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Presentacion

El afio 2013 la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile cumplié 70 afios. Desde su fundacion el 1 de
junio de 1943, la mision que ha tenido la Escuela ha sido contribuir a mejorar la salud publica, mediante el estudio
de los problemas que afectan a la poblacion y ensefiando como abordarlos de manera efectiva. Es sobre esta base
que la Escuela de Salud Publica ha desarrollado la labor académica en docencia e investigacion que le ha
permitido construir su prestigio nacional e internacional.

A lo largo de su historia, la Escuela de Salud Publica ha estado estrechamente vinculada al desarrollo de la
sociedad chilena, contribuyendo de manera activa a la formacion de politicas publicas en salud. En este sentido, la
historia del sistema de salud chileno, y una parte significativa de la salud publica latinoamericana, son inentendible
sin considerar la propia historia de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile. Lo anterior ha sido
fruto de relaciones de comunicacion y cooperacidn con actores relevantes y niveles decisores de politicas, a cuya
disposicion la Escuela ha puesto su acervo de conocimientos, experiencias y propuestas orientadas a mejorar la
salud de la poblacién.

La Escuela de Salud Publica hoy esta dando un nuevo paso. Estamos entregando un documento que hemos titulado
Panorama y tendencias de la salud en Chile. Revision 2014, cuyo lanzamiento, a su vez, inaugura el sitio web del
Observatorio Chileno de Salud Publica (OCHISAP).

El Observatorio Chileno de Salud Publica constituye un esfuerzo del equipo académico de la Escuela por poner a
disposicion de toda la comunidad informacidn relevante en el &mbito de la salud de poblaciones. Lo que queremos
con esta iniciativa es poner a disposicion de todas las personas interesadas en los temas de salud de poblaciones,
informacion que hoy esta dispersa en diferentes fuentes en nuestro pais. Queremos sistematizar la informacién de
dichas fuentes, sistematizarla de modos que faciliten su comprensién por parte de la ciudadania y agregarle valor
analitico. Aspiramos a contribuir a que toda la comunidad participe de manera activa en los temas sanitarios, pues
estamos convencidos que no es posible avanzar en la solucidn de los problemas de salud que hoy caracterizan
nuestra realidad sanitaria sin que las personas y las organizaciones sociales que hoy conforman la comunidad
plural que somos en el pais, nos involucremos en los temas de salud que finalmente nos incumben a todos y todas.

“Panorama y tendencias de la salud en Chile. Revision 2014, corresponde al primer producto del Observatorio
Chileno de Salud Publica. Este informe contiene una sintesis actualizada, con la informacion disponible, de los
aspectos mas relevantes de la situacion y del sistema sanitario en el pais, con sus tendencias. Busca aportar una
descripcién analitica y evaluativa que incluya sus implicancias en logros alcanzados, limitaciones, brechas y
desafios para la agenda sanitaria.

En la caracterizacion de la situacién sanitaria y sus condicionantes, destaca el contexto general, los determinantes
sociales y del ambiente, la seguridad humana y la proteccién social. El sistema sanitario es sintetizado en su
estructura organizacional; la agenda, politicas y planes de salud; el financiamiento y aseguramiento; el recurso y la
prestacion de servicios asistenciales. Por su importancia y envergadura, el Sistema Nacional de Servicios de salud
es descrito mas en detalle.

Los datos se han basado principalmente en fuentes con informacidn secundaria, incluyendo las estadisticas
gubernamentales que constituyen registros oficiales, hasta el Gltimo afio disponible. ElI documento utiliza la
metodologia de analisis de situacion de salud y de elaboracién de perfiles de politicas y sistemas de salud,
especialmente segun los lineamientos de elaboracién de la publicacion periédica de Salud en las Américas de
OPS/OMS vy de los Perfiles de politicas y sistemas de salud del Observatorio Europeo de Politicas y Sistemas de
Salud.



Chile destaca por contar con un alto desarrollo de informacién y de estadisticas globales y de salud, en todos los
niveles administrativos y de operacion del pais. También posee valiosos sistemas especificos de monitoreo y
vigilancia; sin embargo, se hace necesario realizar un monitoreo integral de la situacion sanitaria, con un enfoque
orientado hacia la resolucion de problemas y cumplimiento de metas sanitarias, que entre otros aportes, contribuya
al apoyo de politicas, gestion y accion en materias relativas a salud, bajo la perspectiva de la salud publica y las
prioridades de la agenda gubernamental.

El proceso de revision realizado, con la produccién de este documento, constituye, como se ha dicho, un primer
insumo informativo del Observatorio Chileno de Salud Publica, mediante el cual se busca caracterizar, medir y
evaluar la situacion sanitaria del pais y sus tendencias, en el contexto de una perspectiva de progreso. Nuestro
proposito es producir anualmente Panorama y tendencias de la salud en Chile. En las proximas ediciones,
probablemente, iremos focalizando el analisis en algunos temas relevantes. De igual modo, también esperamos ir
generando documentos desagregados a nivel regional y comunal, con el fin de contribuir a mantener un monitoreo
y vigilancia integral de los aspectos prioritarios que orientan al quehacer de la salud publica nacional en sus
distintos niveles.

Oscar Arteaga

Director

Escuela de Salud Pablica

Instituto de Salud Poblacional

Facultad de Medicina. Universidad de Chile
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Sintesis

El documento “Panorama y tendencias de la salud en Chile. Revisién 2013” es un insumo basico inicial del
Observatorio Chileno de Salud Publica que contiene una sintesis descriptiva y analitica, relativamente actualizada,
de los aspectos mas relevantes de la situacion sanitaria del pais. Los temas cubiertos incluyen los factores
condicionantes del nivel y la diversidad en salud (en especial, los determinantes sociales, el ambiente fisico, la
seguridad humana y la proteccidn social). La situacién de salud es caracterizada segun los principales problemas
de salud en los principales grupos especificos de poblacion; con énfasis en las desigualdades sociales y de salud.
En el sistema de salud, se describe su organizacion y estructura, la proteccion y aseguramiento de salud, los
recursos asistenciales y la atencion de salud. La situacion encontrada y sus tendencias, es comparada con niveles
de referencia (nacional e internacional) para advertir brechas y horizonte de progreso sanitario ya logrado en
lugares méas desarrollados.

Contexto general

Con una poblacion estimada en 17,6 millones de habitantes en 2013, Chile tiene una particular geografia que ha
influido en su variado ecosistema y en el distinto tipo de vida de la poblacién y de la produccién econémica
prevalente en cada region del pais. Desde 1990, la poblacion aumentd casi en un tercio, se ha envejecido
progresivamente (con disminucion de natalidad y aumento de vida en los diversos grupos de edad). La poblacion
menor de 15 afios disminuyo discretamente (4%) pero la poblacién mayor de 65 y mas afios aumenté a mas del
doble (112%). La estructura de poblacion esta en envejecimiento paulatino y en 2013, un quinto de la poblacion es
menor de 15 afios y un décimo tenia 65 o0 mas afios de edad (figura 1). En 2011, la tasa de natalidad fue de 14,4
nacidos vivos por 1.000 habitantes, la fecundidad alcanz6 a 1,9 hijos por mujer, y la mortalidad infantil fue 7,7
muertes por mil nacidos vivos. La esperanza de vida al nacer estimada en 2010-2015 es de 79,1 afios (82,2 afios en
mujeres y 76,1 afios en hombres).

La economia chilena ha seguido consolidando su crecimiento, con un producto interno bruto (PIB) que alcanz6 a
US$ 17.400 per cépita en 2011, con baja inflacién y desempleo. EI mejoramiento progresivo de la situacién de la
salud de la poblacion en general es concordante con el mejoramiento global de la situacion social y econémica del
pais, la proteccion social de los grupos mas vulnerables, la adicion de nuevas politicas sociales y sanitarias, vy el
desarrollo logrado en el sistema de salud global. El pais es vulnerable a situaciones imprevistas, como una eventual
crisis financiera nacional o internacional, o la aparicion de nuevos riesgos, enfermedades y problemas de
importancia en salud publica.

Entre los desafios globales del pais destaca procurar un mejor balance entre crecimiento econdmico y equidad
social, asi como el balance dinamico entre el rol del Estado y el mercado; ello contribuiria a continuar mejorando
la economia y productividad en el pais, con el debido resguardo del bienestar, el progreso y las condiciones de vida
de la poblacion.

Determinantes y proteccién social

La desigualdad social incluye diferencias en condiciones, consideradas determinantes sociales de la salud, entre los
distintos grupos segun nivel socioeconémico. Ello en detrimento de los mas pobres y vulnerables. En 2011, el
ingreso mensual promedio en hogares era de alrededor de $ 770 mil, con un ingreso per capita de $232 mil. El
desempleo continud disminuyendo hasta 15% en 2011, afio en que el 14,4% de la poblacidn estaba en condicion
de pobreza y 2,8% en indigencia. Las Regiones de Araucania, Bio-Bio y Maule tenian la mayor proporcion de
pobreza, con mayor ruralidad y proporcion de poblacion indigena. La pobreza es mayor donde hay mas nifios,
adolescentes, en grupos familiares con jefatura femenina, en areas rurales, y en los pueblos indigenas.
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Las viviendas aumentaron en 31% en la Gltima década (34,2% en sectores urbanos y 13% en zonas rurales). El
alfabetismo (mayores de 15 afios) es de 99%. En 2011, la escolaridad promedio fue 10,3 afios (11 afios en zonas
urbanas y 8 afios en areas rurales). Las mujeres tienen menor participacion laboral y politica, con sobrecarga de
trabajo y muchas son la principal responsable del hogar. Han surgido politicas pablicas que incluyen el enfoque de
género y esfuerzos intersectoriales que promueven mejores condiciones y derechos de las mujeres. ElI 7% de la
poblacion chilena refiere pertenecer o descender de algun pueblo indigena. S6lo 12% de la poblacion indigena
habla y entiende su lengua originaria. EI 31% de poblacion indigena vive en el sector rural, 20% es pobre, 57%
tiene educacion primaria o0 menos, y s6lo 12% accede a la educacion superior. El nivel de ingresos es 48% menor
que la poblacién no indigena.

El pais cuenta con importantes y diversas politicas y programas de proteccion social, tanto general como en salud.
Las politicas sociales redistributivas y los subsidios monetarios focalizados especialmente en la poblacion
socialmente mas pobre y vulnerable representan una proteccion social asistencial efectiva (aunque es posible que
no cubra con beneficios a un sector de poblacidon que aln teniendo carencias y riesgos, y necesitados de esos
beneficios, no califigue como pobre). Los subsidios tienen efectiva focalizacion, pues representan el 44% del
ingreso total en el decil inferior de ingreso auténomo, pero sélo 0,1% en el decil superior.

El medio ambiente y seguridad humana

El cuidado del medio ambiente continda siendo un tema critico y una preocupacion permanente de la autoridad
multisectorial, dada la vulnerabilidad del pais al deterioro de sus condiciones, incluyendo el cambio climatico.
Chile ha logrado alto desarrollo en su saneamiento, especialmente urbano. La cobertura de agua potable es
universal en zonas urbanas y sobre el 95% en las rurales. El 82% de los hogares del pais disponen de alcantarillado
y el tratamiento de aguas servidas alcanza a 83%. El desarrollo urbano e industrial, aunque importante para el pais,
se ha acompafiado de un conjunto de efectos secundarios en las condiciones del ambiente, como el deterioro de
algunas condiciones ambientales, que incluye la contaminacion del aire, agua y suelos, y la disposicidn de residuos
solidos. Desde 1990, ha habido avances en la legislacion ambiental, en la institucionalidad (CONAMA y luego el
Ministerio del Medio Ambiente), con mayor fiscalizacion a través de la Superintendencia respectiva. La
deforestacion y degradacion del suelo enfrentan riesgos y dafios que tienden a aumentar, pero también se cuenta
con legislacion y medidas de proteccion. Por sus condiciones naturales, el pais es altamente vulnerable al cambio
climatico y sus eventuales consecuencias en la produccién, economia y salud.

El pais tiene frecuente actividad sismica, destacando el severo terremoto y maremoto de febrero de 2010, que
afectd especialmente a cuatro regiones y provocO dafio en salud y en las condiciones de vida (problemas de
vivienda, pobreza, saneamiento, salud mental y otros). Las caracteristicas del desarrollo del pais e infraestructura
antisismica de viviendas y obras publicas, y el grado de preparacion nacional para desastres, evitaron
consecuencias adversas alin mayores. Entre otros riesgos de la seguridad humana destacan los de tipo vial,
violencia, seguridad laboral y alimentaria.

La situacion de salud

Desde 1990, la situacion de salud ha continuado mejorando paulatinamente. Sin embargo, como reflejado en
indicadores como mortalidad materna e infantil, la tendencia en dicha reduccién ha sido de modo asintético hasta
alcanzar una elativa estabilidad. Ello refleja que se ha reducido la fraccion evitable de esas muertes hasta cierto
nivel. Para continuar con una efectiva reduccion, se requeriria disminuir aquellos eventos prevenibles remanentes,
a menos que se alcance un nivel de las muertes producidas sean relativamente inevitables con los programas y
tecnologia actual, como ocurre en las comuna elite. En el Ultimo decenio se produjeron alrededor de 45 muertes
maternas anuales en el pais (17 por 100 mil nacidos vivos). En 2011, la mortalidad infantil fue de 7,7 por mil
nacidos vivos, con 81,9% de esas muertes ocurridas en la primera semana de vida (cuadro 3). La prematuridad,
malformaciones congénitas y dificultad respiratoria del recién nacido fueron las principales causas de mortalidad
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infantil. En 2011, hubo 96,0 mil defunciones registradas, representando una mortalidad general de 5,5 muertes por
mil habitantes (6,1 en hombres y 5,2 en mujeres). Las principales causas fueron enfermedades del sistema
circulatorio (27,5%), tumores (25,0%), causas externas (9,2%) y enfermedades del sistema respiratorio (9,2%).

Entre las enfermedades transmisibles, destaca que la enfermedad de Chagas afecta a alrededor de 120 mil personas
residentes en el norte y centro del pais, especialmente en sectores rurales. Desde el 2004, no se registran casos
autoctonos de sarampion y desde 2008 no se registra rubéola. El tétanos se presenta de forma esporadica, con 7
casos en 2010 (sin tétanos neonatal). La influenza tiene presentacion epidémica cada 3-4 afios y en 2009, se
notificaron 16 mil casos (0,9 muertes por 100 mil habitantes). Se estima una prevalencia de 40 mil portadores de
VIH (0,4% de la poblacion). La letalidad ha tendido a disminuir por aumento de sobrevida relacionado con acceso
garantizado al tratamiento antirretroviral. La incidencia de tuberculosis fue de 13,4 casos por 100 mil habitantes en
2011-2012.

En 2011, la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén fue de 42 muertes por 100 mil habitantes y la
mortalidad por enfermedades cerebro vasculares fue de 51 muertes por 100 mil habitantes. Las neoplasias
malignas produjeron 26% de las muertes del pais, representando una tasa de 143 muertes por 100 mil habitantes
Anualmente se diagnostican mas de 30 mil casos nuevos de cancer y 111 mil hospitalizaciones por esta causa.
Principales causas de muerte por cancer los de estomago, prostata y pulmén en hombres, y de vesicula y estdmago
en mujeres. Los accidentes son la tercera causa de muerte (47 muertes anuales por 100 mil habitantes, 3,5 veces
mayor en hombres). La cuarta parte de ellos corresponde a accidentes de transito (siendo 5 veces mayor en
hombres). La mortalidad por traumatismos y envenenamientos afecta principalmente a los adultos. En 2004, la
prevalencia estimada de discapacidad era de 12,9% (7,2% era leve, 3,2% moderada y 2,5% severa).

Entre 2001 y 2003, la mortalidad general fue entre 30% y 80% mayor en la poblacion indigena que en la no
indigena (en seis Servicios de Salud). La mortalidad infantil en la poblacién indigena fue también
sistematicamente mayor (entre 90% y 250%).

La depresion alcanza a 17% (9% en hombres y 26% en mujeres) y la incidencia anual de la esquizofrenia en
adultos es de 12 por 100 mil habitantes. La tasa de suicidios en 2006-2008 fue de 7,1 muertes por 100 mil
habitantes. EI 65% de los adultos tiene exceso de peso (39% con sobrepeso y 25% obesidad). S6lo el 2% de los
adultos tiene bajo peso (1% en hombres y sobre 2% en mujeres). La prevalencia de diabetes mellitus es de 9% (8%
en hombres y 10% en mujeres), aumenta con la edad (26% en el grupo de 65 afios y mas), y provoca 21 muertes
anuales por 100 mil habitantes. La hipertensién arterial en adultos es 27% vy el colesterol total elevado 39%. Més
de la mitad de los adultos tienen al menos dos de los principales factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo,
edad, antecedentes familiares, colesterol elevado e hipertension arterial). El sedentarismo alcanza a 89% de los
adultos, siendo severo en 27,1% de los adultos. Entre los adultos, fuman 44,2% de los hombres y 31,1% de las
mujeres. La prevalencia de factores de riesgo y enfermedades crénicas es sistematicamente mayor en personas con
menos afios de estudio.

Los principales aspectos de la situaciéon y logros en salud alcanzados en los Objetivos Sanitarios del Gltimo
decenio (2000-2010) fueron evaluados Yy sirvieron de base para formular la Estrategia Nacional de Salud para el
periodo 2011-2020. La Estrategia contiene objetivos sanitarios, temas especificos e indicadores de cumplimiento,
con lineas de accion para obtener resultados esperados al fin de la década respecto a la situacion de salud y al
sistema de salud.

Organizacién y estructura del sistema de salud
El sistema de salud ha tenido un desarrollo y organizacion paulatina que proviene ya desde la época de la colonia;

sin embargo, su mayor crecimiento y organizacion ocurrié a partir del siglo XX en que contribuye activamente el
rol del Estado de Bienestar. EI modelo actual proviene de la reforma estructural, financiera, previsional y
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asistencial ocurrida en la década del 80, resultando una mezcla de modelo neoliberal y de Estado de Bienestar
residual. Desde 1990 se han producido una serie de reformas especificas en el sistema de salud, aunque en general
se mantiene la estructura bésica establecida en los 80. El sistema de salud es mixto (mezcla publico/privada en la
previsidn y provision de servicios). Cuenta con un complejo marco legal y normativo, con un rol rector y regulador
del Estado a través del Ministerio de Salud. El financiamiento proviene principalmente del Estado, cotizaciones de
trabajadores y empresas publicas y privadas, asi como de pago de bolsillo. La Superintendencia de Salud regula y
vela por el cumplimiento de las garantias de aseguramiento y provision.

El Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) es el responsable de la atencion publica de salud. Cuenta con
29 Servicios de Salud, que tienen una red asistencial constituida por hospitales, centros de diagndstico terapéutico,
Centros de Referencia de Salud y diversos establecimientos de Atencion Primaria de Salud. Los servicios de
atencion primaria estan principalmente bajo la administracion de los municipios. El nivel primario tiene amplia
cobertura y realiza atenciones ambulatorias en centros urbanos, consultorios rurales y postas rurales de salud. Los
hospitales, especialmente los de tipo general, también realizan atencién de nivel primario en sus consultorios
adosados. Alli se ejecutan acciones de promocion, prevencion, atencién continua, rehabilitacion y se desarrollan
programas de salud de las personas coordinados por el Ministerio de Salud. Ademas, hay unidades de atencidn
primaria de urgencia (SAPU) que cubren una cantidad importante de la demanda de este tipo de atencién.

El sistema de salud cuenta con importantes politicas sanitarias, proteccién social, cobertura y desarrollo sectorial
global, que representa un logro de agenda que se requiere mantener. Las limitaciones que persisten, especialmente
en el sistema publico (de cantidad y distribucién de recursos, financiamiento, aseguramiento, gestion y calidad de
la atencion) implican la necesidad de revision y propuestas de cambios estructurales acerca del sistema de salud,
buscando asegurar la sustentabilidad financiera y de personal capacitado. Como se reconoce en la agenda sanitaria,
se requiere una mayor equidad en la distribucién del recurso asistencial que favorezca acceso a una atencion de
calidad y responda apropiadamente a las necesidades de los diversos grupos de la poblacion.

El sistema prestador privado de servicios de salud es bastante amplio y diverso en cuanto a agentes prestadores y
esta distribuido a través de todo el pais (clinicas, centros médicos, laboratorios, farmacias y otros).

La Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 presenta el marco de accién con objetivos sanitarios, temas y
resultados esperados para el 2020. Busca mantener los logros sanitarios alcanzados, enfrentar los desafios del
envejecimiento, los cambios de vida y los cambios de la sociedad, disminuir la inequidad en salud y mejorar la
calidad de los servicios. En el afio 2010, una Comisidn Presidencial de Salud plante6 propuestas al ejecutivo para
modernizar las actuales politicas de salud, y configurar un nuevo plan garantizado, solidario y universal.

Financiamiento y aseguramiento en salud

El financiamiento del sistema mixto de salud incluye aportes publicos y privados, que se asignan y transfieren
entre las distintas entidades de aseguramiento y provision de servicios. El aporte publico proviene del presupuesto
general del Estado, basado en impuestos generales y especificos de las personas. El aporte privado incluye aportes
directos e indirectos, por gastos de bolsillo de las personas y cotizaciones de los afiliados al sistema previsional
privado. Los gastos de bolsillo corresponden a los copagos por atenciones médicas, pagos en medicamentos y el
pago por atenciones médicas particulares que los usuarios efectdan directamente al prestador de servicios. El gasto
total en salud representa 8% del PIB. El 47,4 % de ello es publico y representa el 16% del presupuesto del
Gobierno. El 65% del gasto privado es gasto directo o de bolsillo (que es el mas regresivo). El gasto en salud per
capita ha aumentado anualmente, pero la proporcion del gasto privado es mayor que la del pablico, lo que dificulta
alcanzar universalidad con equidad y eficiencia en el sistema de salud.

El aseguramiento publico esta a cargo del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y el sistema privado es
administrado por las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). FONASA cubre tres cuartos de la poblacion
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(76%, que incluyendo también a las personas pobres) y las ISAPRE el 17%. El 7% esta cubierto por otros sistemas
especificos (como el de Fuerzas Armadas), y el restante 4% no tendria aseguramiento formal. Existe un fondo de
proteccion contra gastos catastroficos. La aplicacion del Régimen de Garantias Explicitas GES representa un
aporte a la proteccidn social en salud, que cubre el grupo de patologias garantizadas tanto para asegurados publicos
como privados.

Infraestructura y recursos asistenciales de salud

El SNSS dispone de una red asistencial que cubre toda la geografia poblada del pais, proveyendo servicios a mas
del 80% de la poblacién. La red asistencial de los Servicios de Salud esta conformada por hospitales publicos (y
otros adscritos bajo convenio) y la atencion primaria de salud, que en su mayoria esta delegada a la Administracion
Municipal. El sector prestador privado con fines de lucro provee servicios asistenciales a través de diversos tipos
de centros asistenciales (ambulatorios y cerrados), incluyendo a aquellos profesionales prestan atencion de salud
de manera individual.

Se estima que el pais cuenta con alrededor de 26 mil médicos activos, que incluye registros de especialistas en 70
especialidades diferentes, aunque so6lo la mitad de ellos han recibido formacién universitaria formal de postgrado.
Se estima que 60% de los especialistas trabaja exclusivamente en el sector privado La mayoria de los médicos
contratados en el sector publico comparte su tiempo laboral con actividades privadas. EI 44% de los médicos
trabaja en el sector publico, de los cuales 9% se desempefia en la APS y el 35% en el resto de los Servicios de
Salud. Entre 2004 y 2008, la cantidad de médicos trabajando en APS casi se duplicd, aunque aln se mantiene una
falta de médicos, especialmente en especialistas formados para trabajar en APS. El desarrollo de recursos humanos
para salud mantiene la tendencia histdrica de formacién hacia la especializacion tradicional, generando una brecha
respecto a lo que es mas necesario en la actualidad, especialmente en la atencion primaria. La disponibilidad y
distribucion del recurso humano es influida por la migracion del sector publico al privado y la concentracion en
areas urbanas, manteniendo una inequidad en la distribucion geogréafica, concentrado principalmente en el centro
urbano del pais.

