de Salud —Enero 2009



DATAAOZ

5. Materiales e instrumental

5.1 Preliminares

Para la ejecucion del presente estudio en su fase de campo se usd,
siguiendo las recomendaciones del experto asi como las etapas
consideradas en el estudio de referencia (Reino Unido), el siguiente
instrumental:

e Protocolo de aplicacién que incluye:

o Encuesta EQ5D version para Chile®

o Escala VAS

o Método TTO

o Encuesta sociodemografica y de morbilidad
e Set de tarjetas con estados de salud (14)
e Tableros’ (2) para aplicacién de TTO

Cada uno de estos elementos se utilizaron en un formato apropiado
para el trabajo en campo y para facilitar la respuesta por parte de los
entrevistados.

Para cada uno de ellos se hizo una revisidon exhaustiva en términos
de traduccién y uso de conceptos, con el objeto de corregir y controlar
sesgos no observables relativos a la forma en que los entrevistados
entienden lo que se les esta consultado.

En el caso del cuestionario EQ-5D, se revisaron las siguientes
versiones, para el ajuste de la versidon para Chile:

e La version inglesa, utilizada el afio 1994 por The University of
York.

e La versidon norteamericana, utilizada el afio 2002 traducida al
espanol para el estudio de la universidad de Arizona, y el articulo
“Hispanic Valuation of the EQ-5D Health States: A Social Value
Seto for Latin Americans”.

® Esta version gue corresponde a la desarrollada por EuroQOL para Chile. Se adjunta documento
enviado por EuroQOL que explica el procedimiento utilizado por dicha organizacién en la
traduccion.

” Los tableros han sido elaborados por DATAVOZ en materiales y formatos similares al utilizado
en el estudio de Reino Unido.
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e La versidon para Chile elaborada por EuroQOL, aplicada en 2005
para el estudio “Calidad de Vida Relacionada a la Salud”.

En la version final utilizada se ha incorporaron solo dos
modificaciones que en opinion de esta consultora y del experto no
constituyen un sesgo en los resultados y favorecen la compresién del
entrevistado. Los cambios o modificaciones propuestas son las
siguientes:

e En la dimensidn Cuidado Personal y Angustia o depresion se
modificaron todas las categorias a modo de incluir al género
femenino en la formulacion de las categorias.

e En la dimension Cuidado Personal se cambié la primera
categoria por: “No tengo problemas para lavarme o vestirme solo
(a)”, debido al interés de mantener la coherencia con las
categorias restantes de la dimension en que se hace alusion
directa a lavarse y vestirse.

Por otra parte, para facilitar el ejercicio de equivalencia temporal se
uso la siguiente graduacidon en los niveles: blanco para nivel 1, sin el
problema; gris para el nivel 2 de leve presencia del problema; negro
para el nivel 3, el mas grave. Esto se incluyd en las tarjetas a presentar
con el objetivo de disminuir las inconsistencias y acelerar el proceso de
discriminacion entre estados por parte del entrevistado.

Estos instrumentos preliminares fueron revisados en conjunto con el
experto, con el objeto de verificar la comparabilidad con los resultados
de otros estudios. Al respecto es importante notar que de acuerdo al
profesor Kind, replicar el estudio del Reino Unido de 1995, en su forma
original, no era recomendable, dado que él y su equipo cometieron
algunos errores en el protocolo original, que a pesar de ser marginales,
resultaron costosos durante la etapa de andlisis. Desde entonces, Kind y
su equipo han propuesto modificaciones a un numero importante de
estudios a nivel nacional conducidos en otros paises. Recientemente,
estudios nacionales han sido completados en Corea usando un protocolo
modificado por el Grupo de Medicién y Valoracién del Estado de Salud
(MVH por su nombre en inglés), del que Kind forma parte, vy
prontamente sera usado en Francia. Al contar con la asesoria del
profesor Kind, se tuvo acceso a dichos protocolos.

Por otra parte, el trabajo en conjunto permitié también levantar en
detalle otras variables que eran relevantes de considerar en la fase de
campo, tales como la duracion. En este sentido, solo fue necesario
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asegurarse de que la duracidn del ejercicio completo con el entrevistado
seleccionado no se extendiera mas alld de 50 minutos, con lo que se
resguardaba la concentracién y calidad de la respuesta obtenida.

En Anexo 2 se incluye el protocolo utilizado para este estudio y la hoja
de auto-aplicacion.

5.2 Seleccion de estados de salud

La metodologia elegida para el estudio actual, y que corresponde a la
utilizada en diferentes paises, requeria de la seleccion de un numero
determinado de estados de salud, desde el universo de 243 que se
pueden generar mediante la combinacién de los niveles de las 5
dimensiones del cuestionario EQ-5D.

Este proceso de eleccion acorddé en conjunto con el mandante y con
el asesor experto siguiendo los criterios base que se explicitan a
continuacion:

e Poder realizar comparaciones con los resultados de los estudios
realizados en Espafia, Reino Unido, Estados Unidos, entre otros

e Incorporar un numero significativo de los estados mas prevalentes
en la poblacion chilena, tomando como fuente de referencia el
estudio realizado el ano 2005.

En consecuencia, los estados de salud se han escogido de la siguiente
forma:

e Se escogieron 42 estados de salud, los que correspondieron a los
utilizados en el estudio del Reino Unido®.

e Se elimind el estado de inconsciencia de los estados a evaluar.

e La conformacién de los grupos de 14 tarjetas, se realizd
clasificando los estados de salud en “leves”, “moderados” y
“graves”. Esta clasificacidn se realiza mediante el método
denominado “City-Blocks”.

® Los estados de salud considerados cubren el 81% de las menciones presentes en el estudio EQ-
5D Chile 2005. Existen solo 6 estados, cuya frecuencia relativa estd entre 1% y 3,4%, que
quedan fuera. Estos estados corresponden a gravedad leve y moderada y no pueden quedar
sobre-representados. (valor City-Block 2 y 3). En el Anexo 3 se incluyen las coincidencias entre
ambos grupos.
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En definitiva, el conjunto de estados de salud, agrupados en
subconjuntos de 14 tarjetas es el que se presenta en el cuadro 4.

Cuadro 4: Grupos de estados de salud seleccionados

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 (ﬁg‘:cﬁ’gu?)
Muerte Muerte Muerte Muerte Muerte
11111 11111 11111 11111 11111
33333 33333 33333 33333 33333
11121 11113 11122 11112 11121
21222 21111 11112 21232 21222
11211 13311 22222 11211 11133
11131 21133 21111 11133 12222
12121 12111 22233 22122 12111
21323 22323 12211 22121 22121
32223 13332 22112 23232 23321
33232 21312 23321 11312 13311
12223 22331 23313 13212 22331
12222 32211 32313 33321 23313
32232 33212 32331 33323 33321

En el Anexo 4 se incluyen cada una de las tarjetas a utilizar en el
estudio, en el formato en que se le presentd al entrevistado.
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5.3 Disefio del instrumental y pre test

El instrumento y materiales finales preliminares (pre test) fueron
testeados con el fin de validarlos y afinar los procedimientos de
levantamiento de datos. Asimismo, se pudo analizar la dificultad de
aplicacion y la duracion, lo que contribuyé a la evaluacion de la
factibilidad de manejo de los entrevistados de los 16 estados de salud
considerados en la metodologia.

Se realizd un pre test en dos etapas:

- FEtapa 1°: Aplicacién de 4 encuestas en oficina (sala con circuito
cerrado de television).

- Etapa 2: Aplicacion en una muestra dirigida de 42 casos. Esta
muestra tuvo la segmentacion incluida en el cuadro 5.

Cuadro 5: Segmentacién muestra dirigida

Edad NSE Hombre Mujer Total
20 a 29 afos Alto 2 2 4
Medio 2 2 4
Bajo 3 3 6
30 a 44 afios Alto 2 2 4
Medio 2 2 4
Bajo 3 3 6
45 a 55 afos Alto 2 2 4
Medio 2 2 4
Bajo 3 3 6
Total 21 21 42

° Nuestra empresa utiliza este procedimiento de pre-test ya que permite al investigador observar
in situ la aplicacion sin afectar al entrevistado por la presencia de mas de una persona en la
aplicacién. Ha sido utilizado en el pre=test de todos los estudios del “Informe de Desarrollo
Humano” que hemos realizado con el PNUD, desde el afio 2003 a la fecha.
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Como resultado de todas estas actividades se procedié a elaborar el
instrumento final, el que fue presentado a la contraparte para sus
comentarios y aprobacion.

5.4 Disefio muestral y seleccién de la muestra
a. Consideraciones tedricas

Para la elaboracién de un diseno muestral que permitiera obtener una
muestra representativa del universo de interés se tuvo presente que la
muestra:

e Debia contener una cantidad suficiente de casos en ciertos
segmentos de la poblacién objetivo que permita inferir con un
nivel de error o precision estadistica aceptable.

e Debia poseer una distribucién relativa por edad, sexo y nivel
socioecondmico similar a la observada en la poblacion objetivo.

e Fuera estrictamente aleatoria para permitir el calculo de los
errores muestrales maximos.

b. Universo

El universo esta constituido por la poblacién de 20 afios de edad o
mas, no institucionalizados, residentes en la Region Metropolitana
durante el afio 2008. Dicha poblacion asciende a 4.627.801 personas
segun las proyecciones del INE a Junio del 2008 y representa al 41% de
la poblacion objetivo total del pais.

c. Disenno muestral

c.1l. Preliminares

La muestra final o resultante debia ser representativa de dicho
universo. Esta busqueda de representatividad se puede interpretar de
dos maneras (en la muestra que se debe disefar segun diversos
factores):

Informe Final EVES 2008 DATAVOZ 32
Superintendencia de Salud —Enero 2009



DATAY[OZ

a) Representatividad marginal: Igualdad aproximada de las
distribuciones marginales para cada factor, entre la muestra y la
poblacién.

b) Representatividad conjunta: Igualdad aproximada para cada
celda, que representa la eleccién de un nivel para cada factor.

En general, la representatividad marginal no es facil de obtener
directamente, sin embargo, con un tamafio muestral grande y un
muestreo probabilistico (como es el caso actual), ella deberia cumplirse
automaticamente. Esto, naturalmente, si no existen situaciones como el
rechazo, problemas de actualizacion de los sectores o puntos muestrales
elegidos, u otros sesgos dificiles de controlar previamente al comienzo
del levantamiento de las encuestas.

La representatividad conjunta es mucho mas exigente que la
representatividad marginal, ya que los tamafios muestrales que se
necesitan son tan elevados que en la practica no es factible alcanzar
dicho tipo de representatividad. En efecto, habria que contar con una
muestra aleatoria de cada celda, donde las celdas estén definidas por
los cruces simultaneos de todos los factores a considerar. En el presente
estudio el cruce entre regidon y sistema da un total de celdas.

Dentro de las estrategias para el disefo y analisis de encuestas por
muestreo, los factores, o cruces de ellos, se pueden utilizar de dos
maneras.

a) En el plan de muestreo, por ejemplo, definiendo estratificaciones.
b) En el analisis estadistico, por ejemplo, en las post estratificaciones
o el uso de covariables.

Normalmente, la mejor estrategia es utilizar una combinaciéon de
ambas modalidades.

En esta eleccion de la combinacidon, hay aspectos relativos a la
precision estadistica, pero es fundamental tomar también en
consideracion los recursos y costos asociados al hecho de tomar
muestras excesivamente grandes. En general, si estratificar con
respecto a un factor resulta costoso, esta decisidén requiere de una razén
muy justificada.

En el caso de las variables sexo y edad, la naturaleza probabilistica
del disefio deberia preservar su representatividad, en tanto que parece
mas apropiado tomar en cuenta el nivel socioecondmico dentro del
analisis estadistico. Se recomendd incluir en el cuestionario preguntas
que permitieran medir el nivel socioecondmico de dos formas diferentes:
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- Grupo socioeconémico (GSE): habitualmente utilizado en estudios de
mercado y de opinion, y que es evaluado por el encuestador

- Indice socioecondmico ESOMAR: creado en funcién de las variables
Educacién y ocupacion del Jefe de Hogar y tenencia de cierta bateria
de bienes.

c.2. Diseno

La muestra fue estrictamente probabilistica, lo que significa que cada
entrevistado tuvo una probabilidad conocida y calculable de ser
seleccionado.

El disefio muestral que se utilizé corresponde a uno estratificado por
conglomerados en tres etapas (polietapico), cada una de ellas definidas
de la siguiente forma:

Unidad de Muestreo Primaria (UMP) : Manzana
Unidad de Muestreo Secundaria (UMS) : Hogar!°
Unidad de Muestreo Terciaria (UMT) : Personas

La estratificacién de la muestra estuvo dada por la variable comuna.
c.3. Tamano de muestra

El cdlculo del tamaino de muestra considerd los siguientes aspectos
(algunos incluidos en los términos de referencia y otros que en opinién
de la consultora debieron ser considerados por la experiencia del trabajo
con muestras):

- El tamafo muestral poblacional debia ser capaz de detectar una
diferencia de 0.05 entre la valoracién de los diferentes estados de
salud con un 0.05 de nivel de significancia. Asimismo, se requeria
gue la muestra final permitiera realizar el mismo analisis en
subgrupos de la poblacidn, con niveles de error aceptables.

- El analisis de los datos se llevd a cabo solo con los cuestionarios
completos del método TTO, es decir, que presentaran todos los
datos solicitados en dicho instrumento. Se debid cautelar que la
exclusiéon de los casos por cuestionarios incompletos no afectara la

19 segun definicién INE, grupo de personas que habitan la misma vivienda y cocinan juntas.
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representatividad de la muestra. La tasa de pérdida esperada
debia estar en torno al 20%, segun lo que reportaban estudios
internacionales, sin embargo, fue opinion de esta consultora que
dada la inexperiencia de aplicacidén de este tipo de instrumenta en
la poblaciéon chilena, eventualmente esta cifra podria ser
levemente mayor en Chile, por lo que se sugirié considerar una
tasa de 30%

- Dado que se requeria tener un tamano de muestra minimo para
inferir en segmentos de baja participacion en la poblacion
objetivo, como lo es el nivel socioecondmico alto o el grupo de
afiliados a Isapre, se incrementd el tamafio en un 10% adicional.

Para la estimacién de un tamafo muestral inicial se utilizaron los
promedios y desviaciones estandar estimados para cada uno de los 42
estados de salud EQ-5D valorados con el método TTO por la poblacion
latina hispano-parlante en el estudio de valoracién EQ-5D USA 20021,
Para ello, se decidié utilizar 2 estados de salud cuya distancia fuera
aproximadamente la sugerida en las bases (0.05) y que tuvieran la
mayor variabilidad (desviacidén estandar) posible dentro del total de 42
estados de salud valorados, ya que de esta forma se obtiene el maximo
tamano posible de muestra de acuerdo a estos parametros.

El calculo arrojé un tamafio de muestra de 1265 casos, el que se
realizd con el programa STATA usando los siguientes parametros:

- Alpha = 0.0500 (two-sided)

- Potencia = 0.8000

- TTO Estado 21312 : media=0.491 / sd1 = 0.541
- TTO Estado 13212 : media=0.435/ sd2 = 0.461

Al aplicar el factor de perdida del 30% el tamafio aumenta a n=1810.

En consecuencia, aplicando las tres condiciones senaladas, esto es, la
significacién, la pérdida y el tamafo de muestra minimo aceptable en
segmentos de peso poblacional mas bajo, el tamafo de muestra total
final fue de 2,000 casos, cuyo error muestral maximo es de 2,4%,
considerando varianza maxima, un nivel de confianza del 95%,
correccién por finitud y un efecto del disefio estimado (deff!?) de 1,2.