La atencién de salud

La cobertura de nivel primario y de los programas basicos de las personas, reflejada por la atencion materna,
infantil e inmunizaciones, mantiene una alta cobertura nacional (aportada por sectores publico y privado). La
atencién de niveles mas complejos provista por el sistema asistencial publico es variable entre regiones y depende
de la disponibilidad de centros y recursos mas que de diferencias provenientes de la demanda. El sistema de
garantia Explicitas de salud (GES) favorecié un aumento en la demanda de atencion por parte de beneficiarios
pablicos y privados, pero no hubo aumento correspondiente en recursos ni capacidad en los centros del SNSS para
dar respuesta institucional a la demanda de beneficiarios publicos. Ello generd listas de espera importantes y
privatizacion parcial de la atencién GES de los beneficiarios publicos. No existe informacion mas definida o
precisa de atencion de salud mas compleja de los sistemas publico y privado (como hospitalizaciones, atencion de
dia o acciones de apoyo diagnostico y terapéutico) que permita comparar la cobertura en provisién de servicios a
los distintos grupos de poblacidn y grupos de beneficiarios previsionales, y en las distintas areas geograficas del
pais.

Conclusién y perspectivas de progreso

En la ultima década y en linea con la tendencia observada en las décadas precedentes, el sostenido desarrollo
econdmico y social en Chile se ha acompafiado de un avance paulatino en el nivel de salud y del sistema de salud.
El mejoramiento de condiciones de vida, de la proteccion social y la incorporacién de nuevas politicas y planes de
salud han favorecido el notable avance en la reduccién de las enfermedades infecto-contagiosas, problemas
materno-infantiles, mortalidad evitable y prematura y prolongacién de las expectativas de vida, asi como al
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desarrollo de un sistema mixto nacional de salud con gran cobertura previsional y de provision de servicios. Sin
embargo, hay desigualdades sociales que repercuten en desigualdades en salud, con brechas que son injustas y
posibles de subsanar. EI mismo nivel de desarrollo alcanzado en el nivel, diversidad y tendencias en salud
representa un nuevo nivel de desafio (mas exigente), para las politicas, planes y estrategias que es necesario
adoptar para continuar mejorando el nivel de salud, conservar los logros ya alcanzados, disminuir la inequidad en
salud y fortalecer la estructura y funcionamiento del sistema de salud (especialmente su componente publico). La
participacion y responsabilidad de progreso involucra a toda la comunidad.

La agenda sanitaria se encuentra principalmente contenida en la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 y el
programa planteado por el nuevo Gobierno 2014-2018. Las prioridades destacadas incluyen mejorar la gestion,
calidad y seguridad de la atencién, satisfaccion de usuarios, el modelo de atencion y redes integradas de atencion,
incorporacion de tecnologias de comunicacién y la informacién en la gestion y la atencion, y mejor acceso a
medicamentos. La mayoria de estos temas han sido debidamente considerados en la Estrategia Nacional de Salud
2011-2020, pero se requiere una planificacién concreta y definida, a nivel nacional y regional, que permita lograr
los objetivos esperados seguin acciones sectoriales e intersectoriales que sea preciso asumir.
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1. Introduccién

En este capitulo, el documento es presentado como un reporte basado en la revision del avance de salud en
contexto del desarrollo y la necesidad de un monitoreo sanitario integral de la situacion y sus tendencias.
También se sintetiza los objetivos principales y la audiencia, el enfoque metodoldgico y los contenidos
incluidos en el documento.

Avance y diversidad en salud y desarrollo

En forma consistente con el desarrollo global y socioecondmico que Chile ha alcanzado paulatinamente en las
Gltimas décadas, también se ha producido un importante avance en el nivel de salud de su poblacién y en la
proteccion social, estructura y desempefio de su sistema de salud. Ello se expresa, entre otros aspectos, por el
aumento de expectativa de vida al nacer y la reduccién de eventos evitables como la mortalidad materna e infantil
y de las enfermedades transmisibles afectas a control por programas de inmunizacién. Sin embargo, este desarrollo
ha sido desigual, existiendo mejores condiciones de salud y de recursos y acceso a la atencion de salud en aquellos
lugares y grupos de poblacién con mejores condiciones socioecondmicas, en contraste con aquellos sectores mas
desfavorecidos, vulnerables y aislados. Las diferencias de salud entre grupos de poblacién tienden a relacionarse
con el desigual grado de desarrollo social y de la influencia de las principales determinantes sociales de relevancia
en salud. (1-6)

Ese progreso ha sido acompafiado por el desarrollo historico de politicas sanitarias, con mayor disponibilidad y
cobertura de la proteccion social en salud, de financiamiento y aseguramiento, asi como de las politicas, estructura
y desempefio del sistema de salud. Este progreso ha permitido que los distintos grupos de la poblacién tengan
mayores derechos y oportunidades de acceder y poder usar la atencion de salud, de acuerdo a diversos beneficios
legales, previsionales y asistenciales. El sistema de salud se ha tornado altamente complejo, constituido por una
dindmica mezcla publico-privada de propiedad y en el aseguramiento y prestacion de servicios. Sin embargo, el
acceso y uso del sistema de salud es desigual, y a pesar del importante rol y cobertura prestada por el sistema
pablico, este Gltimo mantiene criticas limitaciones y desafios de larga data, en detrimento de la poblacion mas
desfavorecida y vulnerable, que cuenta con mayores necesidades evitables de salud. (1-6)

El cambio en el perfil de salud también se relaciona con el dindmico proceso de transicién demografica ocurrido.
El avance en salud y condiciones de vida han aumentado la sobrevida de la poblacion y permitido el control y
disminucion de la fecundidad, lo que ha producido un enlentecimiento del aumento natural de la poblacién y un
envejecimiento paulatino. EI cambio en tamafio y estructura de la poblacion ha influido en cambios en el perfil
epidemiolégico, con una transicion en curso en que destaca el aumento de enfermedades crdnicas y de los
problemas de salud que se concentran en edades mayores, con aumento de la mortalidad general. (1-4)

Con el fin de continuar con el progreso en salud y responder a los actuales y futuros requerimientos relacionados
con las necesidades de salud de la poblacion, el pais estd continuamente desarrollando y actualizando leyes,
politicas, planes y acciones nacionales en materias relativas a salud. Sin embargo, ese marco legal y normativo no
siempre se cumple conforme a lo esperado, dado que existen multiples factores del tipo politico, econémico,
cultural y social que tienden a trabar o postergar el cumplimiento de los objetivos y metas propuestas, ni tampoco
se cuenta con una planificacién concreta que permita definir e implementar en forma concreta los resultados y
metas que establece la autoridad sanitaria, en diversos niveles y areas del pais.

Necesidad de informacion y monitoreo integral

Los cambios y tendencias en la situacion de salud, asi como en la estructura de la poblacién y sus determinantes
sociales, representa necesidades cambiantes de respuestas que el sector salud y otros debieran proveer para
asegurar coherencia y adecuacion en las politicas, gestion y accién en materias relativas a salud. Por ello, es
importante conocer y monitorear el nivel y tendencias de las diversas necesidades, falencias y brechas relacionadas
con salud.
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Para facilitar una evaluacion estratégica, se cuenta con referencias normativas y empiricas (nacionales e
internacionales) como punto de comparacién, para estimar o medir la situacion contrastdndola con un nivel o
escenario deseado. Las referencias de medicion (ejemplo, 3 muertes por mil nacidos vivos en Finlandia o 4,8
muertes por 100 mil en comunas elite) indican el mejor y mas equitativo nivel de salud que parezca factible de
lograr, tanto a nivel de salud global, como en cada grupo especifico de su poblacion. Ello puede contribuir a tener
informacion para la accion, incluyendo fortalecer al sistema de salud para mejorar su desempefio, eficacia y
capacidad de respuesta adecuada a las diversas necesidades de la poblacion, con implicancias en equidad.

Como escenario de desarrollo de salud deseable en el mediano plazo (decenal) en el caso chileno, se cuenta con
objetivos sanitarios incluidos en diversos planes, programas o estrategias, ya sean globales o especificas. Como
antecedente reciente, se cuenta con el Plan Decenal de Salud 2001-2010, cuya sintesis de evaluacion se presenta en
el Anexo 1. En la actualidad, se cuenta con la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020, para cuyo seguimiento se
producen en forma periddica, los Diagndsticos Regionales de Salud. Estos diagnosticos destacan el nivel y
evolucion de los indicadores de salud mas relevantes, con énfasis en determinantes sociales de salud e inequidad
en salud. Sin embargo, esos diagnosticos son esencialmente descriptivos sobre la situacion, nivel y dispersion de
indicadores, planteando una evaluacién de posicién y alerta tipo semaforo (cada indicador comparado con valores
extremos o colores de alerta). (4-6)

En complemento a lo aportado por esos diagnodsticos, se requiere contar con informacion y seguimiento
sistematico mas integral. Ello incluye contrastar la situacién de la poblacion (lado de la demanda) con la situacion
del sistema de salud (lado de la oferta). Examinar la coherencia de ambos, en diversas areas y grupos de poblacion,
puede contribuir a orientar en forma cientifica y sélida sobre la magnitud, causas y eventuales problemas y brechas
que puedan ser reducidos con respuesta social y sectorial de salud.

El pais, en sus diversas entidades estadisticas y sanitarias, cuenta con importante y variada informacién
relacionada con salud. Sin embargo, las diversas fuentes de informacion, vigilancia y monitoreo no siempre se
integran o coordinan de un modo efectivo y Util; ello limita la posibilidad de contar con una vision integral de la
situacion y de su dindmica y factores condicionantes. A pesar de su cantidad y diversidad, estas fuentes en general
no se encuentran suficientemente disponibles en forma oportuna para el analisis, seguimiento y escenarios que
apoyen el desarrollo de politicas, programas y toma decisiones basadas en la mejor evidencia disponible. (4-9)

El uso de adecuados antecedentes de informacién y de referencias Utiles para evaluacién, facilita conocer mejor las
tendencias y brechas encontradas en salud y en el sistema sanitario, respecto a las necesidades de salud y al
requerimiento de desarrollo actual y futuro, en torno a la agenda de salud predominante. Un escenario de posible
progresosirva para ponderar y recomendar prioridades de accion en salud y desarrollo en todos los grupos de la
poblacién (en términos de equidad y crecimiento), por parte de cada nivel y subsector del sistema de salud.
Ademas, cobra particular importancia el apoyo a grupos de poblacion que residen en lugares con mayor privacion
social econémica, mas vulnerables en salud, y sin mayor posibilidad de acceder al mercado lucrativo.

La produccion periddica de este tipo de reportes de revision sanitaria, en la medida que se base en informacién
adecuada y se analice a la luz de la agenda de salud y sus prioridades, no solo contribuird a orientar politicas,
gestién y acciones del sector salud, sino que ademas contribuird a que la poblacidén pueda contar con debido y
oportuno conocimiento y asi empoderar su posibilidad de control social y de participacién social. Ello facilitara
que el sector salud deba prestar rendicion social de cuentas, respecto a las responsabilidades y esfuerzos sectoriales
que se realizan o necesitan hacer en materias de salud y las necesidades de salud de la poblacion que requieren de
mayor 0 mejor accion.

Objetivos y audiencia

El documento busca ser un insumo informativo, analitico y de seguimiento de la situacion y las tendencias
sanitarias, en el contexto nacional y en sus diversos grupos y areas geogréaficas, y el contraste con escenarios
esperados y deseados segun las diversas agendas y algunos elementos de referencia normativa y empirica.

El valor agregado del documento, en complemento a la profusa informacion sanitaria ya existente en Chile (en la

cual se basa), es ofrecer un panorama sintético, integrado y multifactorial de situaciéon y tendencias, con un
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enfoque orientado a la accidn y resolucion de problemas, al contrastar con la agenda de salud, las politicas,
estructura y desempefio del sistema sanitario.

Con ello también se busca contribuir a que la comunidad, al contar con mayores antecedentes y ponderacion de la
situacion, pueda ejercer un tipo de contraloria y solicitar una rendicién social de cuentas del quehacer sectorial,
especialmente en lo que se refiere al progreso sanitario y al cumplimiento de politica, planes y estrategias
sanitarias comprometidas, respecto a las necesidades esenciales de salud de la poblacidn.

El documento es un insumo basico inicialpara que el Observatorio Chileno de Salud Publica pueda funcionar como
un sistema integrado y dindmico de informacion, analisis y seguimiento de las condiciones de salud y del sector
salud (en Chile y potencialmente en otros ambitos internacionales, como Sudamérica o la OECD), con sus
tendencias y distribucion geogréafica y por grupos, proyecciones, analisis y reportes.

El documento se orienta a diversas audiencias entre las cuales destacan la comunidad académica, los medios de
comunicacion, las autoridades politicas, sanitarias y de otros sectores que se relacionan directa o indirectamente
con salud. También incluye a los organismos gubernamentales, no gubernamentales e internacionales que cubren
temas relacionados con salud, y en general, al pablico general interesado en conocer la situacion de salud nacional
en el contexto del desarrollo logrado, las brechas existentes, desafios a enfrentar y perspectivasde progreso.

Enfoque metodoldgico

El documento utiliza principalmente la metodologia de andlisis de situacion de salud y del desarrollo de perfiles de
politicas y sistemas de salud. Se basa en la metodologia de elaboracion de las publicaciones periddicas de Salud en
las Américas (de OPS/OMS), y los de los perfiles de politicas y sistemas de salud que difunde y utiliza el
Observatorio Europeo de Politicas y Sistemas de Salud. A su vez, el documento sigue la linea técnica, textual y de
enfoque utilizada en los documentos previos “La Salud en Chile 2008 y “La Salud en Chile 2010, elaborados en
la Representacion de OPS/OMS en Chile. (1,10,11)

El documento caracteriza y mide la situacion sanitaria y sus tendencias respecto a desafios y prioridades de accién
que ello implica. Como referente de evaluacion, el documento revisa y presenta diversos niveles y escenarios
deseables para la situacion chilena. El avance o meta paulatina deseable en la agenda de salud es orientado por
diversas referencias; éstas son tanto normativas (la agenda y planes y estrategias gubernamentales), la referencia
empirica proveniente de la situacidn del sector mas desarrollado del pais (comunas elite) o del nivel logrado en
paises desarrollados, y las recomendaciones y objetivos internacionales que se relacionan tanto directa como
indirectamente con la salud de los paises y sus diversos grupos de poblacion.

La situacién de salud y del sistema de salud es descrita desde un enfoque operacional y estratégico, informada de
una manera que pueda ser comprendida por una audiencia amplia. Se ha utilizado la informacion oficial disponible
y relativamente actualizada, constituyendo una fuente secundaria de informacion. La informacién analizada y
reportada en el documento se ha basado en informacion oficial de fuentes secundarias. El uso de esa informacion,
especialmente difundida por internet por entidades como el Ministerio de Salud, INE o Ministerio de Desarrollo
Social da solidez a la informacién provista. Sin embargo, las publicaciones aportadas por esas fuentes tienen un
grado de actualizacidn y consistencia de categorias y desagregacion bastante variable (muy pocas veces se reporta
la desagregacion comunal de la informacién). Con motivo de lograr informacion mas actualizada y desagregada, el
equipo de trabajo del documento también accedi6 a las bases de datos que el Ministerio de Salud ofrece
publicamente, como es el caso de defunciones y egresos hospitalarios.

El documento incluye un indicador compuesto resumen, denominado indice de Desarrollo Socio-Econdémico
(IDSE). Este se basa la misma metodologia es indicadores primarios utilizados en el indice de desarrollo humano
(IDH) pero reemplaza la variable de Expectativa de Vida al Nacer (que refleja salud y mortalidad) por el indicador
de Saneamiento. (12)

El documento expone el tema relativo a equidad del modo mas comprensible para las diversas audiencias. Como

escenario deseable, se toma como referencia empirica 6ptima nacional, lo registrado en las comunas chilenas elite
(IDSE sobre 0.900). Como referencia normativa, se incluye el nivel esperado en los Objetivos Sanitarios 2020 de
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la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020. Como referencia internacional, el documento ha considerado los
Objetivos del Milenio de Naciones Unidas, los indicadores y recomendaciones de OCDE, la Comision de
Determinantes Sociales de La Organizacion Mundial de la Salud y la Agenda de Salud de las Américas 2008-
2017. (2,5, 12-16)

Contenidos del documento

La Introduccion contextualiza al documento como un panorama integral de la situacion sanitaria; describe su
objetivo, el enfoque metodoldgico que ha sido adoptado y los contenidos que cubre. El capitulo 2 sintetiza los
aspectos relevantes del contexto general del pais, destacando la dimension geografica, demogréfica, politica,
econdmica, social y del desarrollo humano.

El capitulo 3 se refiere a los principales determinantes sociales de relevancia en salud, incluyendo la estratificacion
de deciles comunales seglin nivel socioecondmico. Se utiliza el indice de Desarrollo Socio-Econémico (IDSE)
como un indicador resumen de esas determinantes. El capitulo 4 se enfoca en la proteccion social global, que
incluye las principales politicas y programas de proteccion social, tanto general como de salud.

El capitulo 4 presenta las condiciones del medio ambiente que directa o indirectamente se relacionan con salud,
especialmente el saneamiento, la contaminacion de aire, agua y suelos, la deforestacion y degradacion del suelo; y
el cambio climatico. El capitulo también trata de la seguridad humana y salud, en especial los desastres naturales y
de causas humanas; violencia; y la seguridad laboral, vial y alimentaria.

La situacion de salud es descrita en el capitulo 5, con la situacion de salud en grupos principales de la poblacion,
los principales problemas, y los factores de riesgo y de proteccion que son mas relevantes. La organizacion y
funciones del sistema de salud son sintetizadas en el capitulo 6, con su organizacidn, estructura, principales
entidades participantes, politicas y planes, normativas y programa de alcance nacional. En capitulo 7 se presenta la
proteccion social y aseguramiento en salud El capitulo 8 se refiere a la infraestructura del recursos asistencial;
incluye el gasto y financiamiento, recursos humanos y otros. El capitulo 9 caracteriza la atencion de salud provista
a la poblacion.

Los anexos incluyen una sintesis de de la evaluacion final de los Objetivos Sanitarios de la Década 2000-2010; los

Objetivos de la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020; y los indicadores de ODM para Chile 1990, 2000, 2009
(o Gltimo afio disponible) y meta esperada para 2015.
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2. El contexto general

El contexto general del pais constituye el marco y entorno general en el cual se desenvuelve la salud y el sistema
de salud; el contexto influye en las tendencias sanitarias y del bienestar de la poblacion, y contiene desafios y
oportunidades para que es necesario considerar en las politicas y estrategias que buscar favorecer la salud de la
poblacion. Este capitulo presenta algunos aspectos relevantes del contexto geografico, histérico y politico; las
caracteristicas y dinamica de la poblacion; el contexto macroeconémico; y la sintesis del desarrollo humano
global del pais.

El contexto geografico, histérico y politico

Chile es el pais mas austral del mundo; esta situado en el extremo sudoccidental de América del Sur y limita con
Per(, Bolivia y Argentina. Su territorio continental tiene una superficie particularmente larga y angosta, con una
longitud de 4.329 km. y un ancho promedio de 177 Km, con un borde occidental de costa hacia el Océano Pacifico
y un borde oriental con la Cordillera de Los Andes, que le sirve de limite con Bolivia y Argentina. La superficie
continental e insular es de 756.626 km? y la del territorio Antértico es de 1.250.257 km?. Hasta principios del siglo
XX, el funcionamiento del pais tenia caracteristicas de insularidad, debido al relativo aislamiento dado por la
Cordillera de los Andes en el oriente, el Océano Pacifico en el poniente, y el extenso desierto en el norte del pais.
(1-3)
Mapa politico de Chile continental y sus Regiones politico-administrativas

% XV.Arica y Parinacota
VIII. Biobio
1. Iquique IX. Araucania
XIV. Los Rios
XI. Los Lagos
11. Antofagasta
XI. Aisén
111 Atacama
IV. Coquimbo X11. Magallanes
V. Valparaiso :
X111, Metropolitana b
VI. O’ Higgins
4 VII. Maule

Nota: Region Xll es de “Magallanes y la Antartica Chilena”

Su relieve es bastante variado e incluye dos cordilleras (de los Andes y de la Costa), una depresion intermedia y
distintos tipos de planicies, entre las cuales destacan las de tipo litoral y magallanica. La presencia de volcanes y
caracteristicas tectdnicas de la superficie predisponen a desastres naturales imprevistos, como erupcién volcanica,
terremotos y maremotos.

Existe una combinacion de diversos climas y sub-climas que tienen implicancia para el tipo de naturaleza
imperante, el nivel de poblamiento, y el tipo de vida de la poblacién residente de cada area; también influye en el
tipo de actividades principales y la produccién econémica predominante. Destacan el clima desértico (normal,
nublado abundante, marginal de altura y bajo, calido y frio), semiaridos, tundra (de altura y polar), climas
templados (calidos y frios, con distinto tipo de frecuencia de lluvias). El desarrollo y aplicacion progresiva de
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tecnologia moderna en &reas como mineria, irrigacion, produccion minera, agricola, transporte e informacion y
comunicaciones, ha permitido aumentar de gran modo la explotacion de recursos naturales y favorecido una
mayor adaptacion de la poblacion a diversos climas (como la recuperacion de zonas agricolas que estaban en
proceso de desertificacion, o poblamiento en lugares naturalmente inhdspitos). Ello ha permitido aumentar la
produccion de bienes, el mercado interno y las exportaciones, con mayor empleo y consumo, e influido en
migracion interna y externa. Entre las zonas montafiosas se encuentra una serie de valles cruzados por rios que
favorecen la agricultura y ganaderia. En la zona central, en que predomina un clima templado, se la considera un
tipo de “clima mediterrdneo”. Todo ello ha contribuido al surgimiento econdmico global del pais y del
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion, y a su vez en una mejor salud y desarrollo. (1,3)

Chile es una republica unitaria con un sistema politico democratico estable. El Estado tiene tres poderes:
presidencial, junto a un parlamento bicameral y al sistema judicial. La divisidn politico-administrativa del pais fue
establecida en 1974 con tres niveles de estructura y administracion territorial, incluyendo 13 Regiones
(actualmente 15), divididas en provincias (actualmente 51) y éstas en comunas (actualmente 346). Dos de las
Regiones y dos provincias fueron creadas recientemente (2007), para fortalecer la descentralizacion y
desconcentracion politico-administrativa en &reas claves. También se han creado algunas comunas. Sin embargo,
la estructura politica actual mantiene esencialmente la organizacion definida en 1976 y se requiere una revision y
nueva reforma administrativa.(4) Ello es importante por cuanto la mayoria de las comunas han cambiado
radicalmente (en poblacién, marco regulador, actividad comercial y productiva y otros aspectos) respecto a la
situacion existente en la época en que ellas fueron definidas. Hay decenas de comunas de menos de dos mil
habitantes, mientras que una comuna (Puente Alto) tiene mayor cantidad de poblacion que cuatro regiones del
pais. Ello tiene implicancias, por ejemplo, en el requerimiento y modalidad de administracion municipal de la
atencion de nivel primario de salud. (1-4)

El modelo politico y econémico se basa en una economia social de mercado, organizada luego de una amplia
reforma politica, econdmica y estatal ocurrida en los afios 80, que enmarcé e incluyd al sector salud. Entre 1925y
1973 se habia desarrollado un Estado de Bienestar (al estilo europeo), que llegé a tener una activa participacion en
el quehacer y el progreso del pais. Desde 1964 se realizaron importantes reformas politicas, de propiedad,
produccion y se logré notorios avances sociales (laborales, previsionales, en salud, educacion, vivienda y otros).
En general, el manejo gubernamental del Estado no logré tener apoyo politico mayoritario para dichas reformas, y
finalmente el Estado colapsd en el &mbito politico, financiero y de convivencia social, produciéndose un golpe
militar en 1973. Bajo este régimen, relativamente prolongado, se dio origen a un sistema politico y econémico
bastante distinto, bajo una plataforma autoritaria en lo politico y neoliberal en lo econémico. (5-8)

El Estado fue sometido a importantes reformas, dando origen al sistema politico, econémico y del sector salud que
en general, se mantiene hasta la actualidad (la Constitucion y el sistema politico vigentes impiden cambios
radicales al modelo imperante). La experiencia chilena ocurrida en los 80 y el sistema politico y econémico
existente desde entonces no son originales del pais, sino que se enmarcan en las grandes tendencias mundiales de
las Gltimas décadas, bajo la influencia de entidades como el Banco Mundial. Destacan la apertura y globalizacién
de la economia; reduccion de la funcién del Estado como empresa productiva nacional, con privatizacion directa o
indirecta de lo estatal; fomento del sector privado (incluyendo aval estatal para préstamos internacionales,
flexibilidad laboral, beneficios tributarios); control de la inflacién; escaso control legal y financiero al
funcionamiento productivo y del mercado; en un periodo con inexistencia practica de eventual organizacion y
presion de gremios de trabajadores. (5,6)

El sistema politico y econdmico y econdmico actual esta conformado por una mezcla de modelo neoliberal y
Estado de Bienestar residual. En este sistema y como también se refleja en el sector salud, el Estado se ha reducido
esencialmente a un rol rector (esencialmente ejercido sobre lo estatal y publico) y ha mantenido su rol
esencialmente subsidiario (no universal), donde los programas sociales se han enfocado prioritariamente a cubrir a
las poblaciones mas vulnerables y a quienes no pueden acceder a los beneficios del mercado, especialmente los
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pobres y grupos con carencias especificas (como en pobreza, vivienda, educacion o salud). La equidad es vista
como “igualdad de oportunidades”. (5,6)

Las reformas politicas y econdmicas estructurales llevadas a cabo desde los 80 en Chile se han acompafiado de
crecimiento econdmico nacional sostenido, lo que ha favorecido el desarrollo humano global de su poblacion. Ello
ha tenido como contrapartida, especialmente bajo el periodo 1973 a 1990, el deterioro de las condiciones de
empleo, ingresos y de proteccion social, con mantencion de la desigualdad socioecondmica entre diversos grupos
de la poblacién y deterioro de las politicas y programas sociales. A pesar del progreso y desarrollo social
alcanzado por el pais desde los 90s, la inequidad social y sus efectos aun continGa afectando a un nimero
importante de chilenos, y es un tema permanente en la agenda puablica. (5-8)

Entre 1990 y 2010, hubo cuatro gobiernos de la Concertacion de Partidos por la Democracia (una coalicion de
partidos de centro, centroizquierda e izquierda), cuyo énfasis estuvo en la recuperacion de la democracia,
fortalecimiento de la economia, desarrollo de politicas sociales, fortalecimiento del sector piblico y aumento del
gasto publico y social (en salud, el gasto subié 166% entre 1990 y 2000). El ingreso y condiciones de bienestar
logradas en base al empleo, salarios y subsidios logrados desde 1990 han sido importantes; sin embargo, ain
cuando contintian siendo insuficientes para satisfacer las expectativas de la poblacion y de lograr condiciones de
vida mas dignas en una parte importante de la poblacion. Con el mejoramiento de aspectos sociales, como mejor
educacion y reduccidn de pobreza (menos de la mitad que en 1990, en que alcanzaba a 39,9%), una parte de la
poblacién se incorpord al estrato socioecondmico medio de la poblacién (grupo que cuenta con necesidades
bésicas satisfechas pero mantiene austeras condiciones de vida). La promocioén socioeconémica y una mejor
educacion han contribuido a que haya una mayor conciencia y empoderamiento de la poblacion respecto a sus
derechos y al tema de la inequidad. Esa percepcion se ha convertido en una frecuente fuente de descontento, clima
de desconfianza y enfrentamiento potencial, con la emergencia de nuevos grupos sociales mas empoderados (como
los estudiantes secundarios y universitarios, y un sector de trabajadores); dichos grupos exigen soluciones y
abrigan mayores expectativas de solucién a los problemas mas prioritarios, entre los cuales se encuentra el tema de
la salud. (5,7,10)

En 2010 asumié un gobierno de coalicién de centro derecha (Coalicién por el Cambio), con énfasis en la
mantencion del sistema politico y econémico imperante, fortalecimiento de la economia y continuar el rol
subsidiario del Estado, incluyendo medidas especificas como la busqueda de erradicar la pobreza extrema. En
2014 y hasta 2018, el gobierno volvera a estar bajo una coalicion denominada Nueva Mayoria, que incluye al
antiguo grupo de la Concertacion junto al partido Comunista y a un conjunto de movimientos y entidades sociales,
en cuyo programa, la salud constituye uno de los aspectos prioritarios de accion. (5,7,8,10)

Caracteristicas y dindmica de la poblacion

La poblacion estimada para el afio 2013 (proyeccién oficial del Censo de Poblacidn 2002) es de 17,6 millones de
habitantes (de los cuales 49,5% son hombres y 50,5% son mujeres). La poblacién menor de 15 afios y la de 60 o
mas afios representan 22,3% y 9,0% respectivamente. (3,11)

Las Regiones tienen bastantes diferencias en cuanto a tamafio de superficie y cantidad de poblacién residente
(Cuadro 2.1) Destaca la Regién Metropolitana, con 43 comunas (34 de ellas en el Gran Santiago) que alberga al
40,3% de la poblacién. En 2013, la densidad de poblacion de Chile alcanzé a los 8,75 habitantes por kilémetro
cuadrado. La mayor concentracion de poblacion se encuentra en la Region Metropolitana, donde reside el 40,3%
de la poblacion del pais y tiene una densidad de 459,0 hab/km2. La Regidn de Valparaiso, que se encuentra
contigua y al este de la Metropolitana, hacia la costa, tiene 1,8 millones de habitantes y una densidad de 110,3
habitantes por km211.8% (tiene 10.3% de la poblacién nacional). La Region de Biobio, con dos millones de
habitantes (10.3% de la poblacion nacional),es la tercera que tiene un gran complejo urbano. El resto de regiones
tienen ciudades y pueblos de menor tamafio. (3)
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Cuadro 2.1 La poblacion en Regiones de Chile, 2013

Region Pablacion % de pob. Superficie Densidad % Paoblacion
(miles hab.) nacional (miles km2.) (hab/km2) Urbana Rural
Arica y Parinacota 179.6 1.0 16.9 10.6 89.4 10.6
Tarapaca 336.1 1.9 42.2 8.0 929 7.1
Antofagasta 594.6 34 126 4.7 974 26
Atacama 286.6 1.6 75.2 3.8 906 94
Coquimbo 749.4 4.3 40.6 18.5 81.0 19.0
Valparaiso 1814.1 10.3 16.4 110.6 915 85
Metropolitana 7069.6 40.3 15.4 459.0 9.6 34
O’Higgins 908.6 5.2 16.4 55.4 711 289
Maule 1031.6 5.9 30.3 34.1 67.4 326
Biobio 2074.1 11.8 37.1 56.0 839 16.1
La Araucania 994.4 5.7 31.8 31.2 68.0 32.0
Los Rios 382.7 2.2 18.4 20.8 68.6 314
Los Lagos 867.3 4.9 48.6 17.9 70.8 29.2
Aysén 107.9 0.6 108.5 1.0 852 14.8
Magallanes 160.2 09 13823 0.1 93.1 6.9
Pais 17556.8 100.0 2006.1 8.8 87.0 13.0

Fuente: Compendio Estadistico INE, 2013 (proyeccion de Censo 2002)

El 87% de la poblacion es urbana y el 13,0% de la poblacion vive en &reas rurales. En la Regién Metropolitana,
existe alto predominio de poblacion urbana (96.6%), mientras que las Regiones con mayor proporcion de ruralidad
son Maule, La Araucania y Los Rios, ubicadas en el sur del pais y cuya poblacién rural alcanza a casi un tercio de
la poblacion regional (32.6%, 32.0% y 31.4% respectivamente). (3)

Figura 2.1. Estructura de la poblacion por edad y sexo, Chile, 1990, 2000 y 2013
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Cuadro 2.2. Aumento de principales grupos de edad en poblacién de Chile, entre 1990 y 2013

Edad 1990 2000 2013 Aumento entre
(afios) Millones % Millones % Millones % 1990-2013 (%)
0-14 3.9 29.9 43 278 38 215 -4.3
15- 64 8.4 64.0 10.0 649 12.1 68.7 43.0
65 + 0.8 6.2 11 73 1.7 98 1115
Total 132 100,0 15.4 100,0 17.6 100,0 331

Fuente: Compendio Estadistico 2013, INE; INE-CEPAL Proyecciones y estimaciones de
poblacion 1950 a 2050 (2,10)

La poblacion aument6 29,9% entre 1990 y 2010. En 1990, la estructura de la poblacidn presentaba una forma
piramidal en los mayores de 25 afios, y otra en los menores de 15 afios, con relativa similitud entre los 15 y 29
afios, relacionado con cambios en fecundidad en las tres décadas previas. En el afio 2010, la piramide se desplaz6
a edades mayores, con relativa estabilidad en los menores de 50 afios, relacionado con relativa baja fecundidad y
mortalidad en las Gltimas cinco décadas (figura 2.1). En 2010, destaca que en los grupos de menor edad se
mantiene una tendencia a la relativa estabilizacidn, salvo el grupo de 15 a 24 afios. La poblacion de adolescentes
(10 a 19 afios) es mayor que la de nifios de 0 a 9 afios (3,11).

La poblacidn total aumento en un tercio entre 1990 y 2013 (cuadro 2.2). Sin embargo, la poblacion menor de 15
afios disminuy6 en 4.3% en este lapso, mientras que el grupo mayor de 65 afios y mas aumento a mas del doble
(111.5% de aumento). Ello tiene implicancias en que si bien no ha aumentado la poblacién que requiere servicios
infantiles, los problemas de salud y el requerimiento por servicios de adulto mayor han aumentado de modo
importante.

La tasa de natalidad ha mantenido su tendencia estable en el Ultimo quinquenio, alcanzando a 14,7 por 1.000
habitantes en 2010, con disminucién tanto de la tasa general de fecundidad como del indice global de fecundidad
(figura 1.2). Una tendencia similar ha experimentado la mortalidad infantil que para el afio 2010 alcanz6 a 7,9 por
mil nacidos vivos. Por otra parte, la esperanza de vida al nacer estimada para el periodo 2010-2015 se ha estimado
en 78,6 afios, para mujeres de 81,5 afios y para hombres de 75,5 afios. (7)

De acuerdo a las proyecciones de dindmica poblacional, la tasa bruta de natalidad continuara disminuyendo y la de
mortalidad continuara aumentando paulatinamente. De este modo, ambas tasas seran similares y por tanto en el
quinguenio 2045 a 2050 no habra crecimiento natural de la poblacion. Sin embargo, no se cuenta con registros ni
proyecciones claras sobre cudl sera la influencia de las migraciones internacionales sobre el tamafio y estructura de
la poblacion futura (Figura 2.2).
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Figura 2.2. Evolucion de la tasa de crecimiento natural de la poblacidn, con las tasas brutas de natalidad y
mortalidad en Chile, proyeccion 1980 a 2050
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Fuente: Ministerio Desarrollo Social. Informe IPOS 2012.

El aumento de poblacion entre 1992 y 2013 en las diversas Regiones ha sido bastante diverso (cuadro 2.3),lo que
ha estado més bien por relacionado por migraciones interregionales y no tanto por crecimiento natural, por
migracién de poblacion rural hacia sectores urbanos, y la atraccion de oportunidades de empleo. Destacan las
Regiones de Tarapacd, Coquimbo y Antofagasta, con crecimiento de 103.1%, 48.6% y 40.1% respectivamente. Ha
habido un surgimiento de productividad y empleo en Tarapacd y Antofagasta. Las Regiones extremas del pais,
Arica y Parinacota y Magallanes, han tenido aumento de poblacion relativamente bajo (3.2% y 11.8%
respectivamente). En el caso de Arica, que es nueva Regién limitrofe con Per( (escindida de la antigua | Regidn),
se mantienen limitaciones de empleo y no hay surgimiento productivo de la ciudad, por lo cual la poblacién emigra
(entre 2002 y 2013, la poblacidn se redujo en 5,3%) (3)

Las condiciones de desarrollo socioecondmico actual de Chile lo hacen atractivo como posibilidad potencial de
empleo. Por ello, en la Gltima década se ha producido una inmigracién progresiva de habitantes procedentes del
resto de Sudamérica, especialmente de Perl y Ecuador. Las condiciones de ingreso general al pais (como turistas
de corto plazo o busqueda de trabajos informales) y la falta de registros impiden tener una estimacién exacta de su
cantidad y distribucion.

Las proyecciones oficiales de migracion internacional de Chile basadas en proyecciones y estimaciones de
poblacidn del INE (en base a censos de 1992 y 2002),no son consistentes con estimaciones no oficiales respecto al
incremento no precisado de extranjeros residiendo (legal o ilegalmente) en el pais en la Ultima década. Ello es mas
notorio en sectores de la capital y en la emergente region de Antofagasta (con muy alto nivel de empleo, que atraen
a trabajadores de otras Regiones y paises). Segin INE 2013, existi6 un saldo migratorio neto negativo (emigracion
de poblacion) entre 1950 y 1990,especialmente en la década de los 80; luego, se habria un proceso inverso, de
inmigracién pero en baja cantidad: sélo inmigrarian alrededor de 6 mil personas quinguenales entre 2000 y 2010 e
incluso se proyectaria un saldo migratorio 0 a partir del quinquenio 2020 a 2025. (7,11)
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Cuadro 2.3.Aumento de la poblacion en Regiones de Chile, entre 1992 y 2013

Poblacién Aumento Poblacion  Aumento Poblacion  Aumento

Region 1992 1992-2002 2002 2002-2013 2013 1992-2013
(miles) % (miles) % (miles) %
Arica y Parinacota 174.1 8.9 189.6 -5.3 179.6 3.2
Tarapaca 165.5 44.4 239.0 40.7 336.1 103.1
Antofagasta 410.7 20.3 494.0 20.4 594.6 44.8
Atacama 230.9 10.2 254.3 12.7 286.6 24.2
Coquimbo 504.4 19.6 603.2 24.2 749.4 48.6
Valparaiso 1384.3 11.2 1539.9 17.8 1814.1 31.0
Metropolitana 5257.9 15.3 6061.2 16.6 7069.6 34.5
O'Higgins 696.4 12.1 780.6 16.4 908.6 30.5
Maule 836.1 8.6 908.1 13.6 1031.6 234
Biobio 1734.3 7.3 1861.6 114 2074.1 19.6
La Araucania 781.2 11.3 869.5 14.4 994.4 27.3
Los Rios 329.9 8.0 356.4 7.4 382.7 16.0
Los Lagos 618.9 15.8 716.7 21.0 867.3 40.1
Aysén 80.5 13.7 915 18.0 107.9 34.1
Magallanes 143.2 5.3 150.8 6.2 160.2 118
Chile 13348.4 13.2 15116.4 16.1  17556.8 315

Nota: Estimacién 1992 y 2002 realizada en base a Censos de esos afios. Datos 2013 segun proyeccion de censo 2002
(Censo de 2012 no ha sido oficialmente validado) Datos readecuados a las 15 Regiones vigentes desde 2007.
Fuente: Compendio Estadistico 2013. INE.

Figura 2.3. Proporcion de poblacién menor de 15 afios y de 65y mas afios, en Regiones de Chile, 2013
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En la Regiones cerca del extremo norte y sur del pais del pais se encuentran poblaciones mas envejecidas, con
mayor proporcidn de habitantes de 65 afios y mas afios de edad y menor proporcién de menores de 15 afios (figura
2.3).

Desde 1970, la esperanza de vida al nacer continla aumentando, aunque su ritmo de crecimiento se enlentece
paulatinamente. La esperanza de vida es sistematicamente mayor en mujeres que hombres (figura 2.4). El nivel
registrado en Chile es relativamente alto en el contexto de América Latina y el Caribe, aunque es discretamente
menor al registrado en el grupo de paises OECD.

Figura 2.4. Esperanza de vida al nacer en Chile, por sexo, en quinquenios del periodo 1970 a 2015
85 -

75 4

70 4

Afosde vida

65

—eo— Total

60 - ~m-- Hombres
~—&— Mujeres

55 T \ T T T T

o N 5 N 6 0 & S 5

PO I N S
SEEECECEN N

Fuente: Compendio Estadistico 2013. INE (2)

En el afio 2011 se registraron alrededor de 95 mil defunciones, con una tasa de mortalidad general de 5,4 por 1.000
habitantes. La mortalidad general por sexo alcanz6 a 5,8 muertes por cada 1.000 hombres y 5,0 muertes por cada
1.000 mujeres. La mortalidad general en las Regiones fluctla entre 4,0 en Tarapaca y 6,5 por mil habitantes en Los
Rios. La tasa de afios de vida potencial perdidos (AVPP) por mil habitantes, que refleja con mayor sensibilidad las
muertes prematuras (con connotacion de produccion y prematurez evitable) alcanzé a 72,7 por mil h. ese afio Es
claramente mayor en hombres (92,6 por mil h) que en mujeres (92,6 por mil h) (cuadro 2.4). Las tasas de AVPP
son mas elevadas en Regiones extremas del pais y su distribucion regional es diversa al tipo de distribucion
registrada en la mortalidad general, que tiende a estar mas influida por el grado de envejecimiento de la poblacién,
como presentado en el cuadro 2.4. (3,12)

Segun informacion reportada por MINSAL sobre esperanza de vida al nacer en Regiones 2011, el nivel fluctia
entre 79,1 y 76,0 afios en Coquimbo y Antofagasta respectivamente. No hay consistencia en el perfil de
variaciones de mortalidad general, EVN y tasa de AVPP entre las regiones, ni tampoco entre cada uno de estos
indicadores y otros que reflejan variacion en determinantes sociales.
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Cuadro 2.4. Mortalidad y afios de vida potencial perdidos por mil habitantes en Regiones de Chile, 2011

Mortalidad General Expectativas de vida al nacer AVPP
Region (*1.000 hab.) (afos) (*1.000 hab.)
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Arica y Parinacota 6.0 7.2 4.9 78.6 75.2 82.1 93.0 1201 67.4
Tarapacé 4.0 4.5 3.6 78.0 75.7 80.3 68.9 88.8 47.1
Antofagasta 4.6 4.9 4.3 76.0 73.3 78.8 75.1 89.8 59.0
Atacama 5.2 5.6 4.7 78.2 75.3 81.2 78.0 96.5 58.7
Coquimbo 5.2 5.7 4.7 79.1 76.1 82.0 65.0 81.8 48.4
Valparaiso 6.3 6.6 6.0 77.6 74.9 80.3 72.1 91.3 53.3
Metropolitana 5.2 55 5.0 78.3 75.6 8L.1 67.9 86.5 49.9
O'Higgins 54 6.1 4.8 77.6 75.0 80.2 74.5 93.0 55.6
Maule 5.9 6.6 51 77.1 74.4 79.8 76.8 97.4 56.3
Bio Bio 57 6.2 52 77.4 74.1 80.6 75.7 97.5 54.5
La Araucania 6.0 6.7 53 775 74.5 80.5 795 1033 56.0
Los Rios 6.5 7.2 5.8 77.1 74.2 80.1 84.4  104.9 63.8
Los Lagos 5.5 6.3 4.8 76.7 73.2 80.2 814 1079 53.8
Aysén 54 5.9 4.9 78.9 74.1 83.6 89.3 1055 71.2
Magallanes 6.1 6.5 57 77.1 73.8 80.4 89.2 1116 64.2
Total Pais 55 5.9 51 79.1 76.1 82.2 72.7 92.6 53.1

Nota: AVPP Afios de Vida Potencialmente perdidos por 1.000 habitantes. Informacién MINSAL sobre EVN de
regiones es mas baja que la que esa misma entidad reporta a nivel nacional.
Fuente: DEIS- MINSAL 2012

En el afio 2011, los principales grupos de causas de muerte fueron: enfermedades del sistema circulatorio (27,7%
de total de defunciones), tumores (25,8% del total); enfermedades del sistema respiratorio (9,6% del total de
defunciones) y causas externas (8,5% del total de defunciones). (12)

Cuadro 2.5 Grupos seleccionados de causas de mortalidad en tasas por 100.000 habitantes, Chile 2011

Causa de muerte Total Hombres Mujeres
Estimada Ajustada Estimada Ajustada Estimada Ajustada

Neoplasias Malignas 137.1 122.2 144.0 142.4 130.5 107.1
Enfermedades cerebro vasculares 50.6 43.8 49.9 485 51.3 40.1
Enfermedad isquémica del corazén 41.7 35.8 52.0 49.0 31.6 24.9
Causas Externas 46.2 43.4 715 68.7 21.3 19.1
Enfermedades transmisibles 29.4 26.6 30.5 30.3 28.3 23.0
Diabetes mellitus 19.8 17.3 19.6 19.1 20.1 15.8
Otras causas 225.9 210.9 220.5 232.0 226.7 190.0
Mortalidad general 550.7 500.0 592.0 590.0 510.2 420.0

Fuente: Indicadores Basicos de Salud OPS/OMS 2013

La mortalidad por grupos seleccionados de causas en general es sistematicamente mayor en hombres que en
mujeres (cuadro 2.5). Las tasas ajustadas de mortalidad son menores que la estimada (no corregida) pues corrigen
por la influencia del envejecimiento poblacional (poblacién de mayor edad que la referencia internacional). La
mortalidad por causas externas es mas de tres veces mayor en hombres que en mujeres, yla mortalidad especifica
por causas isquémicas del corazén es mas de 60% mas alta en hombres. (13)

Entre el 1990 y 2011, la mortalidad general por enfermedades del sistema circulatorio y neoplasias malignas
aumentaron de 142,6 a 146,7 y de 118,6 a 133,7 muertes por 100 mil habitantes respectivamente, y en causas
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externas se produjo una leve reduccion de 50,4 a 49,1 muertes por 100 mil habitantes en ese periodo. En la figura
2.5 se ilustra la baja de mortalidad general hasta el afio 2000, y luego tendencia al alta (relacionada con
envejecimiento de la poblacién, ya que mayor cantidad de muertes se producen en adultos mayores). (3,12,13)

Figura 2.5. Principales grupos de causas de mortalidad en Chile, afios 1990, 2000y 2011.
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Fuente: DEIS MINSAL2013 y Compendio Estadistico 2013, INE
El contexto macroeconémico

La economia chilena ha seguido consolidando su crecimiento, reflejada por un Producto Interno Bruto (PIB) que al
2009 alcanz6 $ 63.963.490 miles de millones (US$ 13.420 per cépita). La tasa de inflacién anual en 2009 fue
0,3%. EIl desempleo habia disminuido ligeramente desde 2000 pero tuvo leve aumento en 2009 (9,7%) y bajé a
8,1% en 2010. El principal aporte de la produccion esta dado por servicios empresas y mineria. Tres cuartos del
empleo se concentra en el rubro servicios, poco mas del 13% en industria y otro 13% en agricultura y pesca (figura
2.6). La mineria concentra menos del 1% del empleo pero contribuye en 15% al PIB y en 49% a las
exportaciones.La agricultura y pesca contribuyen al 4% del PIB y al 8% de las exportaciones. (14)
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Figura 2.6 Proporciones sectoriales de empleo, PIB y exportaciones en Chile
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Fuente: OECD (2011), basado en informacion de Banco Central de Chile.