1 Victor Zarate, MD, MSc,1 Paul Kind, MPhil,2 Ling-Hsiang Chuang, MSc2, Hispanic Valuation of
the EQ-5D Health States:A Social Value Set for Latin Americans.

12 Representa el incremento de la varianza de la estimacion basado en un disefio muestral
diferente al muestreo aleatorio simple, el que corresponde al tipo de muestreo mas basico, en el
que se seleccionan directamente desde el universo los individuos que seran consultados, por lo
qgue no existen etapas en la seleccion.
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El error muestral maximo se puede obtener a partir de la aplicacién de
la siguiente formula*?:

error.muestral =Z__,, *\/p(l—p) *(1— ’:) * deff
n

c.4. Factores de expansion y Ponderacion

Es importante notar que, aun cuando la muestra es estrictamente
probabilistica, existen ciertos segmentos de la poblaciéon en los que la
tasa de rechazo a participar es mayor, por lo que eventualmente la
muestra final no es estrictamente autoponderada respecto de todos los
parametros conocidos. En este caso se aplicé una post-estratificacion o
ponderacién para reproducir las proporcionalidades poblacionales.

Esta post-estratificacion, de ser necesaria, da origen a:

- Factores de expansion (fi): permiten presentar los resultados
también a nivel de frecuencias (por ejemplo: nimero de personas
conocen las labores de la Superintendencia de Salud).

- Factores de ponderacién (wi): permiten inferir estadisticamente
considerando la precision correcta de la muestra basada en el
tamafo de muestra real (n) y no en el tamano expandido (N).

En consecuencia, para el analisis estadistico mas avanzado, esto es,
aplicacion de tests estadisticos o modelacidn matematica de relaciones
de los datos de la encuesta, se utilizé un ponderador como factor de
correccidon de la distribucion en lugar del factor de expansion, debido a
la sensibilidad de ciertos tests al tamano (n) de muestra utilizado. Este
correspondié a una transformacién de los factores de expansion fi a wi,
los que se calculan como:

fi

2.

w;=n*

y cumplen que > @ =n dado que 2. fi=N .

¥ En que Z,_,;,=1,96 (percentil 97,5 de la distribucién normal estdndar) y varianza maxima se
obtiene con p=0,5.
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Los ponderadores'* fueron creados considerando la distribucion
poblacional sobre variables acordadas con el mandante, esto es Sexo y
Edad de la poblacion de 20 afos de la Region Metropolitana.

d. Procedimiento de Seleccion

El marco muestral utilizado para la seleccibn de las UMP,
correspondidé a la base de datos del Censo 2002 actualizado, a la que se
le han incorporado sectores nuevos. El material cartografico basico para
la identificacion de las UMP, correspondié a Mapas INE.

Las 500 UMP fueron escogidas en cada uno de las 52 comunas de
la Regién Metropolitana®® (considerando las tres provincias),
proporcionalmente a su tamafo, en términos de poblacién (ppt). Esto
garantizd que las UMP de mayor tamano (las que concentran mas
poblacién) hayan tenido mayor probabilidad de ser escogidas. La
selecciéon se realizd mediante un sistema computacional disenado
especialmente para estos efectos, lo que asegurd aleatoriedad al
proceso.

En cada UMP se escogieron 4 _hogares, niumero que, segun se ha
comprobado, proporciona buenos resultados operacionales vy
estadisticos. Esto se realiz6 mediante un procedimiento aleatorio y
desde oficina, lo que evita el manejo por parte del encuestador en el
proceso de seleccién. Ademas, en cada UMS se escogié una persona de
20 afios 0 mas mediante la aplicacion de una Tabla Kish modificada. En
ambos casos, se garantizd que el procedimiento fuera estrictamente
aleatorio.

Las UMP fueron identificadas en un mapa, de manera tal que el
encuestador se oriente geograficamente.

En cada una de las UMP el encuestador debi6 empadronar la
manzana escogida (hasta un maximo de 50 viviendas). Esto se realiz6
indicando en cada uno de los mapas el lugar en que debe comenzar a
empadronar (orientacion geografica), siendo la primera vivienda del
empadronamiento elegida en forma aleatoria, dando la instruccién a
cada encuestador que comience por el n-ésimo hogar (un numero
aleatorio entre 1 y 6 que aparecera en el mapa entregado).

4 Esta variable corresponde al campo POND de la base de datos.
' Solo fueron excluidas comunas, cuyo peso relativo en la poblacion total de la Regidn
Metropolitana, fuese inferior al 0,1%.
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La seleccién de las viviendas se hizo por medio de un sistema
computacional que genera los 4 nUmeros aleatorios entre 1 y el nUmero
total de viviendas empadronadas en una UMP. El procedimiento se
realiz6 desde oficina como sigue:

1. UMP empadronadas previamente: Se escogid en oficina usando el
sistema mencionado.

2. UMP empadronada en terreno: El encuestador informd (via
telefénica) a oficina el numero total de viviendas empadronadas,
luego mediante el sistema computacional mencionado se le
indican cuadles de las viviendas de su empadronamiento son las 4
que debe contactar.

En el Anexo 5 se incluye la distribucidn de las UMP en cada una de las
comunas consideradas.

5.5 Recoleccion de datos (trabajo de campo)
a. Capacitacion

El proceso de campo, es decir, el trabajo realizado una vez que se ha
obtenido el instrumental final a aplicar, la muestra y se han fijado los
criterios de operacion, requiere de un entrenamiento o capacitacién para
el personal que lo llevaria a cabo. Esta capacitacién involucré a todas las
personas que trabajaron en la fase de campo, tanto en la recoleccién en
terreno, como en labores de oficina, incluyendo a quienes realizaron el
procesamiento en sus distintos niveles de complejidad.

Asimismo, un aspecto de particular importancia para este estudio era
crear un ambiente de colaboracién y comodidad entre el entrevistado y
su entrevistador para obtener informacion confiable, ya que es necesario
gue este ultimo entienda a cabalidad el instrumento que se le estaba
aplicando, asi como los alcances que tenia la informacion proporcionada
y la importancia de su colaboracion.

Esta actividad consistié en presentar el instrumento a aplicar en
terreno junto a la metodologia de aplicacion. Se recorrid pregunta a
pregunta, en un ejercicio de simulacién, con el fin de que ellos
obtuvieran un dominio del instrumento, tanto en el fraseo de las
preguntas como en el uso de los tarjeteros.
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Se realizaron dos jornadas de capacitacién, la primera con el personal
directivo y la segunda con los encuestadores.

Esta capacitacion tuvo los siguientes objetivos:

- Garantizar la idoneidad de todo el personal involucrado en el
proyecto.

- Lograr total claridad respecto de los objetivos del estudio y
metodologias a aplicar.

- Especificar los canales de comunicacién, toma de decisiones y vias
de resolucidn de posibles problemas de implementacion.

b. Trabajo de campo

El equipo de campo de Datavoz ha desarrollado y participado en
diversos estudios de opinion publica, con cobertura nacional urbana y
rural, lo que le da un alto nivel de experiencia en estudios de alta
complejidad.

Como en todos los estudios realizados por Datavoz, se usaron todas
las herramientas al alcance para lograr la entrevista con el sujeto
seleccionado y minimizar la tasa de reemplazo:

o Se hizo entrega de una carta de presentacion del estudio en los
hogares seleccionados.

e Se le regald al seleccionado un lapiz a modo de agradecimiento
por responder la encuesta.

o Se realizaron al menos 3 visitas, en dias y horarios diferentes,
con el objeto de minimizar las tasas de reemplazo..

En los casos en que, aun aplicando todas estas estrategias de
contacto se produjo un rechazo o no se logrdé contactar al entrevistado
seleccionado, se utilizd un procedimiento de reemplazo aleatorio.

El procedimiento de reemplazo que se aplicé tiene las mismas
caracteristicas del procedimiento de seleccion de viviendas. Cada vez
que el encuestador requiri6 de un reemplazo'®, éste le fue indicado
desde oficina usando el sistema computacional antes mencionado.

Se realizaron reemplazos aleatorios sélo en los siguientes casos:

a) Rechazos

'8 cada situacién de reemplazo fue estudiado y aprobado por el Jefe de Campo.
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En el caso que algun hogar o sujeto seleccionado rechazé
contestar la encuesta.

b) Vivienda deshabitada, oficina, local comercial

Al realizar el empadronamiento puede ocurrir que dentro de la
lista de direcciones seleccionables, al momento de contactar
dicho hogar puede que corresponda a una oficina, local
comercial o vivienda deshabitada.

c) Entrevistado inubicable o incapacitado de responder

En algunos casos ocurrié que luego de realizadas las 3 visitas,
no se pudo ubicar al sujeto seleccionado, o que la persona
escogida presentara limitaciones fisicas o mentales para
responder la encuesta.

d) Encuestas con 20% o0 mas de NO-RESPUESTA en
preguntas claves

En aquellos casos en que la encuesta poseia 20% o mas de NO-
RESPUESTA en preguntas claves (a definir con el cliente) se
procedié a reemplazar.

c. Mecanismos de control de campo

Se contempld la supervision en terreno de al menos un 20% de las
encuestas realizadas por cada encuestador, y un maximo de 10% de
supervisién telefénica.

Esta actividad consistio en:

- Verificar que el hogar seleccionado haya sido elegido segun el
procedimiento propuesto.

- Verificar edad y grupo socio-econdmico del entrevistado.

- Realizar algunas de las preguntas del cuestionario (las mas
relevantes).

- Completar informacion faltante.

- Consultar acerca opinién de los entrevistados sobre el trabajo del
encuestador.
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Procesamiento de los datos

La informacidon se procesd desde la construccion de una base de
datos consistente, confiable y precisa, hasta la realizacién y aplicacion
del plan de analisis estadistico y econométrico requerido para la
obtencidén de los indicadores solicitados.

a. Creacion de Base de Datos

Digitalizacion de los datos: Se desarrolld un proceso de doble
digitacion a cargo del grupo permanente de digitadores con los
que cuenta Datavoz y que tiene experiencia probada. Una vez
obtenida la informacidon de las dos fuentes, se superpusieron las
dos bases de manera de identificar posibles problemas de traspaso
del papel a medio digitalizado. Este procedimiento permite corregir
en un 100% los errores de digitalizacion.

Validaciéon: Este proceso se efectué mediante la comparacion de
las bases de datos obtenidas de la doble digitacion, a través de un
sistema que compara para cada encuesta, uno a uno, los campos
de la base, indicando en cual de ellos se produce la diferencia y
desplegando ambos datos, lo que permite corregir en pantalla
inmediatamente el problema. La ventaja principal del sistema es la
rapidez con que se pueden detectar y corregir las diferencias.

Creacion de Base de Datos: La creacion de la base de datos
final, en formato requerido (STATA o SPSS u otro), se realizé una
vez que se completd la etapa de correccidn mencionada en la
validacién.

b. Analisis y Modelamiento de los Datos

El plan de analisis contempld, en términos generales, los siguientes
procesos:

Descriptivo o exploratorio: consiste en la obtencidn de
diferentes estadisticos de escala y de dispersion que permiten

tener una primera vision de los resultados que generen las
muestras. Entre los estadisticos de escala a utilizar se encuentra
la moda (valor mas frecuente), percentiles (valores de la variable
en agrupaciones de los datos, la mas conocida es la mediana que
corresponde al percentil 50), promedio, distribuciones de
frecuencia, etc. En el caso de los estadisticos de dispersion se
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hace uso de la desviacion estandar (dispersién en torno al
promedio), rango (diferencia entre le minimo y el maximo), valor
minimo, valor maximo, coeficiente de variacién, etc.

e Inferencial: consiste en la aplicacién de técnicas estadisticas mas
complejas, con el fin de agregar valor estadistico a las
conclusiones que se extraigan desde los analisis. Entre las
principales técnicas a utilizar en el analisis son: test chi-cuadrado
(para identificar asociacion entre variables o diferencias
distribucionales), test de bondad de ajuste (para comparar la
distribucién observada versus una distribucion esperada o
tedrica), test de comparacion de promedios (t-student, Anova con
comparaciéon multiple), entre otras. Para el analisis de los
resultados desde el punto de vista de la metodologia, se considera
la aplicacion de Modelos Lineales Generalizados, tales como
Regresion Lineal truncada, Regresion Lineal simple, Regresidn
Logistica o probit, entre otros.

Finalmente, el uso de estas técnicas econométricas y los diferentes
modelos estadisticos mencionados, permitieron derivar los indicadores
requeridos. Al respecto, es importante precisar que todos ellos fueron
generados partir del programa STATA y/o SPSS, el primero
especialmente orientado a este tipo de andlisis, mas avanzado. En
ambos casos, se contempld la correccién segln el disefio muestral'’,
con el objeto de obtener intervalos de confianza calculados con la
precisidon correcta.

" Mbdulos de muestras complejas en SPSS. En STATA se utilizan comandos especificos.
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6. Resultados

6.1 Acerca de la fase operativa de campo

6.1.1. Preliminares

La recoleccidon de informacion en terreno se llevd a cabo entre los
dias 27 de Octubre y 15 de Diciembre de 2008 por un equipo de 22
encuestadores de vasta experiencia en estudios sociales vy
probabilisticos, supervisados y controlados por el Jefe de Campo y el
Supervisor General.

Dada la dificultad del estudio, se requiri6 de una exhaustiva
capacitacion y entrenamiento de los encuestadores con el objeto de
estandarizar la forma de aplicacion de la encuesta, asi como de
profundizar las normas de seleccion de la vivienda y los criterios de
reemplazos. Esta capacitacion se realizd entre los dias 7 al 10 de
Octubre de 2008, en una primera fase, y entre el 20 al 24 de
Octubre de 2008, en una segunda etapa. Se considerd apropiado
realizarla en dos fases para controlar el manejo del cuestionario. De esta
forma, ningln encuestador sali® a terreno sin haber participado en
ambas actividades de reforzamiento. Esta decisién operativa significd
gue en los primeros 15 dias fuese posible medir solo el 11% la
muestra.'®

El siguiente cuadro resume los resultados del procedimiento muestral
empleado en términos del nimero total de casos logrados en la muestra
considerando dos variables sociodemograficas relevantes: sexo y edad.

Cuadro 6 : Compara Distribucién poblacional v/s muestral

SEXO EDAD N % poblacion n % muestral ponderador
20-34 807786 17,30 219 10,95 1,579721

35-44 496940 10,64 150 7,50 1,418864

HOMBRE 45-54 423025 9,06 151 7,55 1,199823
55-64 263464 5,64 101 5,05 1,117192

65 y mas 225260 4,82 140 7,00 0,689103

20-34 813031 17,41 300 15,00 1,160684

35-44 508367 10,89 284 14,20 0,766632

MUJER 45-54 471879 10,10 261 13,05 0,774316
55-64 310505 6,65 186 9,30 0,714963

65y mas 349582 7,49 208 10,40 0,719803

Total 4669839 100,00 2.000 100,00

Fuente: Elaboracién propia, Proyecciones de poblacion INE y Encuesta EVES 2008.

1. . . .7
® Estas fechas no consideran la realizacién de nuevas encuestas por conceptos de rechazo en la
supervision, las que fueron finalizadas posterior a esta fecha.
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Cabe destacar que en el cuadro anterior se incluyen los factores de
ponderacién, que fueron creados con el objeto de corregir las
desviaciones de la muestra respecto de la poblacién objetivo en los
parametros sexo y edad.

6.1.2. Indicadores Operativos

Para la obtencion de la muestra final fue necesario realizar 5.008
visitas, es decir, un promedio de 2 a 3 visitas por encuesta.

Respecto del nivel de colaboracidon o participacion de la poblacion se
debe destacar que las viviendas constituyeron la principal instancia de
rechazo: un 21%. Toda situacidon que pudiese requerir de un reemplazo
estaba en el ambito de decision del Jefe de Campo y no del encuestador
en terreno, siendo el primero quien instruia o seleccionaba la nueva
vivienda. Luego, la decision de reemplazar un hogar en circunstancias
excepcionales fue tomada centralizadamente y bajo la responsabilidad
del gerente del proyecto.

La tasa de reemplazo segun la razén o motivo se incluye en el cuadro 7:

Cuadro 7: Razones de reemplazo de viviendas

Reemplazos %o de reemplazos
Codigo de resultado de viviendas de viviendas
n) (del total de la muestra)
No sale nadie 105 5,3%
Hogar deshabitado 14 0,7%
Acceso impedido 41 2,1%
Rechazo 420 21,0%
Total 580 29%

En el caso de los sujetos seleccionados, es claro que una vez que el
encuestador esta frente a él, el nivel de rechazo comparado al de la
vivienda cae significativamente (7%). En el cuadro 8 se incluye la
distribucién del reemplazo de sujetos segun el motivo registrado.

Cuadro 8: Razones de reemplazo de sujetos

Reemplazos % de reemplazos
Cdédigo de de sujetos de sujetos

resultado n) (del total de la muestra)
No se encuentra 33 1,7%
No tiene tiempo 10 0,5%
Rechazo 132 6,6%
Imposible de ubicar 12 0,6%
Impedido / enfermo 13 0,7%
Otra razon 6 0,3%
Total 206 10,3%
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Finalmente, es importante notar que el registro del encuestador en
cuanto al nivel de comprension y facilidad de aplicacién del instrumento
fue muy satisfactorio. En efecto, en la figura 5 observamos que para
mas de un 75% de los entrevistados fue facil o relativamente facil
realizar los ejercicios de valoracion de los estados de salud,
especialmente el ejercicio de equivalencia temporal (TTO).

Figura 5: Percepcion del encuestador (26) sobre facilidad para el entrevistado respecto
de los 3 ejercicios de valoraciéon

39,4

MF F NIF D MD MF F NIF D MD MF F NIF D MD
NI D NI D NI D
Ranking VAS TTO

Fuente: Elaboracion propia, Encuesta EVES 2008 (MF: Muy facil; F: Facil; Ni F Ni D: Ni facil ni dificil; D:
Dificil; MD: Muy dificil).

6.1.3. Control de calidad - Supervision
La labor de supervisién distinguié cinco tipos:

a. COINCIDENTAL: Aquella que realiza un supervisor mientras se
aplica la entrevista (simultaneamente).

b. EFECTIVA: Se hace con posterioridad a la aplicacion de la
entrevista y corresponde a la verificacion de la aplicacion del
cuestionario en terreno y con la misma persona entrevistada.
Ademas, se evalla la calidad técnica de la aplicacién.

c. TELEFONICA: Se contacta al entrevistado y se verifica la aplicacion
de la entrevista.

d. TERCEROS: Se hace en terreno y corresponde a la verificacion de
la aplicacién de la entrevista con otra persona del hogar que no
sea el entrevistado.
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e. VERIFICACION N.S.E.: Cuando, estando en terreno, el supervisor
no logra contactar a ninguna persona de la vivienda, se constata
que el nivel socioeconémico de ésta corresponda al indicado por el

encuestador.

Dada la dificultad y complejidad de este estudio,

coincidental fue llevada por el Supervisor General.

la supervision

En el total de las entrevistas, la supervisidon efectiva, telefénica y por

terceros alcanzd a un 22% (ver cuadro 9).

Cuadro 9: Supervisién de cam

TIPO DE SUPERVISION TOTAL
Efectiva terreno % 9
Efectiva Telefénica % 4
Terceros terreno/telefonica % 9
TOTAL SUPERVISION %0 22

No supervisado % 78
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6.2 Perfil demografico y socioeconémico del universo objetivo
(muestra ponderada)

En la muestra final obtenida de n=2,000 casos de poblacion adulta de
20 afios y mas, se consignd informacion acerca de diversas variables
sociodemograficas con dos objetivos especificos: el primero, establecer
el nivel de representacion de la muestra sobre la poblacién objetivo, y el
segundo, permitir el analisis a posteriori de los resultados de las
valoraciones obtenidas en segmentos especificos de la poblacion.

Las variables escogidas recogen, por una parte, informacion a nivel
de entrevistado, tales como edad, sexo, estado civil, escolaridad,
sistema de salud y algunos antecedentes de morbilidad. Por otra parte,
a nivel del hogar se consultd6 sobre indicadores de nivel
socioeconémico?®, ingreso total del hogar, nimero de personas en el
hogar y ocupacion de la persona que aporta los principales ingresos.

La descripcion que se presenta, en graficos y cuadros, corresponde a
la muestra ponderada.

A nivel del entrevistado

En la figura 6 observamos que el 53% de la muestra corresponde a
mujeres.

Fig. 6: Sexo del entrevistado

HOMBRE
47%

MUJER
53%

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

1 . . , . .
° Dicha variable se compone del numero de bienes que posee el hogar, la escolaridad de la
persona que aporta los principales ingresos.
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La edad promedio de los entrevistados es de 44 anos +/- 16. Tal
como se da en la poblacién objetivo, un 35% de los entrevistados estan
en la categoria de 20 a 34 afnos (ver figura 7).

Figura 7: Edad del entrevistado (20).

34,7

20-34 35-44 45-54 55-64 65y mas

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

Respecto del estado civil reportado por encuestados, observamos que
casi la mitad declara estar casado (48%) y un tercio soltero (30%).

Figura 8: Estado civil del entrevistado (20).

48,3

30,1

8,5 6.8

6,1
H = -

CASADO(A)  SOLTERO(A) VIUDO(A)  SEPARADO(A) CONVIVIENTE NO RESPONDE

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.
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Los anos de escolaridad promedio de los entrevistados es de 12+/-4
afnos, lo que se refleja en que un 68% de la muestra posee un nivel

educacional de media completa o mas (ver figura 9).

Figura 9: Nivel educacional entrevistado (20).

34,7
15,9
13,4
9,6
8.8 7.8
3,9
0.7 2,2

17 1,4
I @ s

Basica
Completa

Educacion
Basica
Incompleta

Sin Estudios Media Media

Incompleta Completa

Universitaria
Incompleta

Instituto Instituto
Profesional O Profesional O

Cft Incompleta Cft Completa

Universitari
Completa

a

Post Grado

Ns/Nr

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

En el ambito del sistema de salud, se observa que un 66% de los
entrevistados sefala estar en FONASA y un 26% en ISAPRE. Al analizar
esta respuesta segun nivel socioecondémico (NSE) se corrobora la alta
asociacion que existe entre ambas condiciones. En efecto, un 70,6% de
las personas del NSE Medio y un 84,5% de los NSE Bajo estdn en
FONASA, cifra que cae a 13,5% en el NSE Alto, donde la pertenencia a

ISAPRE llega a 81,7% (ver figura 10).

Figura 10: Sistema de salud del individuo y NSE (20).

66.1

70.6% de los NSE medio

84.5% de los NSE bajo

25.5 81,7% de los NSE alto

5.6
|

2.0

0.7

SISTEMA
PUBLICO
(FONASA)

SISTEMA
PRIVADO
(ISAPRE)

OTRO
SISTEMA
(POR
EJEMPLO
CAPREDENA,
DIPRECA,
ETC.)

NO TIENE

NS/NR

Fuente: Elaboracién propia, Encuesta EVES 2008.
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Por otra parte, 3 de cada 10 entrevistados concurrieron en las
ultimas 4 semanas a un centro asistencial y un 8% sefala haber estado
hospitalizado en el mismo periodo.

Figura 11: Concurrencia a centros asistenciales y hospitalizacién (20).

91,7
71,7
28,2
8,2
sl NO NS Sl NO NS
Concurrié aun centro asistencial Estuvo usted hospitalizado

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

En el caso de la morbilidad, se observa que los principales problemas
son: a la visidn, depresidn, hipertension arterial y jaquecas. Al analizar
esta informacién por segmento, observamos que la prevalencia de
enfermedades es mayor entre las mujeres y los entrevistados del NSE
bajo, y que aumenta con la edad (ver cuadro 10).

Cuadro 10: Prevalencia de ciertas enfermedades total y segun Sexo, Edad y NSE
(Porcentaje del total que afirma tener o haber tenido la enfermedad).

Sexo Tramos de edad NSE

Total | Hombre | Mujer | 20-34 ii‘ 45?1' 5654' anSéZ Alto | Medio | Bajo
Problemas a la Visidn 28 22 33 15 16 34 53 51 13 27 37
Depresion 18 10 26 12 19 21 21 25 6 17 26
Hipertension Arterial 16 13 19 5 9 15 34 47 6 14 25
Jaqueca 15 7 22 14 14 19 16 14 8 15 19
Varices Piernas 12 5 19 3 8 14 25 28 2 10 21
Artritis O Artrosis 10 4 15 1 3 9 22 34 4 7 16
Asma 9 6 12 5 6 10 13 23 5 9 13
Enfermedad Al Corazén 7 6 8 2 3 6 12 24 3 6 11
Obesidad 7 3 10 5 6 7 11 10 2 6 10
Otro Problema 6 6 6 5 6 8 8 6 4 6 8
Diabetes Mellitus 6 5 7 2 2 6 11 20 2 6 9
Problemas Ginecoldgicos 6 1 10 5 6 7 7 6 3 6 7
Bronquitis Crénica 6 4 7 4 5 6 8 7 4 5 7
Cancer 2 1 3 1 2 3 3 3 0 2 2
Enfisema Pulmonar 2 1 2 1 0 1 2 7 2 1 3

Fuente: Elaboracién propia, Encuesta EVES 2008.
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Por ultimo, se consultd si el entrevistado cree en la vida después de
la muerte, obteniéndose que un 67% afirma creer. Dicha creencia es
fundamentalmente mayor entre las mujeres respecto de los hombres
(72% v/s 62%), pero no difiere de manera significativa segin edad y
NSE.

Figura 12: Creencia en la vida después de la muerte (20).

67,1

0,7

Si NO NS/NR

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

A nivel del hogar

En un hogar promedio de la muestra viven 3.83 personas, con una
desviacion estandar de 1.8 individuos. El maximo y minimo nimero de
habitantes por hogar es de 1 y 15, respectivamente.

Es importante notar que el nivel socioecondmico es obtenido desde el
nivel educacional de la persona que aporta los principales ingresos y
segun el numero de bienes que existen en el hogar, complementando
los casos de no-respuesta con la observacion directa del encuestador. Es
asi como un 16% de la muestra estaria en la categoria alto, un 53% en
la categoria media y un 31% en la categoria baja.
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Figura 13: Nivel socio-econémico del hogar.

DATAAOZ

Alto
Bajo 16%

Medio
53%

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

La figura 14 confirma la cifra anterior, en cuanto al alto
tenencia de los bienes considerados en el calculo del NSE.

Figura 14: Tenencia de Bienes en el hogar (%0).

nivel de

Ducha 90
TV color 89
Refrigerador 89
Lavadora 88
Calefont 85
Horno Microonda 75
Computador 56
TV cable o satelital 56
Internet 45

Automovil 43

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.
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Por otra parte, ante la pregunta relativa a los ingresos totales del
hogar, casi un tercio de los entrevistados se negd a entregar dicha
informacion. Sin perjuicio de lo anterior, llama la atenciéon que un 5,2%
de la muestra declara que éstos superan el millén de pesos (ver figura
15).

Figura 15: Ingreso del hogar (26).

<$01000  $101001-  $179000- $224000- $291001-  $358,001-  $448001- $648001-  $848001- $1000,001- $2,000,001- >$3,000000 NOSABE NO
$179,000 $224,000 $291000 $358000  $448,000 $648,000  $848,000  $1000000 $2,000,000 $3,000,000 RESPONDE

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.
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6.3 Resultados de la aplicacion del sistema descriptivo de EQ-
5D y la escala analoga visual (VAS) en los sujetos de la
muestra

6.3.1. Escala EQ-5D

El sistema descriptivo EQ-5D permite configurar una representacion
del estado de salud del entrevistado mediante la eleccion que éste
mismo realiza de niveles de gravedad en cada una de las 5 dimensiones
siguientes:

- Movilidad

- Cuidado personal

- Actividades habituales
- Dolor o malestar

- Angustia o depresion

En las figuras 16.1 a 16.5 se presenta la distribucién de respuestas
de la muestra total de entrevistado en cada una de las dimensiones. Se
observa que en el caso de Dolor o malestar y en el caso de Angustia o
depresidon es donde se presenta el mayor porcentaje de menciones del
nivel mas grave (5,6% y 4,9%, respectivamente). La dimension cuidado
personal seria la que menos discrimina en la poblacién general, dado
que mas de un 90% elige la opcidon que indica la no existencia de
problemas en ese ambito.

Figura 16.1: Movilidad (20).

82,7

16,4

1,0

NO TENGO PROBLEMAS TENGO ALGUNOS TENGO QUE ESTAR EN

PARA CAMINAR PROBLEMAS PARA CAMA
CAMINAR

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.
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Figura 16.2: Cuidado Personal (20).
7,2
0,4
NO TENGO PROBLEMAS TENGO ALGUNOS SOY INCAPAZ DE
PARA LAVARME O PROBLEMAS PARA LAVARME O VESTIRME
VESTIRME SOLO(A) LAVARME O VESTIRME SOLO(A)
SOLO(A)
Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.
Figura 16.3: Actividades Habituales (20).
86,0
13,4
0,7
NO TENGO PROBLEMAS TENGO ALGUNOS SOY INCAPAZ DE
PARA REALIZAR MIS PROBLEMAS PARA REALIZAR MIS
ACTIVIDADES REALIZAR MIS ACTIVIDADES
HABITUALES ACTIVIDADES HABITUALES
HABITUALES
Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.
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Figura 16.4: Dolor o malestar (20).

5,6
NO TENGO DOLOR NI TENGO UN DOLOR O TENGO MUCHO DOLOR
MALESTAR MALESTAR MODERADO O MALESTAR

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

Figura 16.5: Angustia o depresion (26).

69,1

26,0
4,9
NO ESTOY ESTOY ESTOY MUY
ANGUSTIADO(A) NI MODERADAMENTE ANGUSTIADO(A) O
DEPRIMIDO(A) ANGUSTIADO(A) O DEPRIMIDO(A)

DEPRIMIDO(A)

Fuente: Elaboracién propia, Encuesta EVES 2008.