Figura 2.7. Evolucion del Ingreso Nacional Bruto (INB) en USD miles y expectativa de vida al nacer en Chile,
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Fuente: OPS (2013). Generador de Tablas y Folletos de Indicadores Bésicos de Salud

El nivel de salud en Chile estd consistentemente relacionado con el grado de desarrollo socioeconémico y de la
calidad de vida alcanzado por cada pais y grupo de poblacion. Entre 1995 y 2012 se mantuvo la relacién positiva
de aumento paulatino del Ingreso Nacional Bruto (INB, en USD miles) y la expectativa de vida al nacer en Chile,
que tuvieron positivo aumento en este periodo (figura 2.7). (15,16)

En 2010, Chile se incorpor6 como miembro de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
(OCDE). En su incorporacién, esa entidad considerd que la economia chilena ha tenido un desempefio sélido
gracias al apoyo de instituciones fuertes y de una democracia estable. Como resultado, los estandares de calidad de
vida han mejorado de manera sustancial y la pobreza ha venido disminuyendo significativamente. Pero alin quedan
muchos desafios para que Chile alcance todo su potencial. En el corto plazo, el reto principal para el gobierno es
mantener la recuperacion sin alterar la estabilidad de precios. El ingreso per capita aln se ubica muy por debajo
del promedio de la OCDE. En particular, sera necesario emprender acciones decisivas para abordar el reto de la
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productividad. Esto implica fomentar nuevas fuentes de crecimiento, como la innovacion y el respeto al medio
ambiente, con el apoyo de reformas de los mercados de bienes y laboral. Asimismo, se necesitan estrategias
amplias de reformas para reducir la desigualdad y fortalecer la administracion publica. (14)

Desarrollo humano global

Chile ha sido uno de los primeros paises en la region de las Américas en cumplir anticipadamente la meta de
varios de los Objetivos del Milenio (ODM) de las Naciones Unidas que se propuso cumplir en 2015, segun la
ultima evaluacioén reportada en el Tercer Informe del Gobierno, en Septiembre de 2010) (12).

En 1990, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) elaboré y comenz6 el seguimiento anual
del indice de Desarrollo Humano (IDH), que un indicador compuesto resumen que pretende ser mas integral que la
clasificacion del progreso de los paises s6lo en base al Producto Interno Bruto. En 2012, el indice de Desarrollo
Humano (IDH) de Chile fue estimado en 0,819, lo que ubicaba al pais en el lugar 40 del ranking mundial de
paises. Entre los componentes primarios del IDH de Chile, destacaba el relativo alto nivel de expectativa de vida al
nacer (79,3 afios), esperanza de vida al nacer de 79,3 afios,9,7 afios de promedio de escolaridad y un ingreso
nacional bruto per capita de USD 14.987 (PPA en USD de 2005) (18). Entre 1980 y 2010, el IDH ha mantenido un
progreso paulatino en sus diversos componentes (figura 2.8). Dado que el IDH es un indice relativo internacional,
ello refleja un mejoramiento continuo de las condiciones globales del desarrollo humano y la emergencia de Chile
en el escenario internacional ya que ese ranking lo sitia en el grupo de 47 paises con “desarrollo humano muy
alto”, y es un referente de alto nivel de salud y desarrollo para América Latina y el Caribe (que registra IDH de
0.741). (19)

Figura 2.8. Indice del Desarrollo Humano en Chile, entre 1980 y 2010
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Fuente: PNUD, Informe de Desarrollo Humano 2012 (18)

Sin embargo desde 2011, el PNUD también calculando al IDH ajustado por desigualdad, para que dicho indicador
sea sensible a la desigualdad de ingresos, de educacion y de la esperanza de vida al nacer. En el caso de Chile, se
aprecia el impacto negativo de la desigualdad, ya que el IDH ajustado sélo alcanza a 0.664, en que se pierde un
19% del IDH general: disminuye 34.1% en el componente de ingresos, 13.7% en educacion y 6.6% en salud. Aln
asi, Chile se mantiene en el grupo de paises de muy alto desarrollo, cuya desigualdad es superior a la observada en
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los paises de mayor desarrollo, pero menor que lo registrado en América Latina y el Caribe (que registra IDH de
0.550). (19)

El resultado sistematico del IDH para Chile coincide con la percepcién del estado y sociedad chilenos, en que si
bien hay un crecimiento econdmico importante y sostenido en las Ultimas décadas, la inequidad social es un tema
pendiente de resolver y muy prioritario de accion en el pais. También ello refleja la prioridad de mantener un
monitoreo efectivo y util del desarrollo y salud en el pais, que permita conjugar los elementos de crecimiento y
equidad tanto en desarrollo global como en salud. (19)

Chile esta entre los paises con menor ingreso nacional bruto per capita en el grupo perteneciente a OECD, aunque
su nivel de expectativas de peso al nacer y afios de escolaridad estan discretamente bajo el nivel medio de paises
OECD (figura 2.9). (19)

Figura 2.9. Ingreso nacional bruto per cépita, expectativas de vida al nacer y afos de escolaridad de
Chile y paises de OECD, circa 2011
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Figura 2.10. Dimensiones del bienestar en Chile, comparado con nivel de paises de OECD
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Nota: Dimensiones se basan en indicadores seleccionados de la Iniciativa de la OECD para una vida mejor.
Se calcula promedio de indicadores normalizados con ponderaciones equivalentes.

Fuente: Iniciativa de la OECD para una vida mejor, presentada en “Estudios economicos de la OECD en Chile,
Octubre 2013, Vision general. OECD (2013)

Cuando diversas dimensiones del bienestar y desarrollo en Chile son comparadas con el nivel logrado en los paises
de OECD, destaca que el nivel percibido de satisfaccion es relativamente similar al promedio de paises OECD,
pero el nivel de ingresos de la poblacién es bastante bajo (incluso menor que el promedio de los cinco paises con
menor nivel. Las condiciones del ambiente también son bajas, con un nivel marcadamente inferior a los paises de
OECD, incluso del nivel de los peores (figura 2.10). (20)

El desarrollo humano global en Chile requiere conjugar el crecimiento nacional del pais, con la solucién paulatina
de las desigualdades sociales evitables y afectas a solucién (incluyendo al sistema de proteccion social) de modo
que mejore el grado de bienestar y calidad de vida de los diversos grupos de poblacién. Particular relevancia
adquiere el asegurar el acceso a los bienes de consumo y servicios basicos; la reducciéon de la pobreza (con
erradicacion de la pobreza extrema); el adecuado y equitativo acceso a las oportunidades, y procurar una mejor
distribucion del ingreso. (21)

En 2009, MIDEPLAN prepard y presentd una vision prospectiva para la década, contenida en la publicacién sobre
“Construyendo una vision del desarrollo nacional: Chile 2018”. En ella, se reviso la experiencia de internacional
de estudios prospectivos y fijacion de escenarios, consultdé diversos expertos nacionales y realizo talleres con
académicos, intelectuales, lideres sociales y del ambito econémico. La publicacion incluye articulos tematicos de
expertos. En las tendencias percibidas como de mayor incidencia en el desarrollo nacional y que deben ser
necesariamente enfrentadas, destacan: la concentracién del poder econémico, la inequidad distributiva y el
requerido balance entre equidad y desarrollo; la globalizacién y apertura comercial, con el protagonismo de
economias emergentes en Asia Pacifico; el balance entre el rol del Estado y del mercado frente a la transformacion
de la estructura productiva; el predominio de la vida urbana y el envejecimiento de la poblacion; creciente
demanda de energia y recursos hidricos, fuente de conflictos sociales; y la revolucion tecnolégica y de las
comunicaciones. (22)
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Conclusién y perspectivas de progreso

Chile ha alcanzado paulatinamente un avance en salud que es concordante con el desarrollo global del pais. Ello se
refleja en que: (a) se encuentra considerado por el PNUD en el grupo de paises con muy alto desarrollo segln el
indice de Desarrollo humano (ocupa lugar 40); Chile ha sido uno de los primeros paises en la region de las
Américas en cumplir anticipadamente la meta de varios de los Objetivos del Milenio (ODM) de las Naciones
Unidas esperados lograr en 2015; (c) en 2010, Chile fue aceptado como pais miembro de la Organizacion para la
Cooperacion y Desarrollo Econémico.

En consistencia con ese nivel, cuenta con un buen nivel de salud alcanzado — incluso mejor que otros paises con
similar desarrollo socioeconémico - se refleja en aspectos como el aumento de la expectativa de vida al nacer,
reduccion de eventos de salud altamente evitables como la mortalidad materna e infantil, y enfermedades
transmisibles que son posibles de controlar con vacunas y medidas de saneamiento e higiene.

El pais mantiene un sistema econdmico emergente, dinamico y estable, con politica fiscal responsable. Cuenta con
estabilidad politica que facilita la seguridad y crecimiento econémico. A pesar de su reconocida solidez y
crecimiento, la economia chilena continGia siendo vulnerable a cambios y eventuales crisis internacionales. Las
inversiones en comunicaciones y tecnologia han contribuido a aumentar la capacidad productiva del pais, el
empleo, surgimiento econdmico y empleo de Regiones y algunas ciudades donde ha aumentado la produccién y
empleo. Sin embargo, el crecimiento no ha sido uniforme en el pais sino que se ha acompafiado de excesiva
concentracion del ingreso, baja tributacién en desmedro de las funciones estatales que deben ser mantenidas
esencialmente por fondos de impuestos, lo que es mas critico en el sector salud y educacion.

El sistema politico y econdémico, basado en un modelo neoliberal iniciado en los 80s, se ha mantenido sin cambios
esenciales, por cuanto la Constitucion y sistema politico impide dichos cambios, aunque sean apoyados por la
mayoria de la poblacion y el parlamento. El sistema ha favorecido un importante crecimiento econémico y del
desarrollo humano en Chile, sin embargo existe gran desigualdad en ingresos y condiciones de vida de la
poblacidn, con la riqueza concentrada en unos pocos. El Estado ha sido reducido en tamafio y rol, y su foco
esencialmente reducido a un rol subsidiario sobre los mas pobres y necesitados.

Muchos ambitos del quehacer nacional, incluyendo aquellos que estaban bajo intervencion y hasta propiedad
estatal han sido, directa o indirectamente, privatizados y descentralizados. El rol subsidiario del Estado lo
mantiene enfocado en los mas pobres y necesitados, donde un emergente estrato socioecondémico tiene menores
posibilidades de apoyo en proteccidn y asistencia social, en la medida que eso sea necesario.

Orientaciones bastante Utiles para el progreso en el contexto global del pais se pueden encontrar en las
recomendaciones de organismos como la OECD (“Mejores politicas para el desarrollo: Perspectivas OCDE sobre
Chile”, 2011) lo que aporta sugerencias especificas y concretas para continuar y fortalecer la economia chilena y el
desarrollo global del pais.

Es crucial tomar en debida cuenta y revisar el progreso alcanzado respecto al escenario futuro de MIDEPLAN, en
2009, sobre las tendencias mas relevantes del desarrollo nacional que deben ser necesariamente enfrentadas: la
concentracion del poder econdmico, la inequidad distributiva y el requerido balance entre equidad y desarrollo; la
globalizacion y apertura comercial, con el protagonismo de economias emergentes en Asia Pacifico; el balance
entre el rol del Estado y del mercado frente a la transformacion de la estructura productiva; el predominio de la
vida urbana y el envejecimiento de la poblacion; creciente demanda de energia y recursos hidricos, fuente de
conflictos sociales; y la revolucion tecnoldgica y de las comunicaciones.

Los Objetivos del Milenio de UN plantean objetivos de salud y desarrollo que Chile requeriria cumplir en 2015.
Sin embargo ellos se concentran en superacion de hambre, pobreza y factores relacionados en el mundo. Sin
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embargo, plantean un parametro de referencia minima para regiones y grupos con poblacidn desfavorecida y
vulnerable.

El IDH internacional usado por PNUD, actualmente ajustado por desigualdad resulta ser un excelente referente
para Chile, como enfoque de tendencia, comparacion con otros paises y por su sensibilidad de progreso en salud y
desarrollo, asi como en equidad.

El nivel medio alcanzado por paises OECD, y sus principales indicadores de salud y desarrollo,también constituye
un excelente referente de progreso de desarrollo y salud en el caso de Chile. En esta referencia, cobra particular
relevancia mejorar el nivel de ingresos de la poblacion (a nivel de los peores de OECD), y las condiciones del
ambiente (ostensiblemente peor que el grupo de paises OECD con peores condiciones ambientales).

Los objetivos institucionales y sanitarios planteados en la Estrategia Nacional de Salud para 2020 son un concreto
referente de progreso. Siendo una propuesta técnico-normativa, cabria revisar o refinar lo esperado, pues no se
acompafa de una planificacion concreta para lograr una “inflexion” en las tendencias y proyecciones estimadas:

cabe pasar de “estrategia” a “plan” concreto (con financiamiento, otros recursos y acciones que permitan , tanto a
nivel nacional como en cada una de las regiones.
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3. Determinantes y proteccion social

Entre los principales determinantes sociales de salud presentados en este capitulo, destacan el ingreso econdmico,
empleo, pobreza, educacion, vivienda, género, y etnicidad, bienestar y red social. Se presenta su nivel y
variaciones entre regiones y grupos de poblacion. Como indicador resumen de desarrollo socioecondmico, se
utiliza el indice de Desarrollo Socio-Econémico (ISDE), mientras que para la estratificacion de nivel socio-
econdmico también se usa la clasificacidn de investigaciones de mercado. En el sistema de proteccién social, se
destacan las politicas sociales y los principales programas de dicho sistema.

Diversidad en nivel y desarrollo social

Dada la estrecha y mutua relacion entre salud y desarrollo, la diferente situacion de salud en los diversos grupos de
la poblacion esta expuesta y es influida por un conjunto de factores determinantes que existen en el entorno
geogréfico, politico, econémico y social. A su vez, la situacién de salud de la poblacién influye en el desarrollo
humano global y en las condiciones del entorno fisico y social. En el caso chileno, todos los grupos de la poblacidn
(segun area geografica, ingreso, condiciones socioeconémicas y de calidad de vida, edad, género, etnicidad y
ruralidad), han tenido un avance socioeconémico y de salud, aunque a distintos niveles y velocidad. Conocer y
monitorear estas diferencias y sus determinantes contribuye a establecer prioridades y posibilidades de respuesta a
las necesidades sociales y de salud que surjan.

Entre las condicionantes de salud ocupa especial importancia el conjunto de factores econdmicos y sociales
(considerados “determinantes sociales de salud”) que estan estrechamente relacionados entre si y en conjunto
influyen sobre la vulnerabilidad, riesgo y nivel de salud de los diversos grupos de la poblacién. Destacan el ingreso
econémico, empleo, pobreza, educacidn, vivienda, ruralidad, género, etnicidad, y bienestar y la red de apoyo
social. En general, este mismo grupo de factores determinantes también influencian la manera en que el sistema de
salud es organizado, desarrollado, financiado y manejado, en sus diversos sectores y niveles. Los determinantes
sociales también influyen en el acceso diferencial de la poblacion, y en la capacidad de respuesta del sistema
sanitario a las diversas necesidades de salud de la poblacion. El nivel de aquellos determinantes que tienden a
influir negativamente en el nivel de salud, bienestar, condiciones materiales y calidad de vida, tienden a
concentrarse en lugares rurales, de menores ingresos y educacién y en poblacion mas vulnerable. (1-3)

Chile cuenta con una larga historia de proteccion, solidaridad y respuesta organizada a los problemas de pobreza y
otros relacionados con la poblacion mas desfavorecida, bajo la participacidon activa del Estado. Ello busca
contribuir a evitar que niveles negativos de los determinantes sociales negativos influyan en el bienestar y calidad
de vida de la poblacidn. En el desarrollo histdrico de dicho sistema, influyé el enfoque de Estado de Bienestar.

Con la reforma neoliberal implementada en el Estado en la década de los 80, se dio prioridad al crecimiento
econdmico por sobre otros temas como la equidad social y el sistema de proteccion social. Parte de la seguridad
social y funcidn de entidades sociales fue privatizada. Con el advenimiento de la democracia en 1990 se mantuvo
en general el sistema neoliberal predominante, pero se ha realizado un gran esfuerzo en fortalecer y expandir las
politicas y el sistema de proteccion social. (4-7)

El tema del abordaje efectivo de las determinantes sociales de salud ocupa un lugar alto en la agenda sanitaria en
Chile. Debido a la gran experiencia nacional en este tema, altas autoridades y técnicos sanitarios del pais
participaron en la Comision de Determinantes Sociales de Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (entre
2006 y 2008), cuyas recomendaciones tienen un alcance global. Ese enfoque ha sido explicitamente considerado
en la estrategia gubernamental de los 13 Pasos hacia una Agenda de Equidad en Salud (2010) y la Estrategia
Nacional de Salud 2011-2020. Estas ultimas, coinciden en tener objetivos relacionados con los determinantes
sociales y desigualdades en salud, entre los cuales destacan contribuir a la reduccion de las desigualdades sociales
que generan desigualdades en salud, implementar planificacion, seguimiento y evaluacion del sector salud, y
liderar el trabajo intersectorial con este fin. (8,9)
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Como medida resumen del conjunto de determinantes sociales de salud, en este documento se utiliza el indice de
Desarrollo Socioecondmico (IDSE), cuyo enfoque y metodologia de elaboracion es similar al indice de Desarrollo
Humano (IDH). A diferencia de este Ultimo, se ha reemplazado el componente de expectativa de vida al nacer (que
refleja el nivel de salud, en su aspecto de mortalidad), por un indicador de condiciones de saneamiento deficitario
en viviendas. (10)

Los componentes especificos de IDSE permiten estratificar 10 deciles de comunas (segin proporcién de poblacion
acumulada) con distinto nivel de IDSE. Considera el nivel de ingresos per capita, pobreza, afios de escolaridad y
saneamiento (en base a datos comunales de hogares de encuestas CASEN). El nivel de cada uno de estos
componentes varia sistematicamente entre los diversos deciles resultantes (cuadro 3.1). Adicionalmente, destaca
un grupo elite de cuatro comunas (Las Condes, Vitacura, Providencia y La Reina, que tienen IDSE sobre 0.900).
El grupo elite presenta un nivel ostensiblemente mejor al resto, en todos los indicadores sociales y de salud,
constituyendo un referente empirico de nivel 6ptimo para el nivel nacional. Lo Barnechea es otra comuna (que no
alcanzo a ser parte del grupo elite), que registra muy alto ingreso per capita, pero hay un remanente de pobreza y
menor escolaridad que probablemente refleja un sector antiguo de poblacién remanente en esta emergente comuna
(que era mas bien de tipo rural), donde actualmente predomina un nuevo sector econdémico de muy alto ingreso y
condiciones de vida. (11,12)

Cuadro 3.1 Componentes del indice de Desarrollo Socioeconémico Humano (IDSE) en deciles de comunas
segun de desarrollo socioeconémico y en grupo de Comunas Elite. Chile, 2011

Grupo de Ingreso mens. Pobreza  Escolaridad Saneamiento  IDSE
comunas per capita
miles $ % Afios %
Comunas Elite 940.2 11 14.9 99.8 0.976
Decil 10 530.4 4.0 13.0 98.2 0.857
Decil 9 220.5 9.1 11.2 98.7 0.743
Decil 8 212.8 12.9 10.9 97.1 0.715
Decil 7 169.9 14.2 10.8 97.6 0.696
Decil 6 179.4 15.7 10.5 96.7 0.681
Decil 5 176.6 15.8 10.3 96.2 0.669
Decil 4 173.7 16.6 9.9 92.8 0.639
Decil 3 151.6 18.0 9.4 88.4 0.592
Decil 2 127.8 22.3 8.9 83.2 0.528
Decil 1 112.4 231 8.0 65.3 0.413
Total 209.3 15.1 10.3 915 0.656
Nota: El grupo de Comunas Elite incluye a cuatro con IDSE mayor a 0.900: Vitacura, las Condes,, Providencia y
la Reina

Fuente: Elaboracion propia en base a informacién comunal de CASEN 2009 y 2011.

El cuadro 3.2 presenta el nivel de estos indicadores en las Regiones del pais. Las Regiones contienen distinto
volumen de poblacidn y en su interior se encuentran grupos con caracteristicas econdmicas y sociales bastante
disimiles, especialmente en aquellas regiones con mayor cantidad de habitantes (la Region Metropolitana tiene casi
7 millones de habitantes, con el 40% de la poblacién nacional). Hay una tendencia inversa, aungue no
significativa, entre ingreso y pobreza e ingreso y saneamiento deficiente de viviendas, asi como una tendencia
positiva con la educacion. La Regi6n Metropolitana registra el mayor ingreso per capita y nivel maximo de IDSE.
En el otro extremo, la Region de Araucania presenta las menores condiciones socioeconémicas; alli hay alta
ruralidad y concentracion indigena. (11,12)
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Cuadro 3.2. Componentes del Indice de Desarrollo Socioeconémico (IDSE) en Regiones de Chile, 2011

Region Ingreso pc ~ Pobreza Escolaridad Saneamiento  IDSE
(miles de $) % (afios)  deficiente (%)

Avrica y Parinacota 184,8 15,7 10,9 7,2 0,694
Tarapacé 174,9 13,1 10,9 4,5 0,679
Antofagasta 205,8 7,5 11,2 1,6 0,726
Atacama 167,9 13,3 10,2 3,9 0,662
Coquimbo 159,8 15,3 10,1 6,9 0,632
Valparaiso 182,2 16,9 10,8 4,4 0,683
Metropolitana 273,2 11,5 11,2 1,7 0,748
O'Higgins 168,9 10,1 9,7 11,5 0,622
Maule 148,7 16,2 9,1 10,7 0,577
Bio Bio 153,7 215 9,8 9,2 0,610
Araucania 136,6 22,9 9,3 20,8 0,510
Los Rios 142,1 17,5 9,7 14,8 0,564
Los Lagos 175,4 15,0 9,3 13,6 0,597
Aysén 227,0 9,8 9,9 5,5 0,656
Magallanes 241,0 5,8 10,8 2,5 0,715
Chile 208,1 14,4 10,5 6,4 0,675

Fuente: Elaboracion propia, basado en Compendio INE 2013, Informe IPOS 2013 (CASEN 2011 y FMI)

En complemento a la medicion periddica de Encuestas CASEN, que es la base de politicas sociales y monitoreo de
focalizacion de politicas sociales, este documento incluye informacién de encuestas y reportes periddicos de
condiciones de socioecondémicas en los hogares, a cargo de grupos de la Asociacion de Investigadores del Mercado
(AIM). En esas mediciones se estratifican los hogares segln niveles socioeconémicos: ABC1, C2, C3, D y E.
Entre ellos, existe clara y sistematica relacidn del ingreso con otros factores como los bienes existentes en el hogar,
el tipo de ocupacidn, los afios de escolaridad y la calidad de la vivienda. La proporcion de hogares en cada grupo
es definida arbitrariamente. Esta medicion se inicio en 1985, pero se mantiene la misma aproximacion
metodoldgica, a pesar del cambio de condiciones socioecondmicas del pais. Inicialmente se pretendia identificar
las caracteristicas de la clase media alta y elite (ABC1) asumiendo 10% de la poblacion; la clase media-media
(grupo C2) con un 20%, la clase media baja (C3) con un 25%, la clase pobre (D) con un 35% y la de extrema
pobreza (E), con 10%. (15,16)

Los hogares de Nivel ABC1 (muy alto) abarcan 7% de la poblacion urbana, con un rango de ingresos de
$1.700.000 a $3.500.000. La educacion de jefes de hogar es de 16,2 afios promedio siendo tipicamente
universitaria completa. Disponen de 9,2 bienes de un maximo de 10 bienes (ducha; TV color.; refrigerador;
lavadora; calefont, microondas, automévil (auto, camioneta, jeep o van); tv cable o satelital; computador; e
Internet). Las comunas mas representativas donde se encuentra este tipo de hogares son Vitacura, Las Condes y Lo
Barnechea y en regiones estan Vifia del Mar, Concepcién y Antofagasta. (16)

Los hogares de Nivel C2 (alto) abarcan 15% de la poblacién urbana, con un rango de ingresos de $600.000 a
$1.200.000. La educacion de jefes de hogar es de 14,0 afios promedio siendo tipicamente técnica completa o
universitaria incompleta. Disponen de 7,2 bienes del maximo de 10 bienes. Las comunas mas representativas
donde se encuentra este tipo de hogares son Nufioa, San Miguel, Macul y en regiones estan La Serena, Punta
Arenas y Calama. (16)

Los hogares de Nivel C3 (medio) abarcan un quinto de la poblacién urbana, con un rango de ingresos de $400.000

a $500.000. La educacién de jefes de hogar es de 11,6 afios promedio siendo tipicamente con educacién media
completa. Disponen de 5,7 bienes del maximo de 10 bienes. Las comunas mas representativas donde se encuentra
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este tipo de hogares son Independencia, Estacion Central y Quilicura y en regiones estan Talca, Arica y Coquimbo.
(16)

Los hogares de Nivel D (bajo) abarcan un tercio de la poblacion urbana, con un rango de ingresos de $200.000 a
$300.000. La educacion de jefes de hogar es de 7,7 afios promedio siendo tipicamente media incompleta. Disponen
de 4,4 bienes del maximo de 10 bienes. Las comunas mas representativas donde se encuentra este tipo de hogares
son Recoleta, Pudahuel, Conchali,y en regiones estan Curicd, Chillan y San Fernando. (16)

Los hogares de Nivel E (muy bajo) abarcan un quinto de la poblacién urbana, con un rango de ingresos igual o
menores a $160.000. La educacion de jefes de hogar es de 3,7 afios promedio siendo tipicamente Basica
Incompleta. Disponen de 2,3 bienes del maximo de 10 bienes. Las comunas mas representativas donde se
encuentra este tipo de hogares son Cerro Navia, La Pintana y Lo Espejo, y en regiones estan Ovalle, Los Angeles y
Osorno. (16)

Entre los grupos de comunas estratificadas segin IDSE, destaca que 80% de las comunas con IDSE sobre 0.900
tienen hogares ABC1 o C2. En contraste, dos tercios del grupo de comunas con menos de IDSE 0.600 tienen
hogares de NSE D o E (figura 3.1)

Figura 3.1. Proporcién de hogares segun estrato de nivel socioeconémico, en principales comunas urbanas
de Chile agrupadas por IDSE, 2012
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Nota: Para los grupos de comunas estratificadas segun nivel de IDSE, se calcul6 la proporcion de
categorias de hogares seglin el modo de estratificacion de ADIMARK.

Fuente: Elaboracion propia, basado en nivel IDSE y Reporte ADIMARK, 2012(11,12,16)
Ingreso econémico y pobreza

En el dltimo trimestre de 2011, el ingreso promedio de los hogares fue de 769,7 miles de pesos (moneda de
octubre de 2011), con un ingreso per capita de 232,2 miles de pesos. Persiste una amplia desigualdad en la
distribucion del ingreso que se mantiene en el pais al menos desde 1990. Sin embargo cabe destacar que dicha
desigualdad de mantuvo o incluso aumentd discretamente entre 1990 y 2000 (el Coeficiente de Gini de 0,56
aumento a 0.58). Sin embargo entre 2000 y 2011 ha existido una disminucién,bajando a un coeficiente de Gini de
0,52 (cuadro 3.1). En 2011, el quintil de mayor ingreso recibia 10,9 veces mas ingreso auténomo que el nivel del
primer quintil; y el decil superior recibia 22,6 veces el recibido respecto al decil de ingreso inferior. Como
consecuencias de politicas sociales redistributivas, los subsidios monetarios focalizados en la poblacion
socialmente mas pobre y vulnerable tienen una distribucién que favorece la equidad en el ingreso total del hogar.
Como proteccion social, en el 2009 se entregaron 566 mil pensiones basicas solidarias; con un subsidio promedio
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de 18.838 pesos. En el decil inferior de ingreso auténomo (D1) los subsidios correspondieron al 43,7% del ingreso
total, mientras que en el decil superior de ingreso (D10) representaban sélo el 0,1% del ingreso total. (12)

Cuadro 3.3: Evolucién de la distribucion de ingreso. Chile 1990-2011

indice 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2003 2006 2009 2011
indice 20/20 130 123 124 136 139 133 128 115 119 109
indice 10/40 3.3 3.2 3.1 3.4 3.3 3.3 3.2 2.8 2.9
indice 90/10 271 252 257 287 284 295 273 239 259 226

Coeficiente de Gini 0.56 0.56 0.55 0.56 0.57 0.58 0.56 0.53 0.53 0.52
Fuente: PNUD Reduccion de la pobreza y la desigualdad, basado en encuestas CASEN (2013) (17)

Cuadro 3.4. Ingreso mensual por hogar y per capita en Regiones de Chile, tltimo trimestre de 2011

Hogares Personas  Ocupados Ingresos Ingresos
Region por hogar  por hogar  por hogar  Per Capita
miles n n miles $ miles $
Avrica y Parinacota 50.6 3.6 15 641.8 178.9
Tarapacé 91.6 35 1.6 949.3 268.7
Antofagasta 169.3 35 15 1088.5 3145
Atacama 79.8 3.6 15 807.2 226.7
Coquimbo 218.3 34 14 640.6 190.5
Valparaiso 568.4 3.1 1.4 708.3 225.8
Metropolitana 2025.6 3.4 1.6 931.8 272.5
O'Higgins 265.5 3.4 15 630.1 186.3
Maule 323.3 3.2 1.3 516.0 163.4
Biobio 619.1 3.3 1.3 605.5 182.0
Araucania 314.1 31 1.2 501.9 159.9
Los Rios 123.0 3.1 1.3 554.7 177.9
Los Lagos 274.8 31 1.3 689.5 222.8
Aysén 36.2 2.9 14 821.4 279.2
Magallanes 54.6 2.9 1.3 1121.4 383.8
Total pais 5214.0 3.3 14 769.7 232.2

Nota: Miles de $ de octubre de 2011
Fuente: Compendio Estadistico INE, 2013 (14)

El ingreso per capita es mayor en las zonas del extremo sur del pais y en la Region Metropolitana y menor en
zonas surefias de alta ruralidad, como Maule y Biobio (cuadro 3.4) Cabe destacar que el ingreso per capita alli
indicado es superior al aportado por la fuente de encuestas de hogares de la fuente CASEN (de cuadro 3.1), ya que
corresponde a dos modos y momento distintos de medir ingreso. (14)

El 93% de los hogares de NSE ABCL1 tienen ingresos mensuales superiores a $975.000 (69% con ingreso superior

a $1.575.000). En contraste, el 86% de los hogares de NSE E tienen ingresos mensuales inferiores a $300.000
(40% con ingreso inferior a $150.000) (cuadro 3.5). (18)
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Cuadro 3.5. Ingreso mensual del hogar segun estrato socio-econdémico en Chile, 2012

Ingreso Estrato socioeconémico Pais
(miles $) ABC1 C2 C3 D E

% % % % % %

Hasta 150 2 14 40 16
150 - 300 6 20 45 46 34
300 - 450 1 10 23 24 10 18
450 - 675 2 17 30 12 3 13
675 - 975 4 33 20 4 1 9
975 - 1575 34 31 5 1 6
1575 - 2175 31 3 1 2
2175 0 mas 28 1 1

Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: Estratificacion socioecondmica de la Asociacion de investigadores de Mercado (2012) (18)

El Ministerio de Desarrollo Social, a través de la encuesta CASEN evalla periédicamente los niveles de pobreza
en el pais asi como también la cobertura, distribucién e impacto que tienen los beneficios de los programas de
proteccion social. Segun esta fuente, en 2011 la pobreza alcanzaba a un 14,4% de la poblacion, incluyendo la
indigencia (2,8%) y la pobreza no indigente (11,6%). (12)

Figura 3.2. Evolucion de pobreza en Chile, 1990 a 2011, y comparacion con niveles de decil comunal (segun
desarrollo socioecondémico)
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Fuente: Elaboracién propia en base a Encuestas CASEN e indicador IDSE (11,12,17)

El nivel de pobreza ha mantenido un descenso continuo entre 1990-2011, con una tendencia asintética. En 1990,
casi el 40% de la poblacidn tenia condiciones de pobreza, mientras que en 2011 esta condicion sélo afectaba al
14,4% de la poblacion (figura 3.2). A diferencia de la tendencia registrada entre otros momentos del periodo, hubo
un aumento en la pobreza entre 2006 y 2009, relacionada con la crisis econémica mundial de fines de 2008 y de
2009, la que afortunadamente no afecté mayormente la situacion chilena. El Estado adopté oportunamente una
serie de medidas econdmicas de apoyo al sistema bancario y empresarial lo que pudo prevenir una crisis mayor
(como ocurri6 incluso en EEUU y Europa). Si esa eventual crisis no se hubiese prevenido oportunamente, hubiese
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impactado fuerte y negativamente en empleos, ingresos, costo de vida, alimentos y otros, lo que hubiese
aumentado ain mas la pobreza en los grupos socialmente mas vulnerables. En 2011, la pobreza disminuy6 a
14,4% (12,17)

Como referencia, se indica que el nivel de comunas elite alcanzaba sélo a 1.1 % de pobreza, mientras el Decil 10
de comunas registraba 4.0%, y el Decil 9 tenia 9.1% de pobreza. En contraste, el nivel de pobreza en el Decil 1 de
comunas era equivalente alexistente en el pais en 1996, mientras que el Decil 2 tenia un nivel de pobreza
equivalente a la que tenia el pais en 2007.

En 1990, el 13% de la poblacidn era indigente (un tercio de la pobreza total). Similar a la evolucion de la pobreza
total, la indigencia también ha disminuido con una tendencia asintética, alcanzando a sélo 2.8% en 2011 (un
quinto de la pobreza total) (figura 3.3). Como referencia, se indica que el nivel del Decil 10 de comunas ha
alcanzado a so6lo 0.7% vy el Decil 9 registra 1.5% de indigencia. En contraste, el Decil 1 tiene un nivel de
indigencia equivalente al existente en el pais en 1994, mientras que el decil 2 tiene un nivel equivalente al que el
pais tenia en 2008. (11,12)

Figura 3.3. Evolucion de la indigencia en Chile, 1990 a 2011, y comparacion con niveles de decil comunal
(seguin desarrollo socioeconémico)
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Fuente: Elaboracién propia en base a Encuestas CASEN e indicador IDSE (11,12,17)

Persiste una mayor pobreza en nifios, adolescentes, grupos familiares con jefatura femenina y grupos étnicos
presentando cifras superiores a la media nacional, con mayor proporcién en sector rural, con mayor intensidad de
la indigencia en este sector. La Araucania, Biobio y Maule son las regiones donde hay mayor ruralidad y
proporcion de poblacidn indigena, y alli se registra mayor proporcion de pobreza (figura 3.4). En las regiones de
menor pobreza estan Magallanes, al extremo sur del pais, de baja poblacion, clima inclemente y mayores
condiciones de trabajo, ingresos y subsidios y Antofagasta, area geografica donde se ubica la gran mineria del
cobre y otros, proporcionando empleos y relativas mejores condiciones de vida. (12,17)
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OlIndigencia

Las condiciones de vida de la mayor parte de la poblacion residente en &reas rurales concentra condiciones de
calidad de vivienda, saneamiento, oportunidad de educacion méas avanzada y empleos mejor remunerados tiende a
concentrar factores determinantes que pueden influir en un menor nivel de condiciones de vida, bienestar y salud.
Sin embargo, la medicion periddica de pobreza en hogares, desde 1990, sistematicamente muestra mayor
proporcion de pobreza en sectores urbanos que rurales (cuadro 3.6). Cabe destacar que en este periodo ha existido
una importante migracion de poblacion desde el campo a la ciudad y dicha encuesta no reporta sobre la pobreza
marginal urbana. (17)

Cuadro 3.6. Evolucion de pobreza e indigencia segun ruralidad en Chile, 1990 a 2011

Pob. no indigente Indigente Pobreza total
Afio Urbano  Rural Urbano Rural Urbano Rural
% % % % % %
1990 26.3 22.8 12.5 15.7 38.8 38.5
1992 25.1 224 8.8 10.3 33.9 32.7
1994 23.8 17.2 7.2 9.8 31.0 27.0
1996 25.2 12.6 51 9.4 30.3 22.0
1998 224 12.1 5.1 8.6 27.5 20.7
2000 18.6 11.3 51 8.4 23.7 19.7
2003 15.5 12.3 4.4 6.2 19.9 18.5
2006 10.7 8.8 3.2 35 139 12.3
2009 11.9 85 3.6 4.4 15.5 12.9
2011 12.3 7.6 2.7 3.2 15.0 10.8

Fuente: PNUD (2013) Evolucion de la pobreza y desigualdad, en base a Encuestas CASEN (17)

Las comunas con menos nivel socioecondémico tienen sistematicamente mayor ruralidad y mayor pobreza (figura
3.5). Las comunas de menor nivel (Decil 1) tienen una ruralidad que supera el 50% y casi un cuarto de su
poblacion es pobre. La ruralidad es escasa en los deciles comunales con mayor ingreso socioeconémico. El Decil
10, practicamente urbano, tiene la sexta parte de la pobreza que se registra en el Decil 1. (11,12)
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Figura 3.5. Pobreza y ruralidad en deciles comunales segun nivel de desarrollo socioeconémico. Chile 2011
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Fuente: Elaboracién propia en base a Encuestas CASEN, INE e indicador IDSE (11,12)

En 2010, el Gobierno de Chile propuso erradicar la extrema pobreza antes del 2014 y la pobreza antes del 2018 y
terminar con las desigualdades excesivas. También el Gobierno mantiene el compromiso del cumplimiento de Los
Objetivos de Desarrollo del Milenio de la Naciones Unidas, el primero de los cuales se refiere a erradicar la
pobreza extrema y el hambre antes de 2015. Las metas chilenas en este objetivo son: reducir a la mitad el
porcentaje de personas cuyos ingresos son inferiores a 1,25 délar por dia; lograr empleo pleno y productivo y
trabajo decente para todos, incluyendo mujeres jovenes; y reducir a la mitad el porcentaje de personas que
padezcan hambre. (19)

Cuadro 3.7. Indicadores minimos del Objetivo del Milenio 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre para
Chile. Afos 1990, 2000, 2009 y meta 2015

Indicador 1990 2000 2009 2015

1. Porcentaje de la poblacion cuyos ingresos son inferiores a 1,25 délar

0 0 9 0
oor dia (PPA). 10,0% 3,0% 1,5% 5,0%

2. Coeficiente de la brecha de la pobreza a 1 délar por dia (incidencia 3.5% 1.4% 0.8% 1.8%

por profundidad)
3. Participacion del primer quintil en el ingreso monetario total 4.4% 4.3% 4.6% 4.6%
4. Porcentaje de nifios menores de 6 afios con desnutricion 0,7% 0,5% 0,4% 0,5%

5. Porcentaje de la poblacién por debajo del nivel minimo de consumo

P . 8,0% 4,0% 4,0% 4,0%
de energia alimentaria

1.- Que la familia de Chile Solidario cuente con ingresos superiores a la

) - - N/D 26,7% 66,3 75%
linea de indigencia.

2.- Que al menos un miembro adulto de la familia de Chile Solidario

. S N/D 34,4% 83,9% 90%
trabaje de forma regular y tenga una remuneracion estable.

3. Tasa de obesidad en menores de 6 afios 6,2% 7,2% 9,4% 6,0%

Nota: N/D — Informacién no disponible
Fuente:  NU-Gobierno de Chile (2010) (19)

El cuadro 3.7 presenta el nivel de los indicadores minimos de ese objetivo en 1990 (afio base), 2000, 2009 y la
meta esperada para 2015. La proporcion de personas en situacion de pobreza extrema cuyos ingresos son inferiores
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a 1,25 ddlar por dia (PPA)disminuy6 desde 10,0% en 1990 a 3,4% en 2000 y a 1,5% en 2009, superandose la meta
de reduccion a la mitad propuesta para el afio 2015. Sin embargo, se verifica un leve aumento en relacion al 2006,
afio en que este porcentaje fue de 1,3%. (18)

Empleo

En el pais, hay 12,4 millones de adultos mayores de 18 afios, de los cuales 6,7 millones constituyen la fuerza de
trabajo (2010). El 43% de la fuerza de trabajo de concentra en la Region Metropolitana, y las mayores tasas de
desempleo corresponden a las regiones de Valparaiso (10,1) y de la Araucania (10,1). (14)

El desempleo ha disminuido progresivamente en la Gltima década. La tasa de desempleo fue 9,7% en 2009 y 8,1%
en 2010 (INE). La relacion empleo-poblacion (grupo entre 15 y 64 afios) es de 49,6 %, con una tasa de crecimiento
del empleo que en el ultimo afio fue de -0,73%. Persisten los problemas de insercion laboral de mujeres, jovenes y
personas de baja escolaridad junto con una mayor inestabilidad en el empleo. Con un porcentaje de empleo
vulnerable del total del empleo de 81% (2000-2008) principalmente en los grupos de baja insercion. La
participacion laboral femenina alcanza un 41,3%, siendo la Meta ODM de 45%, y una relacion entre tasa
mujer/hombre de 1,02. (14,19)

Hay una relativa baja participacion laboral y politica de las mujeres. La tasa de participacion laboral es de 40,3%
para las mujeres y de 71,4% para los hombres. Més de 60% de las mujeres que trabajan son menores de 40 afios.
Persisten patrones de division del trabajo en el hogar tradicional, o que provoca una sobrecarga del trabajo
femenino; muchas mujeres son las jefas del hogar (14). El empleo femenino se concentra principalmente en el
sector servicios, y hay discriminacion sectorial y salarial reflejada por una diferencia de salarios medios en que por
igual trabajo, los hombres reciben un 26,3% mas (ligeramente superior respecto a la Meta de ODM, que es de
25%). La participacion de mujeres en puestos de responsabilidad empresarial o decision a nivel de empresas es de
27,3% y la tasa de desocupacién femenina de un 8,1% mientras que en los hombres es de 6,0%. (20-22)

Cuadro 3.8 Ocupacion del principal sostenedor del hogar en Chile, 2012

Estrato socioeconémico Pais
Estudios ABC1 c2 C3 D E
% % % % % %
No trabaja 0 2 8 3
Servicio doméstico 1 1 4 1
Trabajos menores ocasionales e informales . 1 3 7 16 7
Comercio ambulante, oficio menor no calificado 1 1 4 13 17 10
Jubilado 17 7 13 23 29 20
Microempresario, obrero calficado 15 24 41 42 23 34
Profesional indep, carreras técnicas, empleado medio-bajo 28 56 35 12 2 20
Prof indep universitario, ejecutivo medio empresas grandes 35 9 3 0 4
Alto ejecutivo, patrén de empresas medias 4 2 0 0 1
Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: Estratificacion socioecondmica de la Asociacion de Investigadores de Mercado (2012) (18)

Entre los principales sostenedores de hogares de NSE ABC1, predominan los profesionales independientes
universitarios, ejecutivos medios de empresas grandes, carreras técnicas, empleados medio bajos microempresarios
y obreros calificados. En contraste, en los hogares NSE E predominan los microempresarios, obreros calificados,
comerciantes ambulantes y oficios menores no calificados. 10% tiene trabajos ocasionales e informales,
desempefia servicio doméstico o no trabaja (cuadro 3.8). (18)
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Educacion

El alfabetismo en la poblacion mayor de 15 afios es de 98,6%. EI promedio de escolaridad es de 10,4 afios: 10,8
en las zonas urbanas y 7,8 en las rurales) (6,9). La tasa de matriculas neta en la ensefianza basica y secundaria de
4,4% con una tasa de conclusién de ensefianza media de 80,5% y de desercidn escolar del 5,1% mayor durante
ensefianza media. Existe una tasa de matricula en ensefianza superior de un 52,1% vy es similar segiin género
(relacion mujer/hombre de 0,95 en ensefianza basica y 1,0 en la educacidn superior). (12)

En las diversas regiones, la escolaridad es sistematicamente menor en los pobres, aunque no hay diferencia
significativa entre pobres no indigentes e indigentes. Es posible que influya la oportunidad u oferta de educacion
secundaria y superior, que se concentra en partes urbanas (cuadro 3.9). (12)

Cuadro 3.9.  Afios de escolaridad en mayores de 15 afios de edad, segun situacion de
pobreza, en Regiones de Chile, 2011

No pobres Pobres Total
Region No indigentes Indigentes
Afios Afios Afios Afios
Arica y Parinacota 11.0 104 10.1 10.9
Tarapacé 11.0 10.1 9.1 10.9
Antofagasta 11.3 9.7 10.0 11.2
Atacama 10.3 9.5 9.0 10.2
Coquimbo 10.2 9.5 10.0 10.1
Valparaiso 11.0 9.8 10.0 10.8
Metropolitana 11.4 9.5 9.6 11.2
O'Higgins 9.8 9.1 9.5 9.7
Maule 9.1 8.7 8.0 9.1
Biobio 10.0 9.1 8.8 9.8
Araucania 9.4 8.8 8.5 9.3
Los Rios 9.9 8.8 8.3 9.7
Los Lagos 9.5 8.6 7.9 9.3
Aysén 10.0 8.2 8.6 9.9
Magallanes 10.9 9.4 9.3 10.8
Total pais 10.7 9.3 9.2 105

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2011. (12)

El nivel de estudios alcanzados segun nivel socioeconémico de los hogares tiene diferencias importantes. En los
estratos pobres (nivel E de AIM), el 50% del principal sostenedor del hogar alcanza a educacion basica incompleta
o incluso no tiene educacion formal. En el estrato de mayor nivel (nivel ABC) el 61% de principal sostenedor de
hogar tiene estudios universitarios completos o incluso 7% tiene postgrado, mientras que sélo 0,1% de los de nivel
E tienen educacién universitaria completa (cuadro 3.10). (18)
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Cuadro 3.10. Estudios logrados por el principal sostenedor del hogar seguin estrato socioecondémico en

Chile, 2012
Estrato socioeconémico Pais
Estudios ABCl1 C2 C3 D E
% % % % % %
Sin estudios/Especial diferencial 0 0 0 2 7 2
Basica incompleta 0 3 4 22 43 20
Basica completa 0 1 5 11 17 9
Media incompleta 3 6 14 22 16 16
Media completa 15 29 48 36 15 32
CFT/ Instituto incompleto 2 5 2 1 1 2
CFT/Instituto o universitaria incompleto 11 29 13 4 1 9
Universitaria completa 61 26 14 2 0.1 10
Magister 7 1 0.2 0 0 1
Doctorado 0 0.4 0 0 0 0
Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: Estratificacion socioecondmica de la Asociacion de investigadores de Mercado (2012) (18)

Figura 3.6. Aumento de afios de escolaridad en Chile, 1990 a 2011 y referencia del nivel de escolaridad
en deciles de desarrollo socioeconémico en 2011.
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En 1990, la escolaridad en sectores urbanos era 3,5 afios mayor que la lograda en sectores rurales (10,2 afios y 6,7
afios respectivamente), la escolaridad ha aumentado tanto en sectores urbanos como rurales y la diferencia se ha
reducido a 2,6 afios (11,6 afios y 9,0 afios respectivamente) (figura 3.6)
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Figura 3.7. Aumento de afios de escolaridad en Chile, en sectores urbano y rural, 1990 a 2011
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Fuente: CEPAL - CEPALSTAT, enero 2014. (23)

Cuadro 3.11. Indicadores minimos del Objetivo del Milenio 2: Lograr la ensefianza primaria universal para
Chile. Afos 1990, 2000, 2009 y meta 2015

Indicador 1990 2000 2009 2015

1. Tasa Neta de Matricula en la Ensefianza Bésica (Primaria y

0 0 9 )
Secundaria Baja) 88,0% 91,0% 93,3% 95,5%

2. Porcentaje de los estudiantes que comienzan el primer grado y llegan

N/D 91,6% 91,1% 100,0%
alsexto grado

3. Tasa de Alfabetizacion de las personas de 15 a 24 afios 98,4 % 99,1% 98,7% 99,8%

Nota: N/D — Informacién no disponible
Fuente:  NU-Gobierno de Chile (2010). (19)

La meta chilena en el Objetivo 2 de Desarrollo del Milenio sobre “lograr la ensefianza primaria universal”, es velar
porque, para el afio 2015, todos los nifios y nifias puedan terminar el ciclo completo de ensefianza primaria. En
2009, la tasa de matricula neta en la ensefianza béasica (primaria y secundaria baja) era de 93,3%, bastante cerca de
la meta esperada para 2015 (95,5%), habia una brecha remanente en los estudiantes que comienzan el primer grado
y llegan al sexto grado, ya que en 2009 era de 91,1 y en 2015 se espera cobertura universal (cuadro 3.11). (19)

Vivienda

La cantidad de viviendas aument6 30,6% en la Ultima década (34,2% en las zonas urbanas y 13,0% en las rurales).
Las viviendas caracterizadas como de tipo permanente aumentaron en un 31,6% mientras que las semipermanentes
disminuyeron en 48.2%, indicando que la poblacion ha tenido mayor acceso a soluciones habitacionales de
caracter mas estable. (11)