La aplicacién del sistema descriptivo EQ-5D en la muestra arroja un
total de 85 estados escogidos, siendo el estado 1111 el de salud
completa, y el escogido por casi la mitad de los entrevistados (49%). Le
siguen el estado 11121 y 11122, con un 9% y 8% respectivamente. En
el cuadro 11 se incluye la frecuencia relativa, ordenada de mayor a
menor, para los 85 estados.
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Cuadro 11: Estados escogidos por los entrevistados
% % % % % % % %

Estado | muest. | acum. | Estado | muest. | acum. | Estado | muest. | acum. | Estado | muest. | acum.
11111 | 49.8 49.8 11223 0.4 91.9 22122 0.2 97.4 22131 0.1 99.3
11121 9.2 59.0 22232 0.4 92.3 22212 0.1 97.6 31232 0.1 99.4
11122 8.4 67.5 21112 0.4 92.6 22231 0.1 97.7 21333 0.1 99.4
11112 6.4 73.9 21211 0.4 93.0 22123 0.1 97.8 12212 0.0 99.5
21121 2.6 76.4 12221 0.3 93.3 11233 0.1 97.9 12322 0.0 99.5
21122 2.0 78.4 22223 0.3 93.6 11213 0.1 98.1 11231 0.0 99.5
22222 1.7 80.2 12122 0.3 93.9 21113 0.1 98.2 11311 0.0 99.6
21222 1.1 81.3 11212 0.3 94.2 12111 0.1 98.2 12223 0.0 99.6
11123 1.1 82.4 21131 0.3 94.5 22213 0.1 98.3 23112 0.0 99.7
21221 1.0 83.4 21231 0.3 94.8 11333 0.1 98.4 31121 0.0 99.7
21111 1.0 84.4 21223 0.3 95.1 12131 0.1 98.5 33112 0.0 99.7
11222 0.9 85.3 12121 0.3 95.3 11232 0.1 98.6 22211 0.0 99.8
11221 0.9 86.2 11133 0.3 95.6 31221 0.1 98.6 22331 0.0 99.8
11131 0.8 87.0 32232 0.2 95.8 32333 0.1 98.7 31222 0.0 99.9
22221 0.7 87.7 12232 0.2 96.0 23332 0.1 98.8 13121 0.0 99.9
21232 0.7 88.4 22121 0.2 96.3 32223 0.1 98.9 23311 0.0 99.9
12222 0.6 89.0 21133 0.2 96.5 22233 0.1 98.9 | 33333 0.0 100.0
11113 0.6 89.6 21233 0.2 96.6 32233 0.1 99.0 23312 0.0 100.0
11211 0.5 90.1 22322 0.2 96.8 12233 0.1 99.1 31223 0.0 100.0
21123 0.5 90.6 23222 0.2 97.0 32231 0.1 99.1

21132 0.5 91.1 21212 0.2 97.1 12112 0.1 99.2

11132 0.4 91.5 32222 0.2 97.3 12211 0.1 99.2

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

Al analizar esta eleccidn segun las variables de caracterizacién de los
entrevistados, observamos que aun cuando se mantiene el estado
mas escogido,
significativamente mayor entre los hombres respecto de las mujeres,
entre los mas jovenes y en aquellos del nivel socio-econémico alto (ver
figura 17).

11111 como el

la magnitud de esta eleccidn es
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Figura 17: Prevalencia de Estado 11111 segun Sexo, Edad y NSE (%26).

Hombre 60

Sexo

Mujer 40

20-34 63

35-44 57

45-54 46

Tramos

55-64 36

65 y mas 22

Alto 75

Medio 52

NSE

Bajo 34

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

6.3.2. Escala visual analoga (VAS)

La escala visual andloga corresponde a una escala tipo termdémetro
que va de 0 a 100 puntos, en que 100 corresponde al mejor estado de
salud imaginable y 0 al peor. En el estudio actual, se obtuvo un puntaje
promedio de 75,7 puntos +/- 20,1 en la muestra total, lo que significa
gue la poblacion representada tendria una autopercepcion de su propio
estado de salud mas bien positiva.

Asimismo, un analisis exhaustivo de la distribucion de las
valoraciones VAS permite observar que existen conglomerados
alrededor de ciertos valores (en particular los valores 100, 50, 60, 80 y
90). Estos comportamientos son similares en los subsegmentos de sexo,
edad y NSE.
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Figura 18: Distribuciéon de auto evaluaciones VAS
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Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

100,00

Z

Asimismo, es claro que la distribucion estad desplazada hacia la
derecha, ya que se produce una alta concentracién de puntos sobre los
60 puntos. Una forma de analizar esto estadisticamente es mediante la
obtencion de indicadores que permitan comparar esta distribucion con
una normal. En el cuadro 8 se incluyen estos indicadores, cuyos valores
permiten establecer si la distribucion observada puede ser considerada
normal o que tan diferente o lejos esta de ella. El indicador de Kurtosis
de 0,92 nos indica que la distribucién de la VAS tiene colas mas largas
gue una distribucién normal y el valor negativo de Skewness (-1,05) nos
indica que la cola izquierda es mas preponderante que la derecha. Es
decir, la distribucidén no es simétrica.

Cuadro 12: Indicadores de Skewness y Kurtosis

Skewness Kurtosis
N Media Des. Est. Est. | Error est. | Est. | Error est,
VAS 2000 | 75,68 75,68 -1,05 ,06 ,92 11

Fuente: Elaboracién propia, Encuesta EVES 2008.
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Por otra parte, en el cuadro 13 se incluye una descripcion general de
la escala VAS a nivel de la muestra total y segin segmentos de interés.

Cuadro 13: Descripcion de VAS segun Sexo, Edad y NSE

Sexo Tramos de edad NSE Total
Hombre | Mujer | 20-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65y mas | Alto | Medio Bajo
Promedio 79,0 72,7 | 82,4 | 76,7 | 74,0 | 68,7 64,5 |84,4| 76,6 | 69,8 | 75,7
Eset?r:f‘jgif" 18,7 | 20,8 | 16,7 | 19,8 | 19,1 | 22,9 20,5 |13,5| 19,4 | 22,1 | 20,1
Mediana 80 80 90 80 80 70 60 90 80 75 80
Percentil 5 40 40 50 40 40 25 30 50 40 30 40
Percentil 95 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

Al analizar si las diferencias de promedios son significativas de a
pares, se obtiene que para todos los grupos (sexo, tramos de edad, y
nivel socioecondmico) estas son estadisticamente significativas. En
efecto, la autoevaluacion del estado de salud es superior en los
hombres respecto de las mujeres, empeora a medida que aumenta la
edad y mejora a medida que el nivel socioecondmico crece.
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6.3.3. Asociacion entre Escala EQ-5D y Escala visual
analoga (VAS)

Finalmente, es interesante destacar el nivel de asociacién que existe
entre la Escala EQ-5D y la Visual Andloga. Esto se puede observar
mediante el anadlisis del comportamiento del VAS en cada una de las
categorias de las dimensiones medidas por el EQ-5D. En la figura 19, se
incluye el valor promedio del VAS para cada caso, siendo las barras
rojas aquellas asociadas al nivel mas grave de la dimensién, la amarilla
al nivel medio y la barra azul al nivel normal o de ausencia de
problemas. Es claro que a mayor nivel de gravedad, menor es el valor
del indicador VAS, en todas las dimensiones. La excepcidén se presenta
en la dimensidon de cuidado personal, en que la categoria moderada y
grave presentan un VAS promedio similar.

Figura 19: VAS promedio segln nivel de cada dimensioén de la escala EQ-5D

Estoy muy angustiado(a) o deprimido(a) 44,6
o
5%
§ § Estoy moderadamente angustiado(a) o deprimido(a) 64,4
29
< ©
No estoy angustiado(a) ni deprimido(a) 82,1
*E Tengo mucho dolor o malestar 49,9
[
©
E Tengo un dolor o malestar moderado 65,6
o
s
8 No tengo dolor ni malestar 83,7
- Soy incapaz de realizar mis actividades habituales 36,2
ki
© ©
E 2 Tengo algunos problemas para realizar mis actividades habitu 56,4
58
&
No tengo problemas para realizar mis actividades habituales 79,0
g Soy incapaz de lavarme o vestirme solo(a) 52,4
12
o
g Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo(a) 54,8
3
3 No tengo problemas para lavarme o vestirme solo(a) 77,4
Tengo que estar en cama 41,8
o
S
§ Tengo algunos problemas para caminar 59,1
s
No tengo problemas para caminar 79,4
Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.
Informe Final EVES 2008 DATAVOZ 61

Superintendencia de Salud —Enero 2009



DATAY[OZ

6.4 Determinacion del Indice EQ-5D para poblacion chilena
6.4.1. Enfoque metodoldgico

En el presente capitulo se desarrolla todo el proceso técnico llevado a
cabo para la obtencidon del indice EQ-5D Chile. Lo que se presenta es el
resultado del trabajo en conjunto realizado entre el equipo consultor de
la Universidad de York, encabezado por el profesor Paul Kind y los
profesionales de Datavoz.

Calculo de las valoraciones

Dado que a los estados de salud sin problemas y muerte se les
asignan valores de 1 y 0 respectivamente, para estados evaluados como
mejores que la muerte en la medicion TTO el peso de utilidad es
calculado, para cada uno de ellos, utilizando la siguiente formula:

W=

Donde x corresponde al nimero de afios viviendo en salud plena.

Este valor se desprende directamente de la definicién de QALY, pues
al tener un equilibrio de valoracidn se sabe que para el individuo es
equivalente vivir 10 afios en el estado de salud evaluado que x afios sin
problemas.

Es decir: 10*wW = X*1

Por otra parte, para estados de salud evaluados como peores que la
muerte, es posible seguir el mismo argumento y establecer el peso de
utilidad como:

—X

W=———
10— X

Esta formula resulta de despejar la valoracion del estado de salud
evaluado en la situacion de equilibrio descrito en la siguiente formula
proveniente del equilibrio TTO:

(10—-x)*w+x*1=0
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Sin embargo, esta transformacion conlleva un problema: debido a
que el peso relativo a estados valorados como mejores que la muerte y
peores que la muerte proviene de formulas diferentes, se tiene que:

w_<[0]]
Wi, € ]—oo,O]

Esta diferencia entre los pesos peores y mejores que la muerte es
dificil de manejar, pues los promedios y otros estadisticos quedan
sesgados hacia valores mas negativos. Autores como Poulton (Poulton,
E. C. 1989) proponen que estos sesgos se pueden corregir aplicando a
estados peores que la muerte una transformacién como la que sigue:

W, - X1
10

Esto permite que los pesos asignados a estados peores que la muerte
queden acotados inferiormente, perteneciendo al conjunto

Wi, € [— 1,0]

Es preciso sefalar, sin embargo, que esta transformacion no es
Unica. Con todo, es utilizada en las experiencias académicas previas y
comunmente en la literatura (Patrick, Starks, Cain 1994; Dollan &
Sutton, 1197).

Tipo de modelo matematico a utilizar

Debido a la naturaleza del problema en estudio, en el que sélo se
miden 42 estados de salud de los 243 estados de salud posibles, es
necesario utilizar un modelo estadistico que permita extrapolar la
valoracion social a los estados de salud no considerados.

Se debe recordar que el modelo debe tomar en cuenta que, dado que
el procedimiento de equivalencia temporal consiste en que cada
entrevistado evalia 12 estados de salud y que se efectian 2000
entrevistas a individuos diferentes, existen dos fuentes de error: una
asociada a los 12 ejercicios que realiza el entrevistado y otra a la
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valoracion de 1 estado por 400 personas. Esto naturalmente prevé un
comportamiento mas complejo de la varianza de las valoraciones.

Lo anterior significa que existiran dos fuentes de variacion: intra vy
entre individuos:

- La varianza intra-individuo se relaciona al hecho que cada
entrevistado responde sobre diferentes estados de salud, sus
respuestas estan relacionadas unos con otras.

- La varianza entre-individuos se relaciona al hecho que cada estado
de salud es evaluado por varios individuos y no todas las personas
valoran de la misma forma los estados de salud.

En consecuencia, la varianza del término de error esta determinada
en parte por el individuo que responde sobre los estados de salud, por lo
que es muy poco probable que se cumpla que la varianza del error sea
constante (supuesto que si se cumpliese permitiria utilizar un modelo de
regresion con estimacion por minimos cuadrados ordinarios).

Esto implica que el modelo estadistico a utilizar debe ser una versidn
de Minimos Cuadrados Generalizados (GLS) que tome en consideracion
esta situacién. Dicho modelo corresponde al de Efectos Aleatorios
(Random Effects Model - RE).

Bajo este modelo, existen dos componentes de error: et Y u.

- ei: corresponde al error tradicional del modelo de regresién
simple, Unico a cada observacion.

- Uj. corresponde al error relativo a cada individuo que responde 12
estados de salud y representa la medida en la cual cada individuo
se aleja del intercepto general (12*2000 observaciones).

De esta forma, se asume que u; es independiente y normalmente
distribuida, lo que es aceptable dado el tamafo de la muestra de
n=2000 casos?’.

En términos matematicos, la diferencia fundamental entre un modelo
clasico y el modelo de efectos aleatorios puede ser explicada como
sigue:

e Si i refiere al individuo al que se entrevista, y t refiere a los
diferentes estados de salud evaluados por cada individuo, un
modelo MCO plantearia que:

% Cconsiderando la ley de los grandes nimeros, es un supuesto bastante valido.
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MCO:Y, =a + BX, +¢,

e Sin embargo, debido a lo expuesto previamente, es claro que el
termino del error no cumpliria el supuesto de heterocedasticidad,
es decir,

it ~ N (Oié}z)

e Ahora bien, el modelo de efectos aleatorios corrige el problema
usando una versidén de minimos cuadrados generalizados en el
proceso de estimacion. Este modelo plantea que se debe incluir los
dos elementos de error expuestos previamente con:

RE:Y, =a+ X, +AX, +U, +¢,

e Al agrupar los elementos de error de esta forma, obtenemos que:

u, ~N(,0 %)

Cii ~ N(O’az)

De este modo, no se violan los supuestos de la varianza, con lo que se
resuelve el problema y se puede aplicar el modelo de regresidn.

Variables regresoras o explicatorias

Una vez que se ha escogido el modelo estadistico adecuado a los
objetivos del estudio, se debe definir cudles son las variables regresoras
a considerar. Para esto se ha hecho una revision de las variables
consideradas en los estudios, de UK, USA vy otros.
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La seleccion ha considerado los siguientes regresores, agrupados en

bloques:

Bloque 1: Regresores relativos a cada dimension del estado de
salud

Este conjunto de regresores permite asociar la valoracién de la
salud a la descripcidén del estado, mediante el sistema EQ-5D, de
acuerdo a las 5 dimensiones y 3 niveles de severidad. Mediante su
incorporacion sera factible conocer cuan importante es cada
dimension (en cada nivel de gravedad) en la valoracion del estado,
sin considerar las interacciones.

Cuadro 14: Regresores bloque 1
MO2 [Movilidad: 0 si Mov=1 0 3 ; 1 si Mov=2

CP2 |Cuidado Personal: 0 si CPer=1 o 3; 1 si CPer=2
AH2 JActividades Habituales: 0 si AHab=1 o 3; 1 si AHab=2
DM2 |[Dolor o malestar: 0 si DMal=1 o 3; 1 si DMal=2

AD2 |Angustia o depresidon: 0 si ADep=1 o 3; 1 si ADep=2
MO3 [Movilidad: 0 si Mov=1 02 ; 1 si Mov=3

CP3 |Cuidado Personal: 0 si CPer=1 o 2; 1 si CPer=3

AH3 |Actividades Habituales: 0 si AHab=1 o 2; 1 si AHab=3
DM3 |Dolor o malestar: 0 si DMal=1 o0 2; 1 si DMal=3

AD3 |Angustia o depresidon: 0 si ADep=1 o0 2; 1 si ADep=3

Es importante notar, que se optd por utilizar estas variables, que
difieren de las variables basicas relativas al estado de salud del
estudio de UK (Dolan), debido a que este bloque resulta ser:

1- Formalmente equivalente a los regresores planteados por el

profesor Dolan, en el sentido que representan
matematicamente lo mismo. En definitiva, la diferencia
corresponde sélo una transformacién lineal.?!

2- De mas facil interpretacion, pues el coeficiente beta asociado a

cada regresor representa directamente la disminuciéon en la
valoracion para cada dimensidon y nivel de gravedad. Se parte

21 A modo de ejemplo el regresor MO, usado por el profesor Dolan toma tres valores: 0, 1 y 2 de
acuerdo a si la dimensidon movilidad esta en nivel de gravedad 1, 2 o 3 respectivamente. Ademas
se usa el regresor MO3 construido exactamente igual al usado en este estudio. De esta forma se
puede construir las siguientes equivalencias.

MOy=M02+2*MO3
MO3UK= MO3

Por lo tanto el coeficiente beta del modelo asociado a MO del modelo de Dolan se puede calcular
directamente de los betas obtenidos para Chile
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de una valoracién de 1 para el estado 11111 y se resta el
coeficiente del regresor asociado al estado EQ-5D a evaluar
para obtener su valoracion.

e BLOQUE 2: Regresores Dummy adicionales del estado de salud

Este conjunto adicional de regresores permite asociar la valoracion
de la salud a las interacciénes?? entre las dimensiones del sistema
EQ-5D y a las caracteristicas generales de gravedad del estado de
salud. Permite conocer cuan importante es la gravedad general del
estado, es decir, en forma consolidada y no a nivel de dimensiones
particulares o niveles especificos.

Cuadro 15: Regresores bloque 2

N1 |1 si existe alguna dimensién en nivel 1; 0 si no

N2 |1 si existe alguna dimensién en nivel 2; 0 si no

C2 [Numero de dimensiones en nivel 2

C2sq [Cuadrado del numero de dimensiones en nivel 2

N3 |1 si existe alguna dimension en nivel 3; 0 si no

C3 [Numero de dimensiones en nivel 3

C3sq |Cuadrado del numero de dimensiones en nivel 3
F11 |S
F21 |S
F31 |S
F41 |S
F13 |S
F23 |[S
F33 |[S
F43 |[S

el estado de salud contiene 1 dimension en nivel 1; 0 e.o.c.

el estado de salud contiene 2 dimensiones en nivel 1; 0 e.o.c.

el estado de salud contiene 3 dimensiones en nivel 1; 0 e.o.c.

el estado de salud contiene 4 dimensiones en nivel 1; 0 e.o.c.

el estado de salud contiene 1 dimension en nivel 3; 0 e.o.c.

el estado de salud contiene 2 dimensiones en nivel 3; 0 e.o.c.

el estado de salud contiene 3 dimensiones en nivel 3; 0 e.o.c.

el estado de salud contiene 4 dimensiones en nivel 3; 0 e.o.c.

22 En este bloque no se consideran los regresores que representan las interacciones directas
dado que en los ajustes no resultaron significativos. Asimismo, por recomendacién del profesor
Kind, éstas no deberian incorporarse dado que no existe evidencia clara de su utilidad.
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Estrateqia de modelacién

La estrategia de modelacion considera las siguientes etapas en el
ajuste de modelos:

1. 1-TTO = f(Bloque 1)

2. 1-TTO = f(Bloque 1, N2 y N3)

3. 1-TTO = f(Bloque 1, C2 y C3)

4, 1-TTO = f(Bloque 1 y C2)

5. 1-TTO = f(Bloque 1 y C3)

6. 1-TTO = f(Bloque 1, F11, F21, F31, F41, F13, F23, F33 y F43)
7. 1-TTO = f(Bloque 1, N2, F13, F23, F33 y F43)

8. 1-TTO = f(Bloque 1, F13, F23, F33 y F43)

9. 1-TTO = f(Bloque 1, C2sq y C3sq)

10. 1-TTO = f(Bloque 1 y C3sq)

11. 1-TTO = f(Bloque 1, N1, F13, F23, F33 y F43)

12. 1-TTO = f(Bloque 1, N1, N2, F13, F23, F33 y F43)

Una vez realizados los ajustes de los modelos, es decir, la estimacidn
de los parametros, es necesario seleccionar aquel que debera dar origen
a las valoraciones sociales buscadas. Para ello se han planteado 3
criterios basicos para seleccionar el modelo, a saber,

e Parsimonia: niumero razonable y acotado de regresores, de
facil interpretacion y manejo computacional.

e Buen ajuste: que los indicadores de ajuste, especificamente
los r-cuadrados intra-sujetos y total sean superiores al 35%.
También se usara el promedio de los valores absolutos de
los errores de estimacion (MAE)

e Capacidad de prediccién: numero razonable de estados
cuyas valoraciones estimadas tengan un error mayor a 0.05
y 0.1 respecto a las valoraciones observadas.

Se espera que el modelo final cumpla satisfactoriamente y en
conjunto las condiciones previamente sefaladas.
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Siguiendo el procedimiento utilizado en las investigaciones del Reino
Unido y USA, se optd por excluir de la base de datos algunos individuos
que no entendieron el ejercicio TTO o que no lo completaron de la forma

esperada.

Para esto, se utilizaron los criterios de exclusion de USA, lo que
permitid tener una base de datos mas consistente. Cabe destacar que
esta exclusion, como se observa en la tabla siguiente, representa muy

pOCOS Casos.

Cuadro 16: Consistencia - Criterios de exclusion

Numero de casos | NUmero de casos %0 casos
Criterio segun base segun base sin eliminados sobre
ponderada ponderar muestra total

Ev_alua todas las tarjetas con el 19 20 0.96
mismo valor

Evalua todas las tarjetas como 11 11 0.54
peores que la muerte

No evalla todas las tarjetas 1 2 0.07

Total exclusiones (n) 31 33 1.57

Base final para modelacion 1969 1967 98.43

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

Tal como se sefialé anteriormente, se procedio a realizar el ajuste de

numerosos modelos a

la base de datos final.

En el

cuadro 17 se

presentan en términos de las diferentes combinaciones de los regresores

considerados.
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Cuadro 17: Modelos considerados en el ajuste
Modelos

\J
[
o
=
=
=
N

Regresores

MO2
CP2
AH2
DM2
AD2
MO3
CP3
AH2
DM3
AD3
N1
N2
Cc2 X X
C2sq X
N3 X
C3 X X
C3sq X X
F11
F21
F31
F41
F13
F23
F33
F43
Intercepto X X X X X

X XXX XXXXXX|[R
XX XX XXX X X XI|N
XXX XXX XXX X|W
X XXX XXXXXX|[|+
XX XX X X X X X X|On
XXX XXX XXX X|O
XX X X X X X X X X
XX X X X X X X X X|00
XX XX XXX X X X|0
XX XX X X X X X X
XXX XX X X X X X X
XX XXX X X X X X X X

x
x

X X X X X X X X
X X X X
X X X X

X X X X X

X X X X X

x

X X X X

Fuente: Elaboracién propia, Encuesta EVES 2008.

La modelacién estadistica se realizé con el programa STATA 9.1, para
estos doce modelos, utilizando el algoritmo de ajuste de Random Effects
Model (xtreg). Para cada modelo se obtuvo la estimacién de los
parametros de la regresién, ademas de sus niveles de significancia y los
indicadores de calidad de ajuste. Estos resultados quedan resumidos en
el cuadro 12.

Informe Final EVES 2008 DATAVOZ 70
Superintendencia de Salud —Enero 2009



DATAAOZ

Cuadro 18: Modelos de Efectos Aleatorios ajustados

Mod1l | Mod2 | Mod3 | Mod4 | Mod5 | Mod6 | Mod 7 | Mod 8 | Mod 9 | Mod 10| Mod 11 | Mod 12
Regresor Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. | Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. Coef.
n=1967 | n=1967 | n=1967 | n=1967 | n=1967 | n=1967 | n=1967| n=1967 | n=1967 | n=1967 | n=1967 | n=1967
MO2 0.128 *| 0.107 *] 0.034 *| 0.034 *| 0.128 *| 0.106 *] 0.103 4 0.111 4 0.111 *| 0.114 *]| 0.106 *| 0.099 *
CP2 0.130 *| 0.128 *] 0.036 *| 0.036 *| 0.130 *| 0.126 *] 0.121 4 0.124 q 0.121 *| 0.126 *| 0.117 *| 0.115 *
AH2 0.178 *| 0.121 *] 0.085 *| 0.085 *| 0.178 *| 0.138 *] 0.129 4 0.135 4 0.130 *| 0.135 *| 0.128 *| 0.122 *
DM2 0.107 *| 0.120 *] 0.014 | 0.014 | 0.107 *| 0.121 *} 0.110 4 0.112 4 0.111 *} 0.116 *| 0.110 *| 0.108 *
AD2 0.094 *| 0.094 *Im m 0.094 *| 0.116 *| 0.108 | 0.110 4 0.100 *] 0.105 *] 0.105 *| 0.103 *
MO3 0.310 *| 0.291 *]-0.032 *| 0.310 *|-0.032 *]| 0.321 *] 0.331 4 0.332 q 0.454 *] 0.452 *| 0.319 *| 0.318 *
CP3 0.312 *| 0.299 *]-0.030 | 0.312 *|-0.030 | 0.292 *] 0.303 | 0.296 ¥ 0.427 *| 0.425 *]| 0.284 *| 0.291 *
AH2 0.342 *| 0.247 *Im 0.342 *Im 0.293 *|] 0.281 ] 0.281 f 0.403 *| 0.402 *] 0.279 *] 0.279 ¥
DM3 0.301 *| 0.269 *]-0.041 *| 0.301 *|-0.041 *| 0.268 *] 0.276 | 0.269 q 0.404 *| 0.403 *| 0.258 *| 0.265 *
AD3 0.246 *| 0.213 *|-0.095 *| 0.246 *|-0.095 *| 0.231 *] 0.241 4 0.234 4 0.360 *| 0.360 *| 0.221 *| 0.228 *
N1 -0.041 *| -0.041 ¥
N2 0.063 * 0.029 0.029 *
Cc2 0.094 *| 0.094 *
C2sq 0.001
N3 0.180 *
C3 0.342 * 0.342 *
C3sq -0.026 *|-0.025 *
F11 -0.031 *
F21 -0.014
F31 -0.030 *
F41 m
F13 0.088 *|] 0.083 ¥ 0.081 A 0.090 *| 0.092 *
F23 0.177 *| 0.164 % 0.166 A 0.171 *| 0.169 *
F33 0.152 *|] 0.119 ] 0.134 A 0.152 *] 0.138 *
F43 0.073 *] 0.064 | 0.083 A 0.074 *| 0.054
Intercepto 0.107 *|] 0.027 | 0.107 *] 0.107 *] 0.107 *] 0.088 *| 0.062 | 0.083 4 0.083 *] 0.080 *] 0.133 *| 0.112 ¥
R2 intra 0.481 0.488 | 0.481 | 0.481 ] 0.481 ]0.492 | 0.492 | 0.492 ] 0.490 | 0.490 | 0.492 0.492
R2 entre 0.001 0.001 | 0.001 ] 0.001 ] 0.001 }]0.001 | 0.002 | 0.001 | 0.001 | 0.001 | 0.001 0.002
R2 general 0.337 0.342 ] 0.337 ]0.337 ]0.337 ]0.345 | 0.345 | 0.345 ] 0.344 | 0.344 | 0.345 0.345
MAE 0.048 0.032 | 0.048 | 0.048 ]0.048 ]0.015 | 0.016 | 0.017 ] 0.020 | 0.020 | 0.015 0.014
Nro (de 42)>0,05% 17 9 17 17 17 0 3 2 2 1 1 1
Nro (de 42)>0,10% 4 1 4 4 4 0 0 0 0 0 0 0

m: eliminado por multicolinealidad
$: Numero de estados cuyo error promedio es superior al valor indicado

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

El procedimiento de ajuste de los modelos tedricos escogidos se llevd a
cabo como se indica:

B Se comenzd con las 10 variables basicas, esto por especial
recomendacién del asesor experto
m Se fueron incorporando regresores del bloque 2 segun el siguiente
criterio:
e regresores de informacién mas general como N2 y N3
e (deneralizaciones de estos como C2, C3 y los regresores FIJ
e Incluyendo o excluyendo regresores, de modo de mantener
parsimonia, calidad de ajuste y capacidad de prediccion.
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De la revisidon de los diferentes modelos, se puede observar que el
diseflo mas basico (sélo los regresores del grupo uno) genera un buen
ajuste (R2 de 0.34). Si bien este seria un muy buen punto de partida,
posee un MAE muy alto y muy poca calidad predictiva. Es por esta razén
que la incorporacidon de nuevos regresores se hacia plenamente
justificable.

La incorporacion de nuevas variables en los modelos 2,3,4 y 5 no se
tradujo en un cambio sustancial de la capacidad predictiva ni en la
calidad de ajuste de los modelos. A excepciéon del modelo 6, el que
genera un punto de inflexién, mejorando considerablemente el MAE vy la
calidad del ajuste expresada en el numero de estados -cuyas
valoraciones quedan en un margen de confianza aceptable. Si bien esto
es positivo, este modelo presenta algunas desventajas: excluye en el
ajuste la variable F41, la que representa la presencia de 4 dimensiones
en nivel 1, por existencia de multicolinealidad y utiliza un gran nimero
de regresores. En particular, esto ultimo, viola uno de los criterios
relevantes en la seleccién del modelo final, esto es, la de la parsimonia.

En este punto, se optd por ir eliminando variables que no
perjudicaran en forma importante la calidad de ajuste y la capacidad
predictiva. Se probaron los modelos 7 y 8, los cuales son cumplen los
tres criterios buscados (Parsimonia, ajuste y capacidad de prediccion).
En particular, el modelo 8 aparece mas parsimonioso que el 7 (menos
regresores) y adicionalmente posee una mejor capacidad de prediccion.
Esto permite preseleccionar a dicho modelo como un candidato
interesante a modelo final.

Por otra parte, el equipo asesor, originalmente, sugirid considerar el
modelo 10 como el mas apropiado. Sin embargo, luego de un extenso y
profundo analisis de dicho modelo y considerando que el término C3sq
es de dificil comprension e interpretacién, ya que el comportamiento
cuadratico no resulta intuitivo para explicar la valoracion de un estado
de salud, se optd por descartarlo. Sin perjuicio de lo anterior, el modelo
8 permite rescatar los beneficios de calidad de ajuste de este regresor
ya que el conjunto de dummies F13 F23 F33 y F43 representan de
forma mas natural el efecto que se busca al considerar con esta variable
(C3sq).

En definitiva, es de opinion de la consultora, que el modelo que
cumple con las condiciones de buen ajuste, parsimonia y capacidad de
prediccion corresponde al modelo 8, que posee ademas de los 8
regresores del bloque 1, cuatro regresores que recogen tanto las
interaccion y no linealidad de los estados de salud. Asimismo, se
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observa significancia de todos los parametros asociados a los regresores
involucrados y signos positivos en los coeficientes.

En consecuencia el modelo seleccionado es:

1-TTO =4, + B, *MO2+ p2*CP2+ f,* AH2+ 3, *DM 2 + . * AD2 + S, * MO3
+ 3, *CP3+ S, * AH3+ f, * DM 3+ S, * AD3+ S, *F13+ f,, *F23
+ ps *F33+ 6, *F43+u, +¢,

Donde:

Regresor Beta asociado | Valor estimado
MO2 B1 0.111
CP2 B2 0.124
AH2 B3 0.135
DM2 B4 0.112
AD2 B5 0.11
MO3 B6 0.332
CP3 B7 0.296
AH2 B8 0.281
DM3 B9 0.269
AD3 B10 0.234
F13 B11 0.081
F23 B12 0.166
F33 B13 0.134
F43 B14 0.083

Intercepto BO 0.083

Para ilustrar la forma de aplicacién o uso de la ecuacion sefalada se
presenta, a modo de ejemplo, el cdlculo de la valoracion social para el
estado 11223:

Regresor Valor del regresor Coeficiente
MO2 0 0.111
CP2 0 0.124
AH2 1 0.135
DM2 1 0.112
AD2 0 0.11
MO3 0 0.332
CP3 0 0.296
AH2 0 0.281
DM3 0 0.269
AD3 1 0.234
F13 1 0.081
F23 0 0.166
F33 0 0.134
F43 0 0.083

Intercepto 0.083

1-TTO 0.645
Valoracién social (TTO) 0.355
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6.4.3. Validacion y Analisis del modelo seleccionado.