En 2009, la mayor parte de viviendas contaba con saneamiento satisfactorio, pues la distribucién de agua potable
alcanzaba sobre el 95%, y la eliminacion de excretas era aceptable, por sobre el 90%; la disponibilidad de energia
eléctrica era universal, Sin embargo, s6lo tres cuatros de las viviendas (76,5%) tenia aceptable calidad en la parte
materiales de la vivienda y el hacinamiento alcanzaba a 11%. En general, la calidad de condiciones de vivienda es
satisfactoria en la mayoria de regiones, con la salvedad de su materialidad. Las condiciones de calidad tienden a
ser menores en las Regiones que tienen mayor ruralidad, como Araucania, Maule y los Rios (cuadro 3.12).(11)
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Cuadro 3.12. Calidad de las viviendas en las diversas Regiones de Chile, 2009

Hogares sin  Eliminaciéon Distribucion Disponibilidad Materialidad
Region hacinamiento  de excretas del agua de energia  de la vivienda
en vivienda aceptable aceptable eléctrica aceptable

15 Arica y Parinacota 82,1 89,9 94,0 98,4 64,0
1 Tarapacé 85,5 96,4 97,1 99,4 66,7
2 Antofagasta 87,0 98,6 98,8 99,9 77,7
3 Atacama 87,1 93,9 95,2 99,3 63,7
4 Coquimbo 87,0 89,5 92,7 98,2 62,8
5 Valparaiso 88,8 94,6 97,0 99,9 73,5
6 O'Higgins 90,4 86,0 93,1 99,5 61,6
7 Maule 88,1 82,6 90,2 99,2 57,1
8 Bio Bio 87,8 87,0 93,9 99,3 75,2
9 La Araucania 88,8 75,7 88,8 97,1 71,4
14 Los Rios 88,3 81,4 93,1 98,3 85,4
10 Los Lagos 89,3 80,9 92,8 98,1 87,0
11 Aysén 89,3 92,8 96,0 97,5 85,4
12 Magallanes 95,5 97,5 98,3 99,0 80,6
13 Metropolitana 89,4 96,9 98,3 99,9 83,7
Total 88,7 91,3 95,6 99,4 76,5

Fuente: MIDEPLAN, Division Social, Encuesta CASEN 2009 (11)

Con mayor detalle, las caracteristicas del hogar o vivienda segln estrato socio-econémico estimados por AlM
(2012) indican gran diferencia entre niveles: el estrato de NSE E (muy bajo) reporta sélo 29% de paredes sélidas y
42% agua caliente. En contraste, estas caracteristicas son universales en el grupo ABC1, donde incluso se reporta
un tercio de calefaccion central, casi un cuarto cuenta con servicio doméstico e incluso casi la mitad tiene una

segunda vivienda de verano (cuadro 3.13). (18)

Cuadro 3.13. Caracteristicas del hogar o vivienda segun estrato socio-econémico en Chile, 2012

Caracteristicas del hogar o vivienda Estrato de nivel socioeconémico Pais
ABC1 Cc2 C3 D E

Paredes (acero, hormigdn o ladrillo) 98 93 85 70 29 68
NUmero de piezas para dormir (n) 3.6 3.1 3.3 2.6 2.1 2.8
Personas que trabajan (n) 1.8 1.8 17 14 11 1.4
Agua caliente (%) 100 98 98 88 42 82
Calefaccién central (%) 31 4.0 2 2 1 3

Servicio doméstico (por dia) (%) 23 11 2 1 0 3.3
Segunda vivienda veraneo (%) 48.7 5.9 15 0.1 0 3.6

Fuente: Estratificacion socioecondmica de la Asociacion de Investigadores de Mercado (2012) (18)

Género

La igualdad de género y el avance de las mujeres son dimensiones intrinsecas del desarrollo humano equitativo y
sustentable. La discriminacion de género es la fuente de la pobreza endémica, de la desigualdad y del bajo
crecimiento econdmico. En las entidades que abordan el tema de género y equidad en chile, destacan el Servicio
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Nacional de la mujer (SERNAM) y diversas organizaciones no gubernamentales, incluyendo fundaciones y
centros de investigacion.

El indice de Desarrollo Humano relativo al Género (IDG), instrumento que mide la disparidad en el nivel del
desarrollo humano entre sexos, aumentd desde 0,561 en 1960 a 0,849 en el afio 2006. Segun la Encuesta de
Desarrollo Humano (2009), el 76% de los chilenos cree que las desigualdades entre hombres y mujeres han
disminuido en comparacion a diez afios atras. (21,22).

Las mujeres tienen sistematicamente menor participacién que los hombres en el mercado laboral, especialmente
cuando tienen pareja y cuando tienen hijos (cuadro 3.10)

Cuadro 3.14. Participacion laboral de hombre y mujeres seguin condicidn de pareja y tenencia de hijos en Chile,

1990 a 2006.
Con pareja Sin pareja
Afio Con hijos Sin hijos Con hijos Sin hijos
Hombres Mujeres  Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

% % % % % % % %
1990 98 29 97 53 . 69 87 77
1996 99 35 99 65 . 76 86 76
2000 99 41 97 71 . 75 84 76
2006 99 49 97 76 . 77 87 75

Fuente: Elaboracion en base a la encuesta CASEN, afios respectivos. Sinopsis IDH 2010 (22)
Etnicidad

Un 6,9% de la poblacion informa pertenecer a — o descender de — algiin pueblo originario, mientras que solo el
12% de la poblacién indigena habla y entiende su lengua verndcula (especialmente en el grupo de adultos
mayores). El 19,9% de la poblacién indigena es pobre, mostrando en la Gltima década, peores indicadores que la
poblacién no indigena (es el Unico grupo donde la pobreza no ha disminuido a la mitad). (1,2) EI 31,1% de la
poblacidn indigena vive en el sector rural, el 56,9% tiene educacién primaria 0 menor y solo 11,9% accede a la
educacion superior. El nivel de ingresos es un 48% menor que en la poblaciéon no indigena que el promedio
nacional. (11,14)

Entre los pueblos originarios se incluye la etnia Mapuche, Aymara, Rapa Nui, Atacamefia o LikanAntay, Quechua,
Coyas, Diaguita, Kawesgar y Yamana o Yagan. Las etnias Mapuche y Aymaréa son las mas numerosas, alcanzando
al 87,2% de la poblacién perteneciente o descendiente de pueblos originarios. Dos tercios de poblacidn indigena se
concentran en tres Regiones: la Araucania (24,6%), Metropolitana (24%) y de los Lagos (14,5%). Las Regiones
que concentran mayor proporcion de poblacién indigena son Araucania (30,1%), Arica y Parinacota (25,4%) y
Magallanes (22,7%); en estas dos Gltimas estan en el extremo norte y sur del pais, respectivamente, y tienen baja
densidad de poblacion.(11,14)
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Figura 3.8. Pobreza en poblacion indigena y no indigena en Chile. 1996 a 2011
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Fuente: PNUD Reduccidn de la pobreza y la desigualdad (2013). (11,14)

La figura 3.9 ilustra el nivel de educacion logrado por la poblacién indigena en la Regién de Araucania (que
se caracteriza por concentrar la mayor pobreza y concentracion indigena del pais, con alta ruralidad). Dos
tercios de la poblacion mapuche del pais, y tres cuartos de la poblacién mapuche en Araucania, tienen solo
educacion primaria, ya sea completa o incompleta. Mientras mas de un quinto de la poblacion del pais logra
tener educacion superior, ya sea cmpleta o incompleta, ello sucede s6lo en un décimo de la poblacion
mapuche del pais, y s6lo 6% en la poblacién mapuche de la Araucania.

Figura 3.9. Nivel de educacionen poblacién indigena y no indigena, en Region de Araucania y en
Chile, 2009
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Fuente: Plan Araucania, basado en Encuestas CASEN (2010) (24)

Bienestar y red social

De acuerdo al informe de PNUD sobre el desarrollo humano en Chile (2012), el bienestar subjetivo individual se
construye principalmente en la interrelacion de tres ambitos de capacidades: el aspecto practico y material, como la
salud y las necesidades basicas; lo que se asocia con las relaciones personales, incluyendo a los vinculos y el
respeto, y el ambito individual, con la capacidad para actuar y que permite formular un proyecto de vida. (25)
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Los niveles de bienestar subjetivo y expectativa de vida se encuentran cerca del promedio de la OCDE. Sin
embargo, en un gran nimero de aspectos de bienestar analizados por el indice para una Vida Mejor de la OCDE,
Chile registra un nivel con puntuacién relativamente baja: 0 puntos (de un maximo de 10) en calidad medio
ambiental, 3.4 en relaciones sociales, 3.4 en seguridad y 4.2 en educacion. (26)

Los vinculos permiten establecer la red de apoyo, tanto afectivo como material, porque conforman una red de
apoyo que funciona como recurso para responder a las diversas demandas de la vida cotidiana. Las relaciones
familiares y de amistad son parte importante del capital social de los individuos, el cual les otorga una serie de
beneficios; desde la ayuda en el cuidado de algun familiar hasta el despliegue de influencias para conseguir un
trabajo. El caracter préctico que adquieren los vinculos se vuelve aun mas patente ante adversidades externas; en
esos momentos, los vinculos aparecen como un respaldo incondicional para enfrentar los problemas.

También es importante la red familiar, especialmente la configuracion en torno a padres y su extension, y el grado
de aislamiento social que pueden tener personas viviendo solas.

Politicas sociales

Chile cuenta con larga historia de desarrollo de politicas sociales, seguridad social y otros componentes del sistema
de proteccion social. Con ello ha podido conjugar crecimiento econémico y progreso en su desarrollo humano
global, es aspectos como salud, empleo, educacion, vivienda, trabajo, pobreza y otros. (5-7, 27)

El sistema de proteccidn social en Chile incluye mecanismos y subsidios para prevenir y aliviar las condiciones de
sufrimiento, vulnerabilidad y riesgo social y de salud que son debidos a diversas carencias, especialmente aquellas
relacionadas con falta de desarrollo socioeconémico y oportunidades de acceder a los beneficios sociales. Se basa
en aportes del sistema de la seguridad social en Chile y la red social de apoyo a los grupos de menores ingresos,
méas vulnerables socialmente, que no pueden acceder a los mecanismos tradicionales que la sociedad ofrece para el
desarrollo humano y bienestar (como subsidios financieros, educacion, bienes y servicios basicos, salud, vivienda
y otros esenciales). (28-31)

La importancia de la proteccion social es que aporta una serie de factores positivos para promover el desarrollo
humano y evitar que las carencias e inequidades en el &mbito socioeconémico puedan tener impacto negativo en la
salud de aquellos grupos mas vulnerables de la poblacion, buscando prevenir y reducir la pobreza, desigualdad,
exclusion e inseguridad social. También busca asegurar el acceso efectivo y oportuno al sistema de salud (segun
necesidad de cada persona), especialmente de aquellos que por motivos de pobreza y otros relacionados, puedan
verse imposibilitados de tener una mejor salud.

El acceso de toda la poblacion a un nivel adecuado de proteccion social es un derecho humano fundamental, y a
poblacién con bienestar y seguridad humana constituye la base para la paz social y un crecimiento econémico
exitoso y con equidad. El actual enfoque de la proteccion y seguridad social de Chile esta en linea con la vision
propuesta por la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT). (32)

Una parte importante del quehacer y responsabilidad del Estado y de la sociedad organizada en Chile se aboca al
progreso en el bienestar, las condiciones de vida y de seguridad humana de la poblacion. Hay una mutua influencia
y relacién entre bienestar de la poblacién y el desarrollo global, sin embargo el énfasis puesto en uno u otro
componente ha variado entre periodos del pais en que se ha dado un énfasis y apoyo bastante distinto al desarrollo
econdmico y productividad por un lado, y a la seguridad y proteccion social por otro. (4-7) Por sus caracteristicas y
énfasis prevalentes, es posible identificar cuatro periodos histéricos:
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Desde siglo XIX y hasta aproximadamente la década de los 40s y bajo el enfoque de Estado protector, se
organizaron y fortalecieron politicas, programas y entidades relacionadas con la seguridad social y necesidades
sociales de la poblacion, especialmente la mas desfavorecida. Destacan el desarrollo paulatino de programas de
seguridad y prevision social, salud y educacion, en una época en que existia limitada organizaciéon del empleo
formal, del sistema de seguridad social y con importantes necesidades sociales de una proporcion de la poblacion
en condiciones de subdesarrollo (desempleo, pobreza, analfabetismo, problemas de vivienda y otras condiciones
de vida, incluyendo bajo nivel de salud).(4-7)

Desde aproximadamente 1940 hasta 1973, bajo un enfoque de Estado benefactor o del bienestar, se enfatizd el
desarrollo de politicas sociales como empleo, subsidios y apoyo a organizacion de la comunidad. Los programas
sociales era centralizados y verticales, y buscaban una cobertura universal. El Estado asume un rol creciente en el
financiamiento, gestion y provision de servicios sociales; ello demand6 un gasto historico creciente. (4-7)

Desde 1973 a 1990, bajo un enfoque neoliberal y de Estado subsidiario, se enfatiza el crecimiento y productividad
econdmica, con politicas que la favorecen, mientras que las politica social es subordinada a la econémica. El rol de
Estado se reduce, el gasto social disminuye en forma importante y los servicios de los programas se desconcentran
al nivel local. Se buscd focalizar subsidios y programas en la poblacion mas desfavorecida, y privatizar los
servicios sociales para los niveles econdmicos no pobres, incluyendo prevision social y salud. La proteccion social
tuvo un cambio de énfasis, consistente con el modelo politico y econdmico imperante entre 1973 y 1990, en que
hubo desarrollo econdmico y globalizacion, entre otros aspectos, con privatizacion de parte de la seguridad social
y el Estado adoptd énfasis en el rol subsidiario (focalizacién para la asignacion de subsidios y transferencias
directas, segun prioridades).(4-7)

Dese 1990 hasta 2010, bajo el enfoque de un Estado integrador, se busca balancear, integrar y complementar las
politicas sociales y econémicas. Se expande y fortalece el sistema de proteccidn social, aumenta el gasto social.
Dado que se mantiene la esencia del modelo politico y econdémico instaurado desde los 70s, la expansion de
programas y beneficios nominales de las nuevas politicas cuentan con limitaciones de financiamiento y cobertura,
y se mantiene un sistema doble no suficientemente complementado entre sectores publico y privado
(especialmente en previsidn social y salud) y el Estado estd en un incipiente progreso hacia ejercer su rol rector,
regulador y de integrador hacia el desarrollo en bienestar y seguridad social de la poblacidon. Desde 1990, la
proteccion social se ha fortalecido de un modo que inicialmente se enfoc6 principalmente en reducir la pobreza y
otros factores de vulnerabilidad en la poblacion de menores recursos, y luego en la década de 2000 se extendid a
un enfoque mas integral, asumiendo la proteccion social como un derecho de la poblacién, con énfasis en la
eficiencia y focalizacion del gasto. (4-7, 27,28)

Las politicas sociales redistributivas y los subsidios monetarios focalizados en la poblacién mas pobre y vulnerable
constituyen una proteccién social efectiva. Los subsidios corresponden a 43,7% del ingreso total en el decil
inferior de ingreso auténomo, mientras que solo es de 0,1% en el decil superior de ingreso (hay focalizacion
efectiva). (12) Sin embargo como la pobreza ha disminuido, especialmente desde 1990, ha aumentado de modo
importante el sector de estrato socioecondmico medio de la poblacidn (necesidades basicas cubiertas, pero con
otras condiciones de vida limitadas, ante un costo de vida alto). Ello no representa necesariamente una movilidad
social efectiva en cuanto a mejores ingresos y bienestar. (4-7,29)

Sistema de proteccién social

El sistema de Proteccién Social en Salud de Chile forma parte del Sistema de Proteccion Social, que busca
“generar condiciones que brinden seguridad a las personas durante toda su vida, garantizandoles derechos sociales
que les permitan finalmente reducir los riesgos en empleo, salud, educacién y previsién, generando condiciones de
mayor igualdad y oportunidades de progreso”. La Autoridad Sanitaria, representada por el Ministerio de Salud,
participa del Area de Proteccion Social del gabinete, que involucra ademas a los Ministerios de Cultura,
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Educacion, Planificacién, Servicio Nacional de la Mujer, Trabajo y Vivienda, y que se encarga de articular y
complementar los organismos publicos e impulsar servicios de mayor calidad para la atencion de la poblacion que
se encuentre en situacion de riesgo social. (27,28,30,31)

El sistema de proteccion social formal, que esta especialmente bajo la responsabilidad rectora del Estado, incluye a
una serie de politicas, programas y entidades que buscan cumplir con el objetivo de prevenir y proteger a la
sociedad, en especial a grupos vulnerables dentro de ella, de los efectos de diversos riesgos, como es el caso de
enfermedad, vejez, invalidez y desempleo, y de la falta de posibilidad propia de acceder a beneficios sociales
(como educacion, atencién sanitaria, ingresos econémicos). Su funcion puablica puede tener una modalidad de
asistencia social (proteccion social no contributiva), de seguro social o seguridad social (proteccion social
contributiva), y de proteccion de riesgos y personas vulnerables a ellos. En Chile conviven las tres modalidades.
(4-7)

Los principales programas de la proteccién social en Chile se indican en el cuadro 3.15.

Cuadro 3.15. Principales programas de la proteccion social en Chile

Funcion Programas o Beneficios

Vejez Pension de Vejez.

Pension Asistencial de Vejez.

Programas de Salud Pdblica.

Programa de Salud Adulto Mayor.

Programa de Alimentacion Complementaria para el Adulto Mayor.
Programa de Atencion Especial al Adulto Mayor en Vivienda.

Bono bodas de oro.

Pensién de Sobrevivencia.
Pensién de Viudez.

Pensién de Orfandad.
Asignacion por Muerte.
Programas de Salud Publica.

Sobrevivencia

Pension de Invalidez.

Programa de Capacitacién para Discapacitados.
Fondo Nacional de la Discapacidad.
Programas de Salud Publica.

Invalidez

Accidentes y
enfermedades
profesionales

Pensiones por Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales de Invalidez.
Pensiones por Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales de Viudez.
Pensiones por Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales de Orfandad.
Subsidios por Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales.

Indemnizaciones por Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales Ley 16.744.

Familia/Nifiez

Subsidio Familiar (Recién Nacido y Madre Embarazada).
Asignacion Familiar.

Subsidio de Reposo Maternal y Cuidado del Nifio.
Nuevo Posnatal Parental.

Programas de Salud Publica.

Asignacion por Muerte.

Programa de Alimentacién Escolar.

Enfermedad

Programas de Salud Publica.
Atencion de Urgencia.
Atencion Primaria.
Atencion Secundaria.

Atencion de la
salud

Beneficios de Salud Preventiva y Obstetricia.
Instituciones de Salud Previsional.
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Fondo Nacional de Salud.

Programas de Inmunizacion.

Programa de prevencion de Enfermedades.
Programa de Alimentacion Complementaria.
Programa de Prestaciones Complejas.

Desempleo Subsidio de Cesantia.

Seguro de Cesantia (Desde 2002).

Programas de Empleo con Apoyo Fiscal.

Programas de Generacion de Empleo.

Programas de Reinsercion Laboral.

Programa de Nivelacién de Competencias Laborales.
Programas de Reconversion Laboral.

Nuevo subsidio a la mujer trabajadora.

Pobreza'y Beneficios Permanentes (Salud, Educacién, Vivienda, Subsidios).

exclusion social | Beneficios Temporales (como Programa Chile Barrio, Programas Sociales de Capacitacion,
Programas de Becas y otros).

Subsidios de Vivienda.

Programas dirigidos a Grupos Vulnerables (Indigenas, Jovenes, Nifios, Mujeres).

Bono solidario de alimentos.

Otros Nuevo subsidio a la proteccion del patrimonio altiplanico.
Nuevo subsidio habitacional para la clase media.
Subsidio al transporte puablico nacional.

Fuente: Arenas A. y Benavides P. (2003) Proteccidon social en Chile. Financiamiento, cobertura y desempefio, 1990-
2000. Oficina Internacional del Trabajo, Santiago 2003. Complementado DEIS. (4,13,31)

Entre 2000 y 2010, se fortalecieron las politicas sociales para hacerlas mas amplias y de mejor calidad, con
aumento de los derechos explicitos y proteccion ante situaciones como la enfermedad, la pobreza, el desempleo, la
vejez y la discapacidad. En el cuadro 2.7 se plantea algunas de las caracteristicas basicas de los principales
sistemas de proteccion basados en la seguridad social: Pensiones, Invalidez y supervivencia, Salud, Accidentes de
Trabajo, y Desempleo. El sistema publico de pensiones de vejez es administrado por el Instituto Nacional de
Previsién (INP) y el privado es administrado por las Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP) y se financia
por cotizacion de 10% de salarios de los afiliados (o del Estado en caso de pensiones minimas y pensiones
asistenciales).(4,13,31)

Las mutuales de seguridad administran seguros de accidentes de trabajo, que pueden cubrir una pension por
invalidez y supervivencia en los trabajadores cotizantes, mientras que puede haber compra de seguro a familiares
en caso de invalidez y supervivencia por parte del afiliado, y que son administrados por el Instituto de Seguridad
Laboral (ISL) y AFP. A su vez, la red de proteccidn social del Gobierno de Chile incluye el trabajo coordinado de
los diversos ministerios relacionados con la proteccion social, y tiene como base un conjunto de nueve programas
y beneficios que cubren las principales necesidades de la poblacién a lo largo de todo su ciclo vital:

. Chile Crece Contigo.

. Becas de educacion escolar y superior.
. Subsidio a la contratacion de jovenes.

. Garantias explicitas de salud AUGE.

. Subsidios para la vivienda.

. Chile Solidario.

. Seguro de desempleo.

. Pensién Basica Solidaria.

. Bono por Hijo Nacido vivo o adoptado.

Desde 2006, el Sistema de Proteccion Integral a la Infancia Chile Crece Contigo, incluye a los nifios y nifias del
pais, de forma de acompafiarlos y apoyarlos en su desarrollo, desde la gestacidn hasta que ingresen a educacion
preescolar y al sistema escolar. Chile Crece Contigo es el componente del Sistema de Proteccion Social que busca
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acompafiar, proteger y apoyar integralmente a nifios, nifias y sus familias con acciones y servicios de caracter
universal, especialmente a través de los siguientes programas especificos: Programa de Apoyo al Recién Nacido;
Ayudas técnicas para usuarios de Chile Crece Contigo; Sala cuna y jardin infantil gratuitos; Programa educativo
masivo; Programa de apoyo al desarrollobio-psicosocial; y Subsidio familiar. Desde 2005, se ha perfeccionado la
Ficha de Proteccion Social, para orientar de una manera mas justa a la red de beneficios sociales del Estado, que
sea capaz de recoger los cambios experimentados por la pobreza, de identificar las distintas dimensiones que
confluyen en ella, de detectar a quienes viven situaciones de vulnerabilidad y de recabar informacién pertinente
para la aplicacion de los programas de proteccién social. (27,28,31)

Conclusion y perspectivas de progreso

En general, las condiciones socioeconémicas de los diversos grupos de la poblacion contintan con un desarrollo
historico positivo, en linea con el progreso socioecondémico del pais. En general, el ingreso mensual promedio en
hogares ha seguido aumentando, el desempleo sigue disminuyendo hasta niveles cercanos al empleo total,
especialmente en algunas Regiones, la pobreza e indigencia también siguen disminuyendoy se ha propuesto
erradicar la pobreza extrema. Algunas politicas publicas incluyen el enfoque de género y hay esfuerzos
intersectoriales que promueven mejores condiciones y derechos de las mujeres. El desarrollo logrado en algunos
grupos y comunas del pais ha llegado a un nivel similar al de paises de muy alto desarrollo. Las comunas elite
permiten contar con un referente empirico 6ptimo para Chile.

La gran desigualdad en las condiciones socioeconémicas de los diversos grupos de la poblacién continda siendo un
desafio relacionado con la inequidad social, que requiere de apoyo de mayor equidad distributiva, contributiva y de
subsidios focalizados.La desigualdad bajo las cuales los distintos grupos de la poblacién estan influidos por
aspectos como el ingreso, desempleo, pobreza y educacidn requieren continuar siendo monitoreadas y las politicas,
estrategias y subsidios ser fortalecidas y resguardadas.

La Estrategia Nacional de Salud, con Objetivos sanitarios para 2020, con pardmetros de objetivos sanitarios que
debiesen estar cumplidos al fin de la década, incluye consideraciones para la influencia de determinantes sociales
de salud en la salud. En forma complementaria, se mantiene la iniciativa de MINSAL (Subsecretaria) sobrel3
pasos para una agenda de abordaje de las determinantes sociales (2009), buscando construir una nueva agenda
social desde la mirada de los determinantes sociales de la salud.

Chile ha logrado implementar un amplio sistema de proteccidon social, basado en politicas sociales, el sistema de la
seguridad social (publico y privado, formal e informal) y un conjunto de programas enfocados en las necesidades
de los mas necesitados, en términos de solidaridad y justicia social, actualmente con un enfoque de rol subsidiario
del Estado. Se cuenta con diversos organismos gubernamentales y otros que realizan abogacia, proponen politicas
y lineamientos de accion para temas sensibles como género, pueblos originarios y otros. Las politicas sociales
redistributivas y los subsidios monetarios focalizados en la poblacion socialmente mas pobre y vulnerable
requieren mantener la focalizacién mas eficiente posible.

Sin embargo desde la década de los afios 80, el Estado ha sido reducido en su rol y financiamiento respecto al
ambito de proteccion social, dado los cambios del modelo neoliberal y de menores ingresos via impuestos. Ello
cual repercute en forma cronica en el financiamiento de programas en relacion a su cobertura legal. En su defecto,
es posible la focalizacién so6lo alcance a grupos muy reducidos de eventuales beneficiarios, y no a todos quienes lo
necesiten.La movilidad social y econdémica de grupos pobres a convertirse en sectores medios no pobres les deja
fuera de beneficios focalizados, (aunque pudiesen efectivamente necesitarlos) y con incapacidad de pago o acceso
al mercado lucrativo para satisfacer necesidades, problemas de seguridad, o imprevistos laborales o de ingresos.
Aunque las condiciones del marco normativo y financiero restringen al Estado esencialmente a mantener su rol
subsidiario, desde 1990 se ha intentado incorporar un enfoque mas integrador del sistema de proteccion social.

El sistema también incluye el apoyo a necesidades de salud y contribuye a asegurar el acceso efectivo y oportuno
al sistema de salud (segun necesidad de cada persona), especialmente de aquellos que por motivos de pobreza y
otros relacionados, puedan verse imposibilitados de tener mejores condiciones de salud y de acceso al sistema de
salud en caso de necesidad. Las opciones de proteccion social en salud tienen un amplio rango y cabe precaver que
alcance efectivamente a quienes lo necesitan (no sélo a los mas pobres).
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El aporte dado por la proteccion social, que resulta predictible y estable en tiempos de relativa estabilidad
econdmica, pudiera tener requerimiento radicalmente mayores en caso, por ejemplo, de una crisis econémica con
amplia repercusion en la poblaciéon nacional (que pudiese provocar desempleo, pobreza, disminucién de acceso a
alimentos y otros bienes), por lo cual es importante adoptar mecanismos para enfrentar este tipo de situaciones. Es
necesario el monitoreo y evaluacién del grado en que las politicas y programas especificos de proteccion social
estan cubriendo de beneficios a todos aquellos que efectivamente los necesiten. Se requiere que los programas y
beneficios se realicen con eficiencia y adecuada cobertura seguin derechos y necesidades de la poblacién.

La orientacion para el progreso y necesario fortalecimiento de la proteccidn social puede ser encauzada por los
tres objetivos principales que la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) plantea: (a) aumentar la eficacia y
extender la cobertura de los sistemas de seguridad social; (b) promover la proteccion de los trabajadores
(condiciones de trabajo decentes, incluyendo salarios, tiempo laboral y salud y seguridad en el trabajo; y (c),
promover la proteccidon de grupos vulnerables (trabajadores migrantes y sus familias; y los trabajadores en la
economia informal)..

La accidn necesaria para fortalecer la proteccion social se puede orientar por la iniciativa del Piso de Proteccion
Social de las Naciones Unidas, que incluye: el acceso a transferencias sociales basicas y servicios sociales
esenciales en las &reas de salud, agua y saneamiento, educacion, alimentos, vivienda, e informacion sobre la vida y
el ahorro de activos.

En linea con las recomendaciones de la OIT, los pardmetros de progreso pueden incluir datos de la seguridad
social, estadisticas e indicadores de acceso y uso de los beneficios contemplados en el sistema de proteccién social,
buscando continuar con la extension de cobertura y fortalecimiento de la seguridad social, compatible con las
normas de seguridad social de la OIT. Ello, tanto en forma universal cuando corresponda, o bien eficiente y
eficazmente en los grupos mas vulnerables y necesitados, cuado la proteccion social sea requerida por esos grupos.

La serie técnica de Diagndsticos Regionales de Salud, que sirven para el seguimiento de la Estrategia Nacional de
Salud con enfoque de determinantes sociales y equidad, aporta valiosos antecedentes basicos que sirven para
contar con parametros de referencia (regiones y comunas con mejor situacion) y brechas entre situacién y
parametros.

Las recomendaciones internacionales de Naciones Unidas y los Informes nacionales sobre el cumplimiento de
Obijetivos del Milenio para 2015, contienen parametros (minimos y complementarios) que contribuyen a visualizar
progreso en determinantes sociales y salud.

Hay pardmetros aportados por una serie de entidades gubernamentales que cuentan con propuestas y estrategias
para mejorar condiciones relacionadas con determinantes sociales, entre las cuales destacan SERNAM, CONADI,
el Ministerio de Desarrollo Social (Ex MIDEPLAN)

La informacion periddica aportada por las encuestas CASEN contribuye a conocer la situacion de los principales
determinantes sociales, la focalizacion de programas relacionados con la proteccion social, y la situacion de los
hogares y comunas mas favorecidos y mejor nivel socioeconémico (comunas elite)

Algunas entidades internacionales con representacion en Chile realizan estudios y reportes periddicos nacionales
sobre la situacién relacionada con determinantes sociales y salud incluyendo perspectivas y recomendaciones;
destacan PNUD, UNICEF, FAO, OECD, OPS/OMS, CEPAL y OIT.

El Ministerio de Desarrollo Social (Ex MIDEPLAN) tiene una responsabilidad esencial en el seguimiento de
condiciones socioeconémicas de la poblacidn, y su eventual repercusién en deterioro de condiciones de vida de
grupos de la poblacion. Por ello, el observatorio social de dicho Ministerio, la repeticion de encuestas de hogares
CASEN vy otros estudios y modos de informacion son cruciales para velar por el debido y eficaz funcionamiento
del sistema de proteccién social.
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La situacidn y tendencias en proteccion social tienen implicancias para monitoreo y evaluacion de Is situacion
social de los diversos grupos de la poblacidn y el rol que cumplen las politicas y el sistema de proteccion social.
Por ello, es importante mantener con efectividad, la funcién del Observatorio Social que se ha implementado en el
Ministerio de Desarrollo Social, que cuenta con una serie de encuestas y estudios que permiten mantener un
conocimiento periddico y analisis actualizado de la realidad social y del acceso y uso de los diversos programas
que forman parte de la proteccion social.

En este sentido, es importante resguardar que se cumplan los objetivos del Observatorio y de ese Ministerio:
detectar las necesidades sociales de la poblacion para el oportuno disefio de politicas sociales. Ello incluye
recolectar, procesar y difundir informacion de tipo socioeconémica, con especial responsabilidad en las encuestas
de caracterizacion socioecondmica nacionales (especialmente CASEN).
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4. El medio ambiente y seguridad humana

En los temas de medio ambiente y su relacion con salud, destacan las condiciones de saneamiento, especialmente
de agua potable, alcantarillado y disposicion de residuos; la contaminacion de agua, suelos y acustica y el cambio
climatico. La seguridad humana de mayor relevancia en salud puablica incluye aspectos relacionados con
desastres naturales y causados por el hombre, seguridad laboral, seguridad vial, violencia y seguridad
alimentaria.

Medio ambiente, desarrollo y salud

Desde hace varias décadas y especialmente a partir la década de los 80, el crecimiento industrial y econémico
logrado en Chile ha tenido como contrapartida el deterioro evitable de las condiciones del ambiente. Ese deterioro
ha ocurrido en diversas areas del pais y por diversas causas (industriales, mineria, uso inadecuado de pesca,
ganaderia, agricultura y forestal, crecimiento urbano inadecuado, inadecuada disposicion de residuos,
contaminacion de aire agua y suelos, entre otros). En algunos periodos, especialmente entre 1975 y 1990, se ha
dado mayor prioridadal crecimiento industrial y productivo en desmedro de las condiciones del ambiente. Ambos
temas no han sido compatibilizados, bajo el planteamiento de que un marco normativo y regulacion efectiva de las
condiciones del ambiente implica control, las limitaciones y exigencias al desarrollo industrial y funcionamiento
productivo. Por ello, no hubo politica gubernamental ambiental antes de 1990, lo que se reflejo en ausencia de
fiscalizacién adecuada, de voluntad politica o politicas publicas que hubiesen permitido resguardar las condiciones
del ambiente y prevenir su impacto en la salud de la poblacién. (1,2)

Desde 1990, los gobiernos de la Concertacion procuraron compatibilizar la continuacion del crecimiento
econémico con el debido resguardo de las condiciones del ambiente. En 1994, se promulgé la Ley sobre Bases
Generales del Medio Ambiente. Dicha ley cred la Comision Nacional del Medio Ambiente (CONAMA). Dicha ley
sienta las bases para el Sistema Nacional de Gestiébn Ambiental, que estd compuesto por todos los ministerios,
organismos sectoriales de la administracion central y los organismos descentralizados a los que el conjunto de
leyes vigentes asigna responsabilidades y potestades ambientales, coordinados por una normativa legal y
reglamentaria, complementado por leyes bajo responsabilidad de diversos ministerios, en temas como pesca y
acuicultura; proteccion agricola; residuos industriales liquidos y la creacion de la Superintendencia de Servicios
Sanitarios. En ese conjunto legal, el Cddigo Sanitario tiene una especial importancia para el sector salud. (1,2)

En 1998, el Consejo de Ministros relacionados con el Ambiente aprob6 la Politica Ambiental para el Desarrollo
Sustentable. Dicha politica busca balancear adecuadamente el desarrollo productivo y el cuidado del ambiente, en
torno a un desarrollo sustentable; entre los problemas que busca enfrentar y corregir, destacan:

» Contaminacion atmosférica asociada a las areas urbanas, a la industria, a la mineria y a la generacion eléctrica.

« Alta contaminacion hidrica (rios, lagos y borde costero), por disposicion sin tratamiento de residuos liquidos
domiciliarios e industriales.

* Crecimiento urbano inadecuado, con alta contaminacion y escasez de areas verdes.

* Inadecuado manejo y disposicion de residuos sélidos, domésticos e industriales.

* Erosion y degradacion de suelos, por deficientes técnicas agricolas y pesqueras, crecimiento urbano que no
respeta el ambiente, y manejo inadecuado de residuos sélidos.

» Amenazas al bosque nativo por sobreexplotacién y falta de proteccion.

* Pérdida de recursos hidrobioldgicos, con situaciones de agotamiento de la biomasa.

* Deficiente gestion de sustancias quimicas peligrosas, con riesgos para la salud humana. (2)

Como principio y estrategia de desarrollo sustentable, la politica ambiental busca generar las condiciones basicas
para compatibilizar el crecimiento econdmico conla proteccion del medio y el uso sustentable de los recursos
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naturales (a través de mecanismos que sean técnicamente apropiados, econdmicamente viables y socialmente
aceptables). (2)

En 2010 entr6 en vigencia la Ley 20.417, que cred el Ministerio del Medio Ambiente, el Servicio de Evaluacion
Ambiental y la Superintendencia del Medio Ambiente. También en 2010, Chile adhiri6 al Acuerdo de Copenhague
sobre el cambio climatico, y en consecuencia se comprometié a adoptar acciones para limitar en 20% sus
emisiones de efecto invernadero (el afio 2020, en relacion a 2007). (3,4)

Este problema que lleva al deterioro del ambiente no es un fenémeno s6lo nacional, sino que ocurre en la mayoria
de los paises, especialmente en aquellos mas industrializados y que por presién o intereses econémicos internos,
no aplican medidas de resguardo del ambiente, generando una situacion global y critica de la humanidad. Esa
relevante situacion ha motivado acuerdos y propuestas internacionales en torno al desarrollo sustentable, que
incluye el cuidado del ambiente. En las dltimas dos décadas, las autoridades y grupos sensibilizados de la
poblacion han mantenido el tema medioambiental alto en la agenda publica. Las Naciones Unidas y otras agencias
contindan con persistente abogacia en este tema, que incluso esta incluido entre los Objetivos de Desarrollo del
Milenio; también hay una activa discusion, foros internacionales y aportes de agencias internacionales y no
gubernamentales, como expresado en la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Desarrollo Sostenible
(Rio+20), de junio de 2012 y la asistencia técnica aportada por el Programa de Naciones Unidas para el Medio
Ambiente. (5,6)

Saneamiento
Acceso a agua potable y saneamiento basico.

Chile ha logrado una amplia cobertura en saneamiento basico. En 2011, la cobertura de agua potable es de un
99,8% en las zonas urbanas, el 96,1% de los hogares dispone de alcantarillado y el tratamiento de aguas servidas
alcanzaba a 99,2%. El afio 2009 en Chile se generaron 16,9 millones de toneladas de residuos, la mayor parte de
estos son residuos industriales, los residuos municipales son depositados en un 69% en rellenos sanitarios, que
cumplen con la reglamentacion vigente, el resto son depositados en vertederos y basurales que cumplen con
reglamentacién de la década de los 80, con respecto a los residuos peligrosos desde 2006 el pais cuenta con el
sistema de Declaracion y Seguimiento de residuos peligrosos, segin datos del 2011 la region que genera
mayoritariamente estos residuos es la region de Antofagasta y la que mas elimina es la region Metropolitana.(3)

El 47% de la produccién de agua potable del pais, se origina a partir de aguas subterraneas y el 53% de aguas
superficiales (7). Entre las regiones de Arica y Parinacota y Atacama, la fuente principal de abastecimiento es de
tipo subterranea ya que la superficial es escasa. En el centro del pais, desde Valparaiso hasta Los Lagos, el
abastecimiento es mixto. En el sur es totalmente superficial. En 2006, la cobertura de agua potable en hogares era
cercana al 100% en areas urbanas y sobre el 95% en zonas rurales concentradas; la cobertura de alumbrado
eléctrico alcanzaba al 99,5% de los hogares; el 82% de los hogares del pais disponian de alcantarillado como
sistema de recoleccidn de excretas. Ya en 1994 casi el 100% de la poblacion urbana disponia de un servicio
regular de recoleccion domiciliaria. Algunos rellenos sanitarios, donde se depositan los residuos urbanos, han
debido cerrar al haber cumplido su ciclo de vida. Los municipios han externalizado el servicio de recoleccién de
basuras. La cobertura de agua potable se ha hecho universal en zonas urbanas, supera 95% de alcantarillado. Se
proyecta una cobertura universal en 2015. EI tratamiento de aguas servidas ha aumentado ostensiblemente desde
1990, hasta alcanzar 83% en 2009; también se espera que exista una cobertura universal en 2015. (8,9).
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Cuadro 4.1 Cobertura de agua potable y saneamiento en sectores urbano y rural de Chile, 1990 a 2011

Agua potable Saneamiento
Afios Urbana Rural Total Urbana Rural Total
% % % % % %
1990 98.9 46.7 90.2 91.3 52.7 84.8
1991 98.9 48.8 90.6 917 54.4 85.5
1992 99.0 50.8 91.1 92.1 56.2 86.2
1993 99.0 52.9 91.5 92.5 57.9 86.9
1994 99.0 55.0 92.0 92.9 59.7 87.6
1995 99.1 57.0 92.5 93.3 61.4 88.3
1996 99.1 59.1 92.9 93.7 63.2 89.0
1997 99.1 61.2 93.4 94.1 64.9 89.7
1998 99.1 63.2 93.8 94.6 66.7 90.4
1999 99.2 65.3 94.3 95.0 68.4 91.1
2000 99.2 67.4 94.7 95.4 70.2 91.8
2001 99.2 69.4 95.1 95.8 719 92.5
2002 99.3 715 95.6 96.2 73.7 93.2
2003 99.3 73.6 95.9 96.6 75.4 93.8
2004 99.3 75.6 96.3 97.0 77.2 94.5
2005 99.3 7.7 96.7 97.4 78.9 95.1
2006 99.4 79.8 97.0 97.8 80.7 95.7
2007 99.4 818 97.3 98.2 82.4 96.4
2008 99.4 83.9 97.6 98.6 84.2 97.0
2009 99.5 86.0 97.9 99.0 85.9 97.6
2010 99.5 88.0 98.2 99.4 87.7 98.1
2011 99.5 90.1 98.5 99.8 89.4 98.7

Fuente: CEPALSTATS, 2013 (9)

En 2011, el sector de servicios sanitarios urbanos incluia 57 empresas, en las 15 regiones del pais, llegando a 15,4
millones de habitantes: el 95,5% es cubierto por empresas privadas, 4,1% por un servicio municipal (Maipu), 0,1%
corresponde a tres empresas estatales y el resto a comités o cooperativas de usuarios. (SISS 2012). En 2011 la
cobertura de alcantarillado aumentd respecto a 2010 (de 95,9% a 96,1%) y el tratamiento de aguas servidas
alcanzé a 94,2%. (7)

En 2011, el total de sistemas de tratamiento de aguas servidas autorizados es de 268, los que mayoritariamente
operan mediante la tecnologia de lodos activados, la cobertura de este servicio es de un 94,2% a nivel nacional
respecto de la poblacidn que cuenta con alcantarillado, cobertura que es superior al afio anterior, que correspondié
a 90,7%, es importante sefialar la cobertura de tratamiento de aguas servidas a diciembre de 2010 no considera la
operacién de la Planta de Tratamiento de Aguas Servidas de Concepcion, dado que a esa fecha no se encontraba
prestando el servicio de tratamiento con la calidad exigida por la normativa, debido a los dafios que sufrié la planta
por el terremoto de febrero de 2010. Dicha situacion fue superada completamente en mayo de 2011, la cobertura
de tratamiento de aguas servidas alcanzara aproximadamente al 100% en cinco afios debido a la puesta en marcha
de la tercera planta de tratamiento de aguas servidas del Gran Santiago en 2012. (7)

El mejoramiento y el cumplimento de la norma nacional de calidad de agua potable, ha influido en forma
importante en la salud de la poblacién chilena y, especificamente, en la prevencién transmitidas a través del agua,
como el colera, y en la reduccion de las concentraciones de arsénico en el suministro de agua potable de la Region
de Antofagasta.
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Residuos sélidos

Se estim6 que el afio 2009 en el pais se generaron 16,9 millones de toneladas de residuos, de las cuales 6,5
millones correspondian a residuos municipales y 10,4 millones a residuos industriales, excluyendo los residuos
mineros masivos. En 2009, el principal origen estimado de los residuos industriales era: construccién (56%),
industria manufacturera (18%), sector agricola y forestal (15%) y mineria (6%). (3)

En 1995 los residuos domiciliarios se disponian en vertederos y basurales. En 2010, mas del 60% de los residuos
se disponian en rellenos sanitarios, otro 22% en vertederos que cumplian condiciones sanitarias y el resto se botaba
en basurales y otros sitios que no cumpliann con la reglamentacién sanitaria. (3)

En 2006 se implementd el Sistema de Declaracién y Seguimiento de residuos peligrosos (SIDPRE), en el cual
existen 72 instalaciones de eliminacidn y/o valorizacidon de residuos peligrosos. En 2011, Antofagasta era la
region con mayor cantidad de residuos peligrosos.

Contaminacion
Contaminacion de aire.

En la actualidad, se cuenta con normas primarias de calidad ambiental de alcance nacional, que regula la
concentracion en el aire de seis tipos de contaminantes, los principales y mas nocivos para la salud. La mayor
parte del monitoreo de calidad del aire se ha orientado preferentemente al material particulado MPy,, en los
proximos afos se espera aumentar la cobertura de monitoreo de MP, 5, contaminante mas dafiino para la salud de
la poblacion, para contar con un mejor indicador del estado de la calidad del aire. La zona central y sur del pais
(Rancagua, Talca, Curicd, Linares, Chillan, Los Angeles, Concepcion, Temuco, Osorno, Valdivia, Coyhaique,
entre otras) son las que presentan mayores concentraciones ambientales de MP, s, producido principalmente por la
utilizacion de lefia para calefaccion. (3)

Figura 4.1 Contaminacion atmosférica en Regidn Metropolitana 1989 1 2010y algunos hitos de su reduccion
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Fuente: Ministerio del Ambiente (2011) (3)
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La Region Metropolitana registra uno de los mayores problemas de contaminacion del aire, aunque con tendencia
a disminuir, desde 68,8 ug/m® de material particulado respirable (fraccién fina y gruesa) en 1989 a 24,3 ug/m® en
2010. Se estima que en Chile al menos 4.000 personas mueren prematuramente al afio, por enfermedades
cardiopulmonares asociadas a la exposicion crénica a contaminacion del aire. Los principales sectores
responsables de la contaminacion del aire son: industrial, transporte y residencial para los cuales el Ministerio del
Medio Ambiente ha establecido medidas para reducir las emisiones de estos, entre las cuales se encuentran:
normas de emisidn para termoeléctricas, fundicion de cobre y otros procesos de combustion, normas de emisién a
vehiculos y acciones tendientes a utilizacion de calefactores menos contaminantes y mas eficientes, disponibilidad
de lefia seca, viviendas con menor demanda de energia, asi como sensibilizacion y educacion de la comunidad.
Con ello, se ha logrado una reduccion en la contaminacion atmosférica, como se ilustra en figura 4.1. (3)

Contaminacion del suelo

La actividad minera es uno de los principales factores de contaminacién de suelos. Los residuos mineros masivos,
que provienen tanto de los procesos asociados a la exploracion y explotacién, asi como de los procesos de
transformacion pirometallrgicos, hidrometallrgicos y refinacion de sustancias minerales. Cabe sefialar que
existen aproximadamente 150 faenas activas de mediana y gran mineria y 867 depositos de relaves en el territorio
nacional, de los cuales 121 se encuentran en operacion (3).

En 2011 se detect6 contaminacion por metales pesados siendo mas grave en la contaminacion por poli-metales en
Arica, donde se detectd alto contenido de plomo y arsénico. También habia problemas por arsénico en Quillagua
(Antofagasta), por cadmio en la regiones de Valparaiso y Metropolitana, por zinc en Diego de Almagro, Elqui y la
Metropolitana, y por plomo en los valles de Aconcagua y Puchuncavi. (3).En la Encuesta de Calidad de Vida vy
Salud de 2006, el 17,8 % identificaba la contaminacién del suelo como un problema de contaminacidn en su barrio
o localidad. (10)

Contaminacion acustica

El ruido es un contaminante invisible, es una consecuencia directa de la actividad humana y tiene importantes
efectos sobre la salud de las personas, no solo vinculados a la audicion, también actia como un agente
preponderante del estrés, dificulta la comunicacion y los procesos de aprendizaje, afecta la recuperacion de
pacientes, el descanso, la mantencion y conciliacion del suefio, entre otros efectos, que afectan principalmente la
calidad de vida de la poblacidn expuesta.