Con el objeto de evaluar la robustez del modelo escogido en cuanto a
su capacidad predictiva y su comportamiento en submuestras se llevd a
cabo un analisis exhaustivo a nivel de residuos o errores de prediccion
estimados, revisidon de intervalos de confianza para los coeficientes del
modelo y prediccién en muestras externas.

a. Analisis de residuos.
En la figura 20 se puede observar que existe una altisima correlacién
entre las valoraciones promedio hechas por las personas y la prediccion

que hace el modelo de estas mismas. Es decir el modelo predice con
muy poco error cada uno de los 42 estados de salud estudiados.

Figura 20: Valor observado y predicho para los 42 estados de salud TTO (promedio)

R® = 0.9967

Valor TTO estimado
o

-0.2
-0.4
-0.6
-0.8
-1
-1 -0.5 o] 0.5 1
Valor TTO observado
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b. Ajuste del modelo en diferentes segmentos de la muestra

Con el objeto de mejorar la calidad de ajuste, y proponer una forma
matematicamente eficiente de controlar la presencia de datos con
inconsistencia interna de las respuestas, se segmentd el ajuste de los
modelos en dos grupos definidos. Estos grupos o sub-muestras se
obtienen de la aplicacion de un criterio de exclusion de casos
(entrevistados) con probable inconsistencia en la realizacion del ejercicio
de equivalencia. El criterio se construye como sigue:

e Al efectuar un primer ajuste con la muestra total, se genera la
estimacion del error u;, que representa el nivel de error en la
regresion intra-individuo, es decir, la capacidad de un individuo de
explicarse a si mismo mediante la regresidon, que a juicio de los
consultores, permite medir la consistencia®®> de respuesta de las
personas entrevistadas, es decir, una medida de la comprension
del ejercicio.

e Se excluyen de una segunda regresién aquellos individuos en que
|ui] > 0.5 en la regresién original.

En el cuadro 19 se presenta una comparacién del resultado del ajuste
del modelo en 5 sub-muestras especificas. Al analizar las diferentes
regresiones utilizadas para este modelo, se observa que todos los
coeficientes, a excepcion de los estimados con la sub-muestra que
considera sélo el grupo 5, presentan numeros muy similares. Esto
significaria que el modelo seleccionado es robusto y la muestra
consistente.

% ge refiere a la consistencia Iégica o la medida en la cual un individuo valora estados de salud
con magnitudes ordenadas ldogicamente (estados peores con valoracion menor a estados
mejores).
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Todas las Sélo grupo
observaciones . 1,2,3,4 mas
Todas las , L Solo grupo o ,
- mas criterio de criterio de Solo grupo 5
observaciones - 1,2,3,4 -
exclusion por exclusion por
consistencia consistencia
N 1967 1633 1572 1303 396
MO2 0.11 0.11 0.11 0.10 0.12
CcP2 0.12 0.12 0.13 0.12 0.12
AH2 0.14 0.13 0.14 0.13 0.24
DM2 0.11 0.11 0.11 0.11 0.11
AD2 0.11 0.09 0.11 0.10 m
MO3 0.33 0.36 0.33 0.35 0.54
CP3 0.30 0.31 0.30 0.31 m
AH3 0.28 0.29 0.28 0.29 0.47
DM3 0.27 0.29 0.27 0.29 -0.03
AD3 0.23 0.24 0.23 0.24 0.43
F13 0.08 0.04 0.08 0.04 m
F23 0.17 0.16 0.17 0.17 0.26
F33 0.13 0.14 0.13 0.14 0.03
F43 0.08 0.09 0.09 0.09 m
Intercepto 0.08 0.05 0.09 0.05 0.08
R2 intra 0.492 0.522 0.499 0.531 0.461
R2 entre 0.001 0.003 0.005 0.014 0.003
R2 general 0.345 0.428 0.352 0.438 0.315

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

Cabe destacar que el caso del grupo 5 es diferente, pues el niumero
de casos es considerablemente menor al resto. Esto hace que se
eliminen ciertos regresores (marcados con m) por multicolinealidad.
Esto no es un problema grave, pues este conjunto (5) sélo sera usado

para validar el modelo.

c. Analisis de los coeficientes del modelo seleccionado

Un analisis mas profundo consiste en revisar el comportamiento de
los coeficientes de la regresidn seleccionada?*, los que se presentan en
forma de estimaciones intervalares en el cuadro 20 (significancia del

95%).

24 El valor de los regresores que se usard para el resto del andlisis consiste en el modelo 8

aplicado a todas las observaciones a excepcion.
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Cuadro 20: Estimacion de intervalo para los
coeficientes del modelo seleccionado

Todas las
observaciones Cota inferior Cota superior
mas criterio de intervalo de intervalo de
exclusion por confianza confianza
consistencia
MO2 0.11 0.10 0.13
CP2 0.12 0.11 0.14
AH2 0.13 0.12 0.15
DM2 0.11 0.10 0.13
AD2 0.11 0.09 0.13
MO3 0.33 0.31 0.35
CP3 0.30 0.28 0.32
AH3 0.28 0.26 0.30
DM3 0.27 0.25 0.29
AD3 0.23 0.22 0.25
F13 0.08 0.06 0.10
F23 0.17 0.15 0.18
F33 0.13 0.11 0.16
F43 0.08 0.03 0.13
Intercepto 0.08 0.06 0.11

Fuente: Elaboracién propia, Encuesta EVES 2008.

Se observa que todas las cotas superiores de intervalos para cada
coeficiente son positivas, lo que es consistente con el modelo que se
espera que sea el utilizado en el proceso de estimacién de las
valoraciones de los 243 estados de salud. Asimismo, se puede concluir
gue en la estimacion de la valoracidon, estar en el nivel 3 de las
dimensiones que utiliza la escala EQ-5D, es mas importante (aleja mas
del estado de salud 11111) que estar en los niveles dos. Mas aun, la
magnitud del efecto de estar en nivel 3 sobre la valoracion de un estado
en particular, es mas del doble que estar en nivel 2. Por otra parte, se
destaca que no existen diferencias importantes en el peso de las
dimensiones al pasar al nivel dos. Sin embargo, es claro que para la
poblacién estudiada el efecto de estar en nivel 3 en la dimensién
movilidad es superior a estar en el mismo nivel de gravedad en la
dimensidon angustia o depresidon. En el caso de las dimensiones
restantes, no se observan diferencias relevantes.

d. Validacion del modelo basado en grupo 5

Otra forma de evaluar el modelo seleccionado es comparar las
diferentes regresiones utilizadas para este modelo desde el punto de
vista de la utilizacién del grupo de validacién. La metodologia consistid
en excluir el grupo de personas que evaluaron el set 5 y realizar el
mismo ajuste, luego, obtener las valoraciones para los estados del
conjunto y compararlas con las observadas.
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Cuadro 21: Estimacién de intervalo de coeficientes del modelo seleccionado

Estados de salud grupo 5 Valoracion TTO promedio Prediccién con modelo sin grupo 5 | Diferencia
del grupo 5
11121 0.812 0.812 0.000
11133 0.260 0.260 0.000
12111 0.784 0.804 0.020
12222 0.457 0.457 0.000
13311 0.205 0.186 -0.019
21222 0.453 0.453 0.000
22121 0.594 0.575 -0.019
22331 -0.018 -0.018 0.000
23313 -0.130 -0.131 -0.001
23321 -0.061 -0.043 0.018
33321 -0.228 -0.228 0.000
33333 -0.489 -0.489 0.000
Promedio 0.220 0.220 0.000

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.

Se puede observar que este modelo es muy robusto en el sentido que
logra predecir con un error menor a 0.02 los estados de salud del grupo
5 excluido como control. Esta magnitud de error es muy aceptable y
menor que la presente en otros estudios internacionales, en los que se
ha aceptado un nivel de error de 0.1.
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7. Indice EQ de la totalidad de los estados de salud derivados de
la aplicacion de la Encuesta EQ-5D

Mediante la aplicacién de la ecuacién matematica que expresa el
modelo escogido, se procedié a generar la valoracién social de los
estados que fueron evaluados como los que no lo fueron. En el cuadro
22 se incluyen los 243 estados y sus respectivas valoraciones.

Cuadro 22: Valoracion social estimada para los 243 estados de salud EQ-5D.

Estado Valqracién Estado Valqracio’n Estado Valqracién Estado Valqracién Estado Valqracic’)n Estado Valgracién
estimada estimada estimada estimada estimada estimada

11111 1.000 11321 0.444 32112 0.271 12313 0.112 13313 -0.027 23331 -0.173
11112 0.807 12131 0.444 32121 0.27 23113 0.111 12332 -0.034 31323 -0.175
21111 0.807 22212 0.438 31212 0.26 13123 0.11 22331 -0.034 32133 -0.175
11121 0.806 12222 0.437 31221 0.259 22322 0.099 23132 -0.035 32223 -0.185
12111 0.793 22221 0.436 22123 0.257 11332 0.09 23312 -0.047 31233 -0.186
11211 0.782 11231 0.433 11133 0.248 21331 0.09 13322 -0.048 32313 -0.187
21112 0.696 12311 0.432 32211 0.246 22232 0.088 23321 -0.048 33123 -0.189
11122 0.695 13112 0.431 21223 0.246 13213 0.087 32123 -0.05 32322 -0.208
21121 0.695 23111 0.43 11313 0.236 12331 0.077 31133 -0.051 31332 -0.209
12112 0.683 13121 0.429 22213 0.234 13132 0.076 13232 -0.059 33213 -0.212
22111 0.683 13211 0.406 12223 0.233 23131 0.075 23231 -0.059 32232 -0.219
12121 0.682 31112 0.395 21322 0.223 31123 0.074 31223 -0.061 32331 -0.222
11212 0.672 31121 0.393 22132 0.223 23222 0.074 13331 -0.063 33132 -0.224
21211 0.672 32111 0.381 13113 0.222 13312 0.064 31313 -0.063 33222 -0.233
11221 0.671 21123 0.381 21232 0.212 23311 0.064 32213 -0.073 22333 -0.235
12211 0.659 31211 0.37 22312 0.211 13321 0.063 33113 -0.078 33312 -0.236
11113 0.603 22113 0.369 12322 0.21 32113 0.062 31322 -0.084 33321 -0.237
21122 0.585 12123 0.368 22321 0.21 13231 0.051 32132 -0.084 13333 -0.246
22112 0.572 21213 0.358 23122 0.208 31213 0.051 31232 -0.095 33231 -0.248
12122 0.571 11223 0.357 11331 0.201 31132 0.04 32312 -0.096 23323 -0.249
22121 0.571 21132 0.346 12232 0.198 31312 0.028 32321 -0.097 23233 -0.261
11131 0.567 12213 0.344 22231 0.198 31321 0.026 33122 -0.099 31333 -0.282
21212 0.561 21312 0.335 13131 0.186 32131 0.026 31331 -0.099 23332 -0.284
11222 0.56 11322 0.334 31113 0.185 32222 0.024 32231 -0.109 33133 -0.296
21221 0.56 21321 0.333 23212 0.185 31231 0.015 22323 -0.11 32323 -0.299
11311 0.556 12132 0.333 13222 0.184 32311 0.014 21333 -0.111 33313 -0.308
12212 0.548 22131 0.333 23221 0.184 21323 0.014 33131 -0.113 32233 -0.31
22211 0.548 22222 0.326 13311 0.174 22133 0.014 22233 -0.121 33223 -0.324
12221 0.547 11232 0.322 32122 0.159 33112 0.013 33212 -0.122 32332 -0.333
13111 0.541 21231 0.322 31131 0.15 33121 0.012 33221 -0.123 33331 -0.344
31111 0.505 12312 0.321 31222 0.148 21233 0.003 12333 -0.124 33322 -0.347
21113 0.492 22311 0.321 31311 0.138 22313 0.002 33311 -0.125 23333 -0.356
11123 0.491 12321 0.32 21133 0.137 12323 0.001 23133 -0.126 33232 -0.358
12113 0.479 23112 0.32 32212 0.136 11333 -0.001 23223 -0.135 32333 -0.405
11213 0.468 13122 0.319 32221 0.135 23123 -0.001 23313 -0.138 33323 -0.42
22122 0.461 23121 0.319 21313 0.125 12233 -0.011 13323 -0.139 33233 -0.431
11132 0.457 12231 0.309 11323 0.125 33211 -0.011 22332 -0.144 33332 -0.454
21131 0.457 13212 0.296 12133 0.124 13133 -0.015 13233 -0.15 33333 -0.494
21222 0.45 23211 0.296 33111 0.124 21332 -0.02 23322 -0.159

11312 0.445 13221 0.295 22223 0.122 23213 -0.024 23232 -0.17

21311 0.445 31122 0.283 11233 0.113 13223 -0.025 13332 -0.173

Fuente: Elaboracidn propia, Encuesta EVES 2008.
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8. Discusion

En términos generales, se debe destacar, en primer lugar, los
resultados a nivel operativo, es decir, todo aquello que se refiere al
proceso de recoleccién de informacidon en terreno. La colaboraciéon de la
poblacion encuestada, en relacion a la forma de responder y realizar el
ejercicio de valoracién, y el compromiso de todo el equipo de
encuestadores, al ceiirse estrictamente a la metodologia del estudio,
permiten respaldar todo el andlisis técnico realizado con la informacién
recopilada. El esfuerzo realizado en el entrenamiento preliminar y en la
preparacion del trabajo, permitié componer una muestra de 1967 casos
para la modelacion, cifra que es significativamente superior a la
observada en otros estudios del mismo tipo. Esto no se podria haber
logrado sin atender a todas las dificultades técnicas de la metodologia
empleada, en los talleres de trabajo y en el proceso de revision de la
primera fase de levantamiento.

Otro aspecto relevante de tomar en cuenta en futuras
investigaciones, en consideracidon al método escogido para determinar la
valoracion de un conjunto de estados de salud, es la utilidad de aplicar
el protocolo en el orden utilizado en la presente investigacién, es decir:
ranking del estado mejor al peor; aplicacion de escala visual analoga a
cada estado; equivalencia temporal. La asociacién que se observa entre
los tres tipos de métodos utilizados es muy alta y significativa,
expresada en un coeficiente de correlacion que estd en torno a 1 (en
valor absoluto). En particular, la correlacién entre el ranking y escala
VAS es de -1, entre ranking y TTO es de -0,98 y entre VAS y TTO es de
0,97. Esto significa que aun cuando el ultimo ejercicio no hace competir
a los estados entre ellos, el entrevistado luego de realizar los ejercicios
de ordenamiento y de asignacion de puntajes, es capaz de discriminar
entre los diferentes estados, en términos de su gravedad o severidad.
En el Anexo 6 se incluye la descripcion de cada escala de evaluacién
para los estados considerados.

Por otra parte, el procedimiento de dividir en grupos de tarjetas
también fue apropiado y no introdujo sesgos en los resultados, ya que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre las
valoraciones TTO de los 5 grupos. Asimismo, en el siguiente cuadro se
puede observar que los 5 grupos resultaron ser bastante consistentes en
las valoraciones promedio, es decir, ninguno de ellos presentd un
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comportamiento particularmente diferente del resto, en relacion a la

evaluacion de los 16 estados comunes.

Cuadro 23: Valoracion promedio de estados comunes por grupo de tarjetas

Estado Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Total
11112 Promedio 0.801 0.805 0.803
Des. Est. . 0.297 0.269 . 0.283
11121 Promedio 0.812 0.827 0.820
Des. Est. 0.286 . 0.243 0.266
11133 Promedio 0.347 0.297 0.322
Des. Est. . 0.610 0.633 0.622
11211 Promedio 0.809 0.824 0.816
Des. Est. 0.265 . 0.257 . 0.261
12111 Promedio 0.783 0.817 0.801
Des. Est. . 0.304 0.246 0.275
12222 Promedio 0.553 0.532 0.543
Des. Est. 0.440 . 0.475 0.457
13311 Promedio 0.234 0.238 0.236
Des. Est. 0.650 . 0.658 0.654
21111 Promedio 0.830 0.822 0.826
Des. Est. . 0.273 0.286 . 0.280
21222 Promedio 0.548 0.529 0.539
Des. Est. 0.460 . 0.459 0.459
22121 Promedio 0.653 0.651 0.652
Des. Est. . 0.370 0.374 0.372
22331 Promedio -0.015 -0.015 -0.015
Des. Est. 0.645 . 0.632 0.638
23313 Promedio -0.164 -0.147 -0.155
Des. Est. 0.629 0.633 0.630
23321 Promedio -0.063 -0.065 -0.064
Des. Est. 0.632 . 0.638 0.634
33321 Promedio -0.253 -0.260 -0.257
Des. Est. 0.607 0.598 0.602
33323 Promedio -0.432 -0.432
Des. Est. . . . 0.545 . 0.545
33333 Promedio -0.543 -0.529 -0.518 -0.542 -0.550 -0.537
Des. Est. 0.483 0.467 0.484 0.451 0.447 0.467
Total Promedio 0.258 0.208 0.228 0.253 0.238 0.238
(considerando
los 41 Des. Est. 0.688 0.682 0.692 0.676 0.676 0.683
estados)

Fuente: Elaboracién propia, Encuesta EVES 2008.

Informe Final EVES 2008 DATAVOZ

Superintendencia de Salud —Enero 2009

81



DATAY[OZ

En relacion a las valoraciones observadas para los 42 estados
considerados, se realizd6 una comparacién con aquellas que se
obtuvieron en el estudio del Reino Unido?>. En el cuadro 24 se presenta
la valoracién observada para cada uno de los estados de salud,
ordenando segun las obtenidas para Chile en el presente estudio.

Cuadro 24: Valoracién observada de 42 estados

Estado Reino Unido 1993 Chile 2008 Diferencia absoluta (Uk-Chile)
11121 0.850 0.807 0.043
21111 0.878 0.797 0.081
11211 0.869 0.787 0.082
12111 0.834 0.771 0.063
11112 0.829 0.763 0.066
12121 0.742 0.716 0.026
11122 0.722 0.684 0.038
12211 0.767 0.654 0.113
11113 0.392 0.614 0.222
22121 0.645 0.582 0.063
22112 0.662 0.581 0.081
11131 0.200 0.575 0.375
12222 0.551 0.460 0.091
21222 0.553 0.456 0.097
22122 0.540 0.448 0.092
11312 0.552 0.418 0.134
21312 0.536 0.314 0.222
22222 0.500 0.278 0.222
11133 -0.049 0.252 0.301
12223 0.216 0.248 0.032
13212 0.389 0.245 0.144
32211 0.152 0.236 0.084
21232 0.064 0.193 0.129
13311 0.346 0.179 0.167
21133 -0.063 0.095 0.158
21323 0.160 0.058 0.102
22331 -0.011 -0.031 0.020
23321 0.147 -0.070 0.217
33212 -0.022 -0.072 0.050
23313 -0.070 -0.145 0.075
22323 0.042 -0.146 0.188
22233 -0.142 -0.158 0.016
32313 -0.152 -0.190 0.038
13332 -0.228 -0.196 0.032
23232 -0.084 -0.207 0.123
32223 -0.174 -0.224 0.050
32331 -0.276 -0.227 0.049
32232 -0.223 -0.239 0.016
33321 -0.120 -0.249 0.129
33232 -0.332 -0.328 0.004
33323 -0.386 -0.445 0.059
33333 -0.543 -0.498 0.045
Promedio 0.103
Correlaciéon (r de Pearson) 0.950

% No se incluyé comparacién con las valoraciones del estudio USA, dado que no se cuenta con la
valoracién total de la poblacion hispana, sino solo la diferenciada por idioma que habla cada
grupo, lo que a juicio del equipo podria constituirse en un sesgo para la comparacion.
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Se puede concluir que los valores del TTO, entre ambos paises,
tienden a diferenciarse mas en estados de salud moderados y se
acercan significativamente en estados de salud leves o severos (ver
figura 21). Sin embargo, existe una alta correlacion en la valoracion de
los estados y una diferencia promedio del TTO que no excede 0,103.

Figura 21: Comparacion entre las valoraciones observadas
entre Chile y Reino Unido
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Finalmente, al comparar las valoraciones estimadas con las obtenidas
en el estudio de poblacion hispana en USA y con las del estudio del
Reino Unido, que aunque los estados no serian valorados en igual
magnitud entre ingleses y chilenos (esto se debe a que existe una
diferencia en la estructura de las valoraciones por dimension) el
comportamiento, en términos de tendencias por gravedad son muy
similares entre ambos. Esto no ocurre al observar la comparacion con
las valoraciones del estudio de poblacion latina en USA, donde
claramente hay un sesgo hacia los estados mas graves, los que estarian
siendo evaluados de manera sistematicamente mayor (ver figura 22 o
cuadro detallado de valoraciones para los 243 estados en Anexo 7).
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Figura 22: Comparacion entre las valoraciones estimadas en Chile, Reino Unido y USA?°
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Estado EQ-5D

—— Estudio Pob.

Reino Unido, 1993 —A— Estudio Pob. Hispana USA, 2002 —@— Estudio Pobl. 20 afios y mas, RM-Chile, 2008

®Es importante tomar en consideracidon que la muestra de Chile comienza en los 20 afos, en tanto que las muestras de Reino Unido y Estados

Unidos desde los 18 afios, a pesar de que no deberia tener un impacto significativo por corresponder solo a 2 afios de diferencia.
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9. Recomendaciones

A la luz de la experiencia y conocimiento generado por la realizacidon
de este estudio, asi como el aprendizaje alcanzado en el proceso de
analisis y revision, tanto de los resultados del estudio actual como de la
experiencia internacional, es que se plantea como desafio el de convocar
a la comunidad académica y a las autoridades respectivas a jornadas de
reflexion y discusion de los hallazgos de la presente investigacion.

Es opinién de este equipo consultor que los resultados de este
estudio y todo el material que pueda elaborarse a partir de los datos
recopilados, deberian ser presentados en diversos foros, mediante la
exposicion de articulos, ponencias, etc.

En definitiva, se sugiere:

a. La realizacion de un taller de trabajo (Workshops) con
investigadores de otros paises.

b. La presentacion del estudio en el encuentro regional del International
Society For Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR) que
se llevara a cabo en Septiembre de 2009 en Rio de Jainero

c. La presentacion del estudio de valoracion en el encuentro anual de
EuroQolL, a realizarse en Septiembre de 2009, en Paris

d. La publicacién de los resultados en la revista “Value in Health / Medical
Care”

e. Incentivar al equipo profesional que ha participado en el estudio para la
difusién tanto de los resultados generales como la elaboracién articulos a
ser publicado en revistas académicas o internacionales.
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ANEXO 2: Coincidencias entre estados utilizados en estudio UK y
estudio chileno 2005

¢ Existe tarjeta

Namero Esladlos en Eslafios en nen gs\ud\o % Acumqlado Chilena en ¢ Existe larje\a»UK en
estudio UK estudio Chile Chileno en Chile . el conjunto chileno?
conjunto UK?

1 11111 11111 1600 36,9 Ell SI
2 11112 11122 590 50,5 SI Sl
3 11113 11121 579 63,9 SI S
4 11121 11112 422 73,6 Sl NO
5 11122 11222 148 7 NO NO
6 11131 21122 110 79,5 NO Sl
7 11133 21222 109 82,1 SI Sl
8 11211 11123 81 83,9 NO SI
9 11312 11221 75 85,7 NO NO
10 12111 21121 74 87,4 NO SI
11 12121 21221 56 88,7 NO SI
12 12211 22222 36 89,5 SI Sl
13 12222 11113 31 90,2 Sl SI
14 12223 21232 27 90,8 Sl NO
15 13212 11211 26 91,4 SI NO
16 13311 21111 25 92 SI NO
17 13332 21233 25 92,6 NO NO
18 21111 11132 21 93,1 NO NO
19 21133 11223 21 93,5 NO Sl
20 21222 21223 19 94 NO NO
21 21232 11233 16 94,3 NO NO
22 21312 22232 14 94,7 NO NO
23 21323 22223 13 95 NO SI
24 22112 22233 13 95,3 SI S
25 22121 11212 11 95,5 NO SI
26 22122 11232 11 95,8 NO SI
27 22222 21123 11 96 NO NO
28 22233 22221 11 96,3 NO NO
29 22323 21112 10 NO SI
30 22331 21211 10 NO NO
31 23232 11133 8 SI SI
32 23313 11131 7 Sl NO
33 23321 12221 6 NO Sl
34 32211 12222 6 SI NO
35 32223 21131 6 NO SI
36 32232 11322 5 NO NO
37 32313 12122 5 NO NO
38 32331 21132 5 NO NO
39 33212 21133 5 Sl NO
40 33232 21231 5 NO Sl
41 33321 22231 5 NO NO
42 33323 22333 5 NO NO
43 33333 33333 5 SI Sl

22122 4 Sl NO

11231 3 NO

22211 3 NO

22321 3 NO

23133 3 NO

11213 2 NO

12111 2 SI

12231 2 NO

13122 2 NO

21321 2 NO

22332 2 NO

23322 2 NO

31121 2 NO

11311 1 NO

11333 1 NO

12121 1 Sl

12132 1 NO

12211 1 Sl

12212 1 NO

12232 1 NO

12333 1 NO

13112 1 NO

13121 1 NO

13222 1 NO

21113 1 NO

21322 1 NO

21323 1 SI

21333 1 NO

22112 1 SI

22121 1 Sl

22123 1 NO

22132 1 NO

22213 1 NO

22323 1 SI

23122 1 NO

23231 1 NO

23232 1 Sl

23321 1 Sl

31111 1 NO

31122 1 NO

31132 1 NO

31222 1 NO

31233 1 NO

31321 1 NO

31333 1 NO

32221 1 NO

32223 1 Sl

33232 1 Si

33332 1 NO
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ANEXO 3: Materiales finales
Parte 1 : Carta de presentacion estudio
Parte Il : Protocolo de aplicacion
Parte 11: Hoja de autoaplicacion Protocolo
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ANEXO 4: Tarjetas TTO

Grupo 1:
NW1
DE1
. Tengo que estar en cama
. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)
M U E RTE . Tengo algunos problemas para realizar
mis actividades habituales
.Tengo mucho dolor o malestar
. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)
KT1 PY1

. Tengo que estar en cama

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Tengo algunos problemas para realizar
mis actividades habituales

. Tengo mucho dolor o malestar

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

. Tengo que estar en cama

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Tengo algunos problemas para realizar
mis actividades habituales

. Tengo un dolor 0 malestar moderado

[l Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

RQ1

[l Tengo que estar en cama

. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

. Tengo mucho dolor o malestar

. Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

VE1
. Tengo algunos problemas para caminar

I:l No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

. Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

NR1

. Tengo algunos problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Tengo algunos problemas para realizar
mis actividades habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

BY1

|:| No tengo problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

Z
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UF1

|:| No tengo problemas para caminar

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

. Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

DwW1

|:| No tengo problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

GT1

[ ] No tengo problemas para caminar

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar
mis actividades habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

[ ] No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

OoL1

|:| No tengo problemas para caminar

. Tengo algunos problemas para lavarme o

vestirme solo (a)

. Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

Estoy moderadamente angustiado (a) o
. deprimido (a)

UN1

|:| No tengo problemas para caminar

No tengo problemas para lavarme o vestirme
solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

TG1

|:| No tengo problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o vestirme
solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

. Tengo mucho dolor o malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)




Grupo 2:
XC2
Uiz . Tengo que estar en cama
. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)
M U E RTE . Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades habituales
|:| No tengo dolor ni malestar
[ ] No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)
EX2 RQ2

B engo que estar en cama

. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

. Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

. Tengo que estar en cama

. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

. Tengo mucho dolor o malestar

. Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

MN2

. Tengo algunos problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

CT2
[ Tengo algunos problemas para caminar

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

. Tengo mucho dolor o malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

GZ2

. Tengo algunos problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

. Tengo mucho dolor o malestar

. Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

AZ2
. Tengo algunos problemas para caminar

I:l No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

I:l No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)
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ZA2

. Tengo algunos problemas para caminar

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

. Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

CX2

|:| No tengo problemas para caminar

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

[ ] No tengo dolor ni malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

UN2

|:| No tengo problemas para caminar

No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

LU2

|:| No tengo problemas para caminar

. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

. Tengo mucho dolor o malestar

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

SH2

|:| No tengo problemas para caminar
I:I No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

. Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

RI2

|:| No tengo problemas para caminar

. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)




Grupo 3:

DE3

MUERTE

RQ3

Il 7cnoo que estar en cama

. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

. Tengo mucho dolor o malestar

. Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

MT3

. Tengo que estar en cama

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

.Tengo mucho dolor o malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

GM3

. Tengo que estar en cama

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

[ ] No tengo dolor ni malestar

. Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

AZ3

. Tengo algunos problemas para caminar
|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

DT3
. Tengo algunos problemas para caminar

. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

. Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

PK3

. Tengo algunos problemas para caminar

Tengo algunos problemas para lavarme o

vestirme solo (a)
. Tengo algunos problemas para realizar mis

actividades habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

JQ3
. Tengo algunos problemas para caminar

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

Z
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JS3

. Tengo algunos problemas para caminar

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades habituales

. Tengo mucho dolor o malestar

. Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

WD3

. Tengo algunos problemas para camiftar

.Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

HS3

[ ] No tengo problemas para caminar

No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

I:I No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

[ Tengo un dolor o malestar moderado

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

EV3

|:| No tengo problemas para caminar

I:I No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

I:I No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

UNS3

|:| No tengo problemas para caminar
|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

FU3

|:| No tengo problemas para caminar

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades habituales

[ ] No tengo dolor ni malestar

[ |No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)




Grupo 4.
DE4 || | o
. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo
()
Soy incapaz de realizar mis actividades
M U E RT E .habituales
|
|
OXx4 HQ4

. Tengo que estar en cama

. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

[l Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

. Tengo que estar en cama
. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

YB4
. Tengo algunos problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o vestirme
solo (a)
Tengo algunos problemas para realizar
mis actividades habituales

. Tengo mucho dolor o malestar

|:| Estoy moderadamente angustiado (a)
o deprimido (a)

LO4

.Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

IR4
. Tengo algunos problemas para caminar

. Tengo algunos problemas para lavarme
o0 vestirme solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

[ ]No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

FY4

L]
. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)
L]
|

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

Z




BY4

|:| No tengo problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

.Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

EV4

|:| No tengo problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o

vestirme solo ﬂa) ) i
No tengo problemas para realizar mis

actividades habituales
|:| No tengo dolor ni malestar

Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

KP4

|:| No tengo problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o vestirme
solo (a)

.Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales
|:|No tengo dolor ni malestar

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

Q4

|:| No tengo problemas para caminar

.Soy incapaz de lavarme o vestirme solo
(a)

.Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

. Estoy moderadamente angustiado (a) o
deprimido (a)

BU4

|:| No tengo problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

.Tengo mucho dolor o malestar

.Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

UN4

|:|No tengo problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

Z




Grupo 5:

DES5

MUERTE

HQ5

. Tengo que estar en cama

. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

RQ5

[l Tengo que estar en cama
. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

. Tengo mucho dolor o malestar

. Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

NR5
. Tengo algunos problemas para cami

|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades habituales

Estoy moderadamente angustiado (a) o
. deprimido (a)

IRS

. Tengo algunos problemas para caminar

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

I:l No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

WD5

. Tengo algunos problemas para caminar

. Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

CT5

. Tengo algunos problemas para caminar
. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

[l Tengo mucho dolor o malestar

[ ]No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

DT5

.Tengo algunos problemas para caminar
.Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

. Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

.Estoy muy angustiado (a) o deprimido (a)

Z
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RIS

|:| No tengo problemas para caminar

.Soy incapaz de lavarme o vestirme solo (a)

Soy incapaz de realizar mis actividades
habituales

|:| No tengo dolor ni malestar

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

|:| UN5

|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

[]

[ ] No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

. BU5 OL5
|:| No tengo problemas para caminar |:|
No tengo problemas para lavarme o [ Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a) vestirme solo (a)
|:| No tengo problemas para realizar mis . Tengo algunos problemas para realizar mis
actividades habituales actividades habituales
. Tengo mucho dolor o malestar .
. Estoy muy angustiado (a) o deprimido . Estoy moderadamente angustiado (a) o
E) deprimido (a)
CX5
|:| No tengo problemas para caminar DS |:| No tengo problemas para caminar

|:| No tengo problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

. Tengo un dolor o malestar moderado

|:| No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)

. Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme solo (a)

|:| No tengo problemas para realizar mis
actividades habituales

[]

[ ] No estoy angustiado (a) ni deprimido (a)




ANEXO 5: Muestra Final
Caédigo Nombre comuna NUmero de
INE Manzanas
13101|Santiago 15
13102|Cerrillos 5
13103|Cerro Navia 10
13104 |Conchali 9
13105|El Bosque 13
13106|Estacién Central 9
13107|Huechuraba 6
13108|Independencia 5
13109|La Cisterna 6
13110|La Florida 31
13111|La Granja 9
13112|La Pintana 14
13113|La Reina 7
13114|Las Condes 23
13115|Lo Barnechea 7
13116|Lo Espejo 8
13117|Lo Prado 7
13118|Macul 8
13119|Maipu 53
13120|Nufioa 13
13121|Pedro Aguirre Cerda 8
13122|Pefialolén 17
13123|Providencia 11
13124|Pudahuel 18
13125|Quilicura 13
13126|Quinta Normal 7
13127|Recoleta 10
13128|Renca 10
13129|San Joaquin 7
13130|San Miguel 6
13131|San Ramon 6
13132|Vitacura 6
13201 |Puente Alto 47
13202|Pirque 2
13203|San José de Maipo 2
13301|Colina 7
13302|Lampa 4
13401|San Bernardo 21
13402|Buin 5

Z




Codigo
INE

Nombre comuna

Numero de
Manzanas

13403

Calera de Tango

13404

Paine

13501

Melipilla

13503

Curacavi

13504

Maria Pinto

13601

Talagante

13602

El Monte

13603

Isla de Maipo

13604

Padre Hurtado

13605

Penaflor

A WININIUO[R[IN[O[NM[N

Z




ANEXO 6: Valores promedio del Ranking, Escala Visual Analoga y

DATANOZ

Equivalencia Temporal (TTO) para los 42 estados evaluados.

Ranking VAS TTO

Estado Promedio Std Promedio Std Promedio Std
11111 1.10 0.82 97.0 7.7

11112 2.73 1.31 77.8 16.7 0.76 0.35
11113 4.20 2.03 65.0 20.7 0.62 0.50
11121 2.79 1.32 78.3 15.3 0.81 0.28
11122 4,42 1.72 64.5 18.3 0.69 0.40
11131 4.96 2.09 58.2 20.8 0.57 0.51
11133 6.54 2.46 47.0 21.7 0.27 0.67
11211 2.92 1.48 75.6 16.2 0.79 0.31
11312 5.62 1.98 53.6 19.6 0.44 0.60
12111 2.98 1.57 76.7 16.8 0.77 0.33
12121 4.57 1.64 60.8 18.5 0.71 0.37
12211 4.64 1.66 61.7 17.6 0.65 0.43
12222 6.15 1.89 48.5 19.1 0.47 0.56
12223 7.41 1.74 38.7 19.1 0.25 0.67
13212 7.06 1.85 43.7 18.5 0.27 0.67
13311 6.50 2.22 47.8 20.2 0.19 0.71
13332 9.95 1.94 25.6 16.9 -0.20 0.67
21111 2.80 1.38 78.4 16.5 0.80 0.33
21133 7.26 2.33 41.2 19.8 0.11 0.71
21222 6.18 1.89 48.2 18.5 0.46 0.57
21232 7.15 2.01 41.2 17.8 0.23 0.67
21312 6.19 1.92 48.5 18.7 0.33 0.64
21323 7.97 2.13 34.8 19.3 0.06 0.69
22112 5.46 1.48 53.9 16.9 0.59 0.49
22121 5.08 1.88 56.9 18.9 0.59 0.47
22122 6.22 2.06 49,2 19.6 0.47 0.55
22222 7.78 2.27 37.0 18.4 0.28 0.64
22233 9.32 2.27 26.1 16.3 -0.15 0.69
22323 9.94 2.19 23.3 16.6 -0.13 0.69
22331 8.58 2.06 32.1 17.4 -0.03 0.69
23232 9.70 1.86 25.3 15.8 -0.17 0.66
23313 9.18 2.11 28.3 16.6 -0.14 0.68
23321 8.53 2.03 31.7 16.7 -0.07 0.68
32211 6.46 1.96 44.9 19.2 0.23 0.68
32223 9.54 2.00 23.4 15.2 -0.23 0.65
32232 9.69 1.81 23.7 14.5 -0.23 0.66
32313 9.02 2.04 28.1 17.2 -0.18 0.68
32331 9.27 2.02 27.0 16.3 -0.23 0.66
33212 8.55 2.06 32.5 18.3 -0.07 0.71
33232 10.57 1.83 17.3 12.8 -0.33 0.64
33321 9.77 2.01 25.1 16.4 -0.24 0.65
33323 10.82 1.69 16.9 12.5 -0.42 0.59
33333 12.12 1.63 8.0 9.8 -0.49 0.54
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ANEXO 7: Valoraciones sociales comparadas entre Chile, Reino
Unido y Poblacion Latina de USA

Estudio Pob. Reino

Estudio Pob. Hispana

Estudio Pobl. 20 anos y

Estado Unido, 1993 USA, 2002 mas, RM-Chile, 2008
11111 1.000 1.000 1.000
11112 0.848 0.860 0.807
21111 0.850 0.874 0.807
11121 0.796 0.817 0.806
12111 0.815 0.867 0.793
11211 0.883 0.840 0.782
21112 0.779 0.813 0.696
11122 0.725 0.757 0.695
21121 0.727 0.770 0.695
12112 0.744 0.806 0.683
22111 0.746 0.819 0.683
12121 0.692 0.763 0.682
11212 0.812 0.779 0.672
21211 0.814 0.793 0.672
11221 0.760 0.736 0.671
12211 0.779 0.786 0.659
11113 0.414 0.673 0.603
21122 0.656 0.710 0.585
22112 0.675 0.759 0.572
12122 0.621 0.703 0.571
22121 0.623 0.716 0.571
11131 0.264 0.593 0.567
21212 0.743 0.732 0.561
11222 0.689 0.676 0.560
21221 0.691 0.689 0.560
11311 0.556 0.615 0.556
12212 0.708 0.725 0.548
22211 0.710 0.738 0.548
12221 0.656 0.682 0.547
13111 0.436 0.619 0.541
31111 0.336 0.506 0.505
21113 0.345 0.626 0.492
11123 0.291 0.570 0.491
12113 0.310 0.619 0.479
11213 0.378 0.592 0.468
22122 0.552 0.730 0.461
11132 0.193 0.533 0.457
21131 0.195 0.546 0.457
21222 0.620 0.703 0.450
11312 0.485 0.554 0.445
21311 0.487 0.567 0.445
11321 0.433 0.511 0.444
12131 0.160 0.539 0.444
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22212 0.639 0.752 0.438
12222 0.585 0.696 0.437
22221 0.587 0.709 0.436
11231 0.228 0.513 0.433
12311 0.452 0.561 0.432
13112 0.365 0.559 0.431
23111 0.367 0.572 0.430
13121 0.313 0.516 0.429
13211 0.400 0.538 0.406
31112 0.265 0.445 0.395
31121 0.213 0.402 0.393
32111 0.232 0.452 0.381
21123 0.222 0.522 0.381
31211 0.3 0.425 0.370
22113 0.241 0.572 0.369
12123 0.187 0.516 0.368
21213 0.309 0.545 0.358
11223 0.255 0.489 0.357
21132 0.124 0.486 0.346
12213 0.274 0.538 0.344
21312 0.416 0.507 0.335
11322 0.362 0.451 0.334
21321 0.364 0.464 0.333
12132 0.089 0.479 0.333
22131 0.091 0.492 0.333
22222 0.516 0.649 0.326
11232 0.157 0.452 0.322
21231 0.159 0.465 0.322
12312 0.381 0.500 0.321
22311 0.383 0.513 0.321
12321 0.329 0.457 0.320
23112 0.296 0.512 0.320
13122 0.242 0.455 0.319
23121 0.244 0.469 0.319
12231 0.124 0.458 0.309
13212 0.329 0.478 0.296
23211 0.331 0.491 0.296
13221 0.277 0.435 0.295
31122 0.142 0.342 0.283
32112 0.161 0.391 0.271
32121 0.109 0.348 0.270
31212 0.229 0.364 0.260
31221 0.177 0.321 0.259
22123 0.118 0.542 0.257
11133 0.028 0.471 0.248
32211 0.196 0.371 0.246
21223 0.186 0.515 0.246
11313 0.320 0.493 0.236
22213 0.205 0.565 0.234
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12223 0.151 0.508 0.233
21322 0.293 0.478 0.223
22132 0.020 0.506 0.223
13113 0.200 0.497 0.222
21232 0.088 0.479 0.212
22312 0.312 0.527 0.211
12322 0.258 0.471 0.210
22321 0.260 0.484 0.210
23122 0.173 0.482 0.208
11331 0.170 0.413 0.201
12232 0.053 0.472 0.198
22231 0.055 0.485 0.198
13131 0.050 0.417 0.186
31113 0.100 0.383 0.185
23212 0.260 0.505 0.185
13222 0.206 0.448 0.184
23221 0.208 0.461 0.184
13311 0.342 0.439 0.174
32122 0.038 0.362 0.159
31131 -0.050 0.304 0.150
31222 0.106 0.335 0.148
31311 0.242 0.325 0.138
21133 -0.041 0.424 0.137
32212 0.125 0.384 0.136
32221 0.073 0.341 0.135
21313 0.251 0.445 0.125
11323 0.197 0.389 0.125
12133 -0.076 0.417 0.124
33111 0.122 0.330 0.124
22223 0.082 0.461 0.122
11233 -0.008 0.390 0.113
12313 0.216 0.438 0.112
23113 0.131 0.450 0.111
13123 0.077 0.394 0.110
22322 0.189 0.424 0.099
11332 0.099 0.353 0.090
21331 0.101 0.366 0.090
22232 -0.016 0.425 0.088
13213 0.164 0.416 0.087
12331 0.066 0.359 0.077
13132 -0.021 0.357 0.076
23131 -0.019 0.370 0.075
31123 -0.023 0.280 0.074
23222 0.137 0.401 0.074
13312 0.271 0.378 0.064
23311 0.273 0.391 0.064
13321 0.219 0.335 0.063
32113 -0.004 0.329 0.062
13231 0.014 0.336 0.051
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31213 0.064 0.303 0.051
31132 -0.121 0.244 0.040
31312 0.171 0.265 0.028
31321 0.119 0.222 0.026
32131 -0.154 0.250 0.026
32222 0.002 0.281 0.024
31231 -0.086 0.223 0.015
32311 0.138 0.271 0.014
21323 0.128 0.416 0.014
22133 -0.145 0.444 0.014
33112 0.051 0.269 0.013
33121 -0.001 0.226 0.012
21233 -0.077 0.417 0.003
22313 0.147 0.465 0.002
12323 0.093 0.409 0.001
11333 -0.066 0.291 -0.001
23123 0.008 0.420 -0.001
12233 -0.112 0.410 -0.011
33211 0.086 0.249 -0.011
13133 -0.186 0.295 -0.015
21332 0.030 0.379 -0.020
23213 0.095 0.443 -0.024
13223 0.041 0.386 -0.025
13313 0.106 0.316 -0.027
12332 -0.005 0.372 -0.034
22331 -0.003 0.385 -0.034
23132 -0.090 0.384 -0.035
23312 0.202 0.405 -0.047
13322 0.148 0.349 -0.048
23321 0.150 0.362 -0.048
32123 -0.127 0.300 -0.050
31133 -0.286 0.182 -0.051
13232 -0.057 0.350 -0.059
23231 -0.055 0.363 -0.059
31223 -0.059 0.273 -0.061
13331 -0.044 0.237 -0.063
31313 0.006 0.203 -0.063
32213 -0.040 0.322 -0.073
33113 -0.114 0.207 -0.078
31322 0.048 0.235 -0.084
32132 -0.225 0.263 -0.084
31232 -0.157 0.236 -0.095
32312 0.067 0.284 -0.096
32321 0.015 0.241 -0.097
33122 -0.072 0.240 -0.099
31331 -0.144 0.123 -0.099
32231 -0.190 0.243 -0.109
22323 0.024 0.362 -0.110
21333 -0.135 0.317 -0.111
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33131 -0.264 0.128 -0.113
22233 -0.181 0.363 -0.121
33212 0.015 0.262 -0.122
33221 -0.037 0.219 -0.123
12333 -0.170 0.311 -0.124
33311 0.028 0.149 -0.125
23133 -0.255 0.322 -0.126
23223 -0.028 0.339 -0.135
23313 0.037 0.343 -0.138
13323 -0.017 0.287 -0.139
22332 -0.074 0.325 -0.144
13233 -0.222 0.288 -0.150
23322 0.079 0.302 -0.159
23232 -0.126 0.303 -0.170
13332 -0.115 0.250 -0.173
23331 -0.113 0.263 -0.173
31323 -0.117 0.173 -0.175
32133 -0.39 0.201 -0.175
32223 -0.163 0.219 -0.185
31233 -0.322 0.175 -0.186
32313 -0.098 0.223 -0.187
33123 -0.237 0.178 -0.189
32322 -0.056 0.181 -0.208
31332 -0.215 0.137 -0.209
33213 -0.150 0.200 -0.212
32232 -0.261 0.182 -0.219
32331 -0.248 0.143 -0.222
33132 -0.335 0.141 -0.224
33222 -0.108 0.159 -0.233
22333 -0.239 0.263 -0.235
33312 -0.043 0.162 -0.236
33321 -0.095 0.119 -0.237
13333 -0.280 0.189 -0.246
33231 -0.300 0.121 -0.248
23323 -0.086 0.240 -0.249
23233 -0.291 0.241 -0.261
31333 -0.380 0.075 -0.282
23332 -0.184 0.203 -0.284
33133 -0.500 0.079 -0.296
32323 -0.221 0.119 -0.299
33313 -0.208 0.101 -0.308
32233 -0.426 0.120 -0.310
33223 -0.273 0.097 -0.324
32332 -0.319 0.083 -0.333
33331 -0.358 0.021 -0.344
33322 -0.166 0.059 -0.347
23333 -0.349 0.141 -0.356
33232 -0.371 0.060 -0.358
32333 -0.484 0.021 -0.405
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33323 -0.331 -0.003 -0.420
33233 -0.536 -0.002 -0.431
33332 -0.429 -0.039 -0.454
33333 -0.594 -0.101 -0.494
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