En el afio 2007 en Chile se decidié elaborar Mapas de Ruido como herramienta de diagnostico, se han generado
los mapas de Antofagasta y Providencia en 2009 y de Santiago en 2010, las tres comunas estudiadas sobrepasan
los niveles de ruido recomendados en diferentes porcentajes de superficie. A inicios de 2012 se dio a conocer el
mapa de ruido del Gran Santiago, se realiz6 una modelacién de una extension espacial correspondiente a las 34
comunas que conforman la provincia de Santiago mas las comunas de San Bernardo y Puente Alto,
correspondiente a una superficie de aproximadamente 1.000 km? los resultados arrojaron que el 17% de la
superficie del Gran Santiago estd por sobre la recomendacion de OCDE, siendo las autopistas urbanas las que
generan mayores niveles de contaminacién acustica. En la Encuesta de Calidad de Vida y Salud de 2006, el 36%
identificaba los ruidos molestos como un problema de contaminacion en su barrio o localidad. (3)

Deforestacion y degradacion del suelo
Segun datos de CONAF el afio 2011 se produjeron 4.952 incendios forestales, afectando a un total de 47.035
hectareas. Chile tiene una superficie de 16,1 millones de hectareas de bosques donde el 84,4 % son bosques

naturales. Desde el 2005 hasta el 2010, la superficie de bosques en Chile ha aumentado en cerca de 188 mil
hectareas, este incremento sélo ocurre con especies introducidas, como pino y eucaliptus. Cada afio, 27 mil
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hectareas de bosque nativo son eliminadas en Chile, siendo las especies mas afectadas el espino, litre, quillay y el
algarrobo en la zona central. En el sur, desaparecen el roble y rauli. 9 mil de las 27 mil hectareas que desaparecen
anualmente corresponden a bosque nativo primario, con especies virgenes, poco alteradas por el hombre y adultas,
con més de 800 afios de vida. El pais tiene una superficie de 13,9 millones de hectareas bajo areas de proteccion
principalmente en el Sistema Nacional de Areas Protegidas de Estado, de los cuales 3,9 millones de hectareas de
bosques estan bajo proteccion. (11)

En Chile, la degradacion de suelos esta explicada en gran medida por la erosion que, si bien en general tiene
causas naturales, puede ser generada por actividades humanas asociadas a practicas agricolas inadecuadas. De la
cantidad de suelo disponible en el pais, un 64%, es decir, aproximadamente 36,8 millones de hectareas, presentan
algun tipo de erosion. A nivel regional, el problema de la erosion se concentra en el territorio norte del pais, con
porcentajes superiores al 90% de los suelos regionales. En tanto, si se consideran solo los niveles mayores de
erosién, entre moderada a muy severa, estos porcentajes disminuyen, situandose entre un 70% y 80% de los suelos
regionales, en esta region la erosion es causada principalmente de manera natural. En la zona central, entre la
region de Valparaiso y del Maule, a superficie con problemas de erosién moderada, severa y muy severa alcanza a
mas del 50% del territorio regional, la erosion en este sector causada en gran medida por la intervencién humana.
Al sur, en las regiones de Biobio, la Araucania y Aisén, la erosion moderada, severa y muy severa ronda en torno
al 20% de la superficie del territorio. La situacion en la Region de Magallanes, los niveles altos de erosién llegan
al 31% del territorio. (12)

Las principales causas de la enorme magnitud de la desertificacion y avance del desierto que se experimentan,
estan asociados a los procesos de deforestacion que de manera histdrica ha sufrido el pais, entre los cuales se
encuentran los incendios forestales y los procesos subsecuentes de cambio de uso de la tierra. El proceso global de
la desertificacion estaria afectando una superficie aproximada de 47,3 millones de hectéreas, lo que equivale al
62,3% del territorio nacional. Chile, a través de sus cuerpos legales, como el Decreto Ley 701 de forestacion, la
Ley de Bosque Nativo y programas como el de arborizacién urbana, es uno de los lideres a nivel mundial en
politicas y acciones de forestacion, fomento y proteccién de sus bosques.

La Region de Arica y Parinacota presenta el valor mas bajo de disponibilidad de areas verdes del pais (0,7
m?/hab.), y el valor més alto se observa en la Region del Maule, con 7,2 m*hab. EIl Gran Santiago cuenta con 3,4
m?/hab. En general, el acceso a areas verdes es mas alto mientras mayor es el nivel de ingreso de las comunas. En
la ciudad de Santiago, donde se ha producido una intensiva expansion urbana hacia lugares que previamente tenian
una privilegiada naturaleza, especialmente zonas precordilleranas, existen varios proyectos en curso para
incrementar las areas verdes, buscando sumar 396 hectareas de superficie de parques urbanos, aumentando asi en
un 16% la superficie de areas verdes de la ciudad. De estas iniciativas, ya en 2011 se inauguraron el Parque
Cerrillos, uno de los mas grandes de Santiago (50 Ha), y la segunda etapa del Parque Bicentenario de Vitacura,
que suma 12 Ha a las 18 Ha existentes, mas de 1.500 arboles y una nueva laguna. Sin embargo y en forma
simultanea, se busca continuar con la expansion urbana de la capital hacia lugares que actualmente son rurales (3)

Cambio Climatico

Los sectores que mas contribuyen a las emisiones de gases de efecto invernadero son la generacion eléctrica, el
transporte, la industria manufacturera, construccién y minas, asociados al alto consumo de energéticos fosiles.

Chile es altamente vulnerable a sufrir las consecuencias del cambio climatico, por las caracteristicas de sus zonas
costeras bajas, zonas aridas y semiaridas, areas susceptibles a la deforestacion o erosién, a los desastres naturales, a
la sequia y la desertificacion, areas urbanas altamente contaminadas y ecosistemas fragiles. Las temperaturas han
sufrido cambios significativos, entre 1901 y 2005, con calentamiento de 0,2° a 1,1° C en algunas zonas y
enfriamiento en otras. Entre 2000 y 2009, las precipitaciones han disminuido (con periodos de disminucion y
aumento). Se esperan reducciones de caudal en algunos rios. Chile tiene una de las mayores y mas diversas
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reservas de glaciares a nivel mundial, pero la mayoria de estos glaciares tiene tendencia generalizada de pérdida de
masa. (3)

En 2008, el Gobierno aprobd el Plan de Accion Nacional de Cambio Climatico, para el periodo 2008-2012, y en
2010, Chile asumié compromisos de reduccidn de gases de efecto invernadero de 20% respecto a sus emisiones de
referencia proyectadas para el periodo 2007-2020, mediante Acciones Nacionales Apropiadas de Mitigacion
(NAMAs por sus siglas en ingles).

Desastres naturalesy causados por el hombre

El pais tiene frecuente actividad sismica, dada su naturaleza montafiosa y volcanica. Destaca el severo terremoto y
tsunami de febrero de 2010 (27F) que afect6 especialmente a cuatro Regiones. Ademas del dafio directo en salud
(512 muertes y 16 desapariciones), hubo cambio de condiciones de vida y de saneamiento que implicaron riesgos
importantes para la salud, con 800 mil personas damnificadas, problemas de vivienda, pobreza, saneamiento, salud
mental y otros; 18 hospitales y centenas de centros ambulatorios de salud quedaron inutilizables. Las condiciones
de desarrollo del pais y de la infraestructura antisismica de viviendas y obras publicas, asi como el grado de
preparacion nacional para desastres, evitaron consecuencias adversas aln mayores.(13) Otra de las externalidades
del dltimo terremoto fue la reorganizacion de la Oficina Nacional de Emergencia del Ministerio del Interior
(ONEMI), centrandose en el reforzamiento del Sistema de Emergencia y Alerta Temprana y en el fortalecimiento
del Sistema de Proteccion Civil.

Seguridad laboral

Chile ha tenido un importante desarrollo econémico y productivo en las Gltimas décadas, con el aumento de
empresas productivas y de empleo. Sin embargo, falta un mayor reconocimiento de los riesgos en el ambiente
laboral y de las enfermedades profesionales — en los trabajadores y empleadores — por lo cual en 2006 se conformd
una alianza entre Ministerio de Salud, Direccion del Trabajo e Instituto de Seguridad Laboral, que permitié la
realizacion de la Primera Encuesta de Empleo, Trabajo y Salud en 2009-2010. (14)

La Ley N°16.744 establece la Seguridad Laboral, con un seguro social obligatorio de cargo del empleador, de
proteccion contra los riesgos de accidentes laborales y de enfermedades ocupacionales. Desde 2010, la Comision
Asesora Presidencial para la Seguridad en el Trabajo evalla las condiciones de seguridad laboral y hace propuestas
de reformas para mejorar las regulaciones sobre higiene y seguridad, y condiciones laborales, para garantizar el
derecho a un trabajo seguro (15). En 2009, habia varias entidades de seguro contra riesgo laboral, en que
destacaba la Asociacion Chilena de Seguridad con 32,3% de cobertura y la Mutual de Seguridad con 18,2%. Sin
embargo, 25,3% de los trabajadores no tenian afiliacién a algln tipo de seguro. Por otra parte, la Ley N°20.123 de
subcontratacion que regula la subcontratacion y el trabajo transitorio, introdujo modificaciones al Coédigo del
Trabajo y a la Ley N°16.744 en materias relativas a la higiene y seguridad en los sitios de trabajo, con el objeto de
obtener condiciones de seguridad e higiene uniformes en los lugares de trabajo para todos los trabajadores,
cualquiera sea su dependencia laboral.

En 2009, la mortalidad por accidentes de trabajo alcanzé a 6,1 muertes por 100 mil ocupados. Las ramas con
mayor mortalidad fueron mineria, con 24,5 muertes por 100 mil ocupados de esa rama de actividad, la
construccion con 17,1; el transporte y comunicaciones con 13,4 y la agricultura, ganaderia, silvicultura y pesca con
12,3 por 100 mil ocupados de esas ramas (16). En cuanto a las tasas de accidentes laborales fatales, segin datos de
la Superintendencia de Seguridad Social, el afio 2009 se registr6 el fallecimiento de 397 trabajadores protegidos
por el seguro de la Ley N°16.744. La mortalidad por accidentes del trabajo, de acuerdo a datos de mutualidades, se
presenta principalmente en transporte (20,5 por 100.000 trabajadores), agricultura (13,8 por 100.000), y
construccion (11,8 por 100.000), (17). Hay mayor mortalidad en las regiones de Atacama (17,9 muertes por
100.000), Antofagasta (16,4 por 100.000) y Magallanes (12,5 por 100.000). Las causas mas frecuentes de
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accidentes fatales son lesiones producidas por toda forma de transporte (54%), seguido de caidas de altura (13%),
y “golpe por” o “golpe contra” (11%) (17). La edad promedio de los accidentados con resultado de muerte es de
42 afios y en su mayoria jefes de hogar.

En la Encuesta de Empleo, Trabajo y Salud de 2009-2010 (ENETS), s6lo un 29,5% del total de enfermedades que
los trabajadores refirieron sufrir, ha sido reconocidacomo enfermedad profesional, y un 6,2% se encuentra en
tramite para su reconocimiento. El 15,5% de los hombres y 13,9% de las mujeres tienen enfermedades
reconocidas. La mayor parte de las patologias reconocidas se encuentra en el grupo de edadde 45 a 64 afios
(14,5%); cabe hacer notar que existe un 2,3% de casos reconocidos en elgrupo de trabajadores jovenes (15 a 24
afios). En estas enfermedades profesionales reconocidas, el 56% de los hombres y 48% de las mujeres reportan
tener como consecuencia algun problema de salud fisico o mental, que en los hombres afectan con mas frecuencia
su vida social y familiar y en las mujeres su trabajo actual.(14)

Las mayores tasas de accidentabilidad de las empresas afiliadas a mutuales se encuentran en las actividades de
transporte (7,7%), de industria (7,4%) y de agricultura (7,2%), mientras que en los trabajadores afiliados al ISL se
presentan en los sectores de servicios, construccidn e industria manufacturera.

Seguridad vial

Entre 2000 y 2009, el parque de vehiculos automotores en Chile aument6 de 2,1 a 3,1 millones, especialmente en
la Region Metropolitana, para una poblacién que aumentd de 15,4 a 16,9 millones en ese periodo (cuadro 4.2). La
tasa de siniestros tuvo una discreta tendencia al descenso en los Ultimos afios, pero la mortalidad disminuy6 de 8
muertes por 10 mil vehiculos y 11 por 100 mil habitantes a 4,8 y 8,9, respectivamente, en 2009. La tasa de
lesionados por 10 mil vehiculos se ha reducido pero la tasa por 100 mil habitantes ha sido variable, incluyendo
aumento en el periodo 2007 a 2009. (18)

Cuadro 4.2. Indicadores de siniestros de transitos, fallecidos y lesionados en Chile. Afios 2000 a 2009

Indicadores 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Vehiculos (millones) 2.1 2.2 2.2 2.2 2.3 24 27 2.8 3.0 3.1
Poblacién (millones 154 15.6 15.8 159 161 16.3 164 16.6 16.8 16.9
Siniestros por 10 mil vehiculos 192.2 206.0 188.2 2024 2028 1970 168.7 190.1 188.8 1795
Muertes por 10 mil vehiculos 7.98 7.18 698 7.76 7.64 6.91 6.22 582 589 4.80
Lesionados por 10 mil vehiculos 219.2 2083 1989 206.5 2023 2032 176.9 191.2 1829 166.2
Siniestros por 100 mil hab. 265.8 287.9 265.1 279.2 289.7 2848 2729 3234 3405 3328
Muertes por 100 mil hab. 11.03 10.03 9.84 10.70 10.92 10.00 10.05 9.91 10.63 8091
Lesionados por 100 mil hab. 303.0 2912 280.2 2848 289.0 293.8 286.2 3254 329.8 3082

Fuente: CONASET (2010), Diagnoéstico de la seguridad de transito en Chile (Periodo 2000-2009). (18)

En total, en el periodo 2000 a 2009 se produjeron 476.827 siniestros de transito, provocando 16.482 muertes y
484.257 personas con lesiones de diversa indole. Destaca que hubo 83.532 atropellos, con 6.909 muertes y 84.922
personas lesionadas. Las principales causas de siniestros fueron imprudencia del conductor (44%), desobediencia
de sefializacion (13%) e imprudencia del peaton (9%). Se estima que 38.884 de los siniestros fueron causados por
alcohol (18). En este Gltimo aspecto se destaca la aprobacién en marzo de 2012, luego de 5 afios de tramitacion,
de la Ley de Tolerancia Cero al Alcohol en la Conduccion, que reduce las gradualidades alcohélicas que rigen para
el estado de ebriedad y bajo la influencia del alcohol e incorpora la prueba respiratoria como evidencia.
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Violencia

La violencia se ha transformado en una de las prioridades de la ciudadania como necesidad de mayor seguridad
publica. El Ministerio del Interior y Seguridad Pablica cuenta con una Subsecretaria de Prevencidn del Delito, que
junto a la policia uniformada y civil, y los municipios, ha adoptado una serie de medidas tendientes a la prevencion
y cuenta con un Plan de Seguridad Pablica 2010-2014. (19)

Cuadro 4.3. Denuncias y detenciones de Delitos de Mayor Connotacion Social y Violencia Intrafamiliar.

Afo 2011
Delitos de Mayor Connnotacion Social Denuncias Detenciones
por 100 milh. % por 100 mil h. %

Robo con violencia e intimidacion 321.6 10.7 34.5 4.4
Robos por sorpresa 161.1 54 16.1 2.0
Robos con fuerza 1262.0 41.9 63.9 8.1
Hurtos 699.3 23.2 507.4 64.5
Lesiones 546.8 18.2 159.9 20.3
Homicidios 14 0.0 1.7 0.2
Violaciones 18.0 0.6 2.8 0.4
Total 3010.2 100.0 786.3 100.0
Violencia intrafamiliar 707.8 100.0 1915 100.0

Fuente: Subsecretaria de Prevencion del Delito - Ministerio del Interior y Seguridad Pdblica (2011) (19)

En 2011, se presentd 3 mil denuncias por 100.000 habitantes y se realizé 786 detenciones por 100.000 habitantes,
por delitos de mayor connotacion social (cuadro 4.3). Las denuncias mas frecuentes fueron por robos con fuerza y
hurtos (41,9% y 23,2%, respectivamente), mientras que las detenciones mas frecuentes fueron por hurtos y
lesiones (64,5% y 20,3%, respectivamente). Ese afio, se registré 707,8 denuncias y 191,5 detenciones por violencia
intrafamiliar por cada 100 mil habitantes (Cuadro 4.3). (19)

Segun reportes del Ministerio del Interior, el 37,2% de las mujeres que habia tenido o estaba en una relacion de
convivencia habia vivido o estaba viviendo violencia psicoldgica por parte de su pareja. En este mismo grupo, un
24,6% fue victima de violencia fisica menos grave, un 15,6% de violencia sexual y un 15,0% de violencia fisica
grave. (20)

De las mujeres adultas atendidas en un servicio de urgencia en las que se detectd violencia, el 69,5% presentaba
lesiones leves; el 24,5% lesiones de mediana gravedad, y el 15,8%, lesiones graves. El registro realizado a nivel
nacional de las atenciones médicas de urgencia asociadas a violencia intrafamiliar durante el afio 2008 fue de
19.308 atenciones otorgadas a personas de todas las edades, de las cuales el 74,4% eran mujeres. EIl afio 2009
fallecieron 55 mujeres asesinadas por su pareja 0 ex pareja, mas que las 50 que fallecieron de muerte materna ese
afio. Las mujeres utilizan el castigo fisico contra nifios mas que los hombres, pero los hombres son causantes mas
frecuentes de traumatismos craneoencefalicos, fracturas y otras lesiones mortales. El 51,4% de los nifios reporta
haber sido victima de violencia fisica leve y un 32,8% ha sido victima de violencia fisica grave. (20)

Seguridad alimentaria
Chile exporta cerca de US$ 12 mil millones anuales en alimentos y cuenta con un alto indice Global de Seguridad

Alimentaria, referido al grado de seguridad alimentaria, en torno a asequibilidad, disponibilidad, seguridad y
calidad de los alimentos. El Ministerio de Salud, junto a la FAO, esta desarrollado una lista de 30 alimentos
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prioritarios para dar comienzo a una base de datos de composicion quimica de alimentos en Chile, proyecto
enmarcado sobre el proyecto de Politica Nacional de la Inocuidad Alimentaria que actualmente se esta
desarrollando. Entre los alimentos prioritarios estan carne, lacteos y frutas (22). La Agencia Chilena para la
Calidad e Inocuidad Alimentaria, ACHIPIA, es una comision asesora presidencial y de coordinaciéon sobre
politicas, planes, programas y actividades relativas a la calidad e inocuidad alimentaria (22).

En Chile, normalmente los brotes de enfermedades transmitidas a través de los alimentos aumentan en el periodo
primavera-verano y con motivo de festividades masivas. Segun distribucién geografica, el mayor nimero de brotes
lo presenta la regidn Metropolitana con 187 brotes, seguida de la region de Valparaiso con 95 brotes y Biobio con
67 brotes. La Estrategia Nacional de Salud (2011) plantea como meta la disminucion de un 10% de la tasa de
hospitalizaciones de enfermedades transmitidas por alimentos, entre 2011 y 2020(23).

Conclusién y perspectivas de progreso

El crecimiento industrial y econdmico logrado en Chile ha tenido como contrapartida el deterioro evitable de las
condiciones del ambiente, en diversos lugares y por distintas causas, la mayor parte de ellas afectas a control
normativo y de fiscalizacion. Por varias décadas, especialmente hasta 1990, se ha dado mayor prioridad al
crecimiento industrial y productivo en desmedro de las condiciones del ambiente. Entre los principales ambientales
destacan la alta contaminacion atmosférica e hidrica de algunos sectores; erosién y degradacion de suelos;
disminucion de superficie agropecuaria.

Desde 1990, se ha fortalecido el marco normativo e institucional para mejorar las condiciones del ambiente y de
seguridad humana. Destacan el establecimiento de CONAMA, la Politica Ambiental para el Desarrollo
Sustentable, el Sistema Nacional de Gestion Ambiental, la Superintendencia de Servicios Sanitarios, el Servicio de
Evaluacion Ambiental, la Superintendencia del Medio Ambiente y el Ministerio del Medio Ambiente. La creciente
legislacion fortalece la accidn de diversos ministerios.

Como principio y estrategia de desarrollo sustentable, la politica ambiental busca generar las condiciones béasicas
para compatibilizar el crecimiento econdmico con la proteccion del medio y el uso sustentable de los recursos
naturales (a través de mecanismos que sean técnicamente apropiados, econémicamente viables y socialmente
aceptables). En las Ultimas dos décadas, las autoridades y grupos sensibilizados de la poblacién han mantenido el
tema medioambiental alto en la agenda publica

Es un problema que involucra a la humanidad global, por lo cual existe una agenda internacional importante que
busca enfrentarlo y resolverlo bajo responsabilidad de los paises, pero resulta un tema muy complejo de lograr,
especialmente por intereses y limitaciones que enfrentan los paises mas industrializados.

El acceso a agua potable y saneamiento basico tiene alta cobertura en el pais, especialmente en sector urbano; en el
sector rural continla con mejoramiento progresivo. Hay mayor limitacién en manejo de residuos domésticos e
industriales, con cierta proporcion de vertederos y basurales que no cumplen con la reglamentacion sanitaria.

Se cuenta con normas de calidad ambiental de alcance nacional, que ha contribuido a la disminucién de
contaminacion atmosférica, especialmente en Regién Metropolitana. La actividad minera es uno de los principales
factores de contaminacion de suelos. El ruido es un contaminante invisible pero que tiene efectos sobre la salud y
calidad de vida de las personas. Hay sectores que mas contribuyen a las emisiones de gases de efecto invernadero
son la generacion eléctrica, el transporte, la industria manufacturera, construccién y minas, asociados al alto
consumo de energéticos fosiles.

Chile es altamente vulnerable a sufrir las consecuencias del cambio climatico, a los desastres naturales, a la sequia
y la desertificacion, areas urbanas altamente contaminadas y ecosistemas fragiles. Destaca el severo terremoto y
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tsunami de febrero de 2010 que afect6 especialmente a cuatro Regiones. La violencia se ha transformado en una de
las prioridades politicas y de la ciudadania, en blasqueda de mayor seguridad publica. EI Ministerio del Interior y
Seguridad Pudblica cuenta con una Subsecretaria de Prevencion del Delito, que junto a la policia uniformada y civil,
y los municipios, ha adoptado una serie de medidas tendientes a la prevencion y cuenta con un Plan de Seguridad
Publica 2010-2014.

La seguridad laboral es un tema crucial en el crecimiento industrial productivo de las Gltimas décadas, con el
aumento de empresas productivas y de empleo. El pais cuenta con sistema de proteccion y aseguramiento laboral,
aunque ello se concentra mas bien en el empleo formal y organizado. La seguridad vial ha tenido un mejoramiento
paulatino, con nuevas leyes, reglamentos y mejor fiscalizacion. Ello se ha reflejado en disminucién de accidentes y
muertes por accidentes de transito. Destaca, por ejemplo, la ley de Tolerancia Cero al Alcohol en la Conduccion y
las funciones de la Comisién Nacional de Seguridad de Transito (CONASET), con permanentes campafas y
monitoreo de situacion. El pais cuenta con relativo alto nivel de seguridad alimentaria, reflejado por brotes de
enfermedades transmitidas por alimentos, bajo relativo control y monitoreo. Destaca la funcion de la Agencia
Chilena para la Calidad e Inocuidad Alimentaria (ACHIPIA), en cuanto comisidn asesora presidencial que
coordina.
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5. La situacion de salud

La situacion de salud y sus tendencias es sintetizada a través de sus principales indicadores de salud,
especialmente de mortalidad, morbilidad y factores de riesgo. Incluye las condiciones de grupos de la poblacion,
ya sea por edad, condicién reproductiva o de vulnerabilidad; la mortalidad, con sus principales caracteristicas y
tendencias; la morbilidad tanto transmisible como no transmisible; y los factores de riesgo y de proteccion mas
relevantes, especialmente aquellos relacionados con las enfermedades crénicas no transmisibles.

Progreso y diversidad en salud de la poblacion

El mejoramiento sistematico de la mayoria de indicadores de salud refleja un avance paulatino ocurrido en las
Gltimas décadas. Destacan importantes logros en areas como el mejoramiento de la salud materno infantil, la
reduccion de enfermedades transmisibles afectas a control, la nutricion, y una mayor sobrevida de la poblacién.
En general, este mejoramiento ha ocurrido en el mismo sentido que el mayor desarrollo de condiciones
socioecondmicas y de calidad de vida, la ampliacion de cobertura de proteccién social (especialmente de los
grupos mas vulnerables), y la extension de cobertura de los sistemas de salud, con particular énfasis en la atencion
primaria.

Quedan sin embargo aspectos inconclusos o pendientes en la agenda de salud, ya que se requiere continuar con una
mayor reduccién de los eventos evitables y muertes prevenibles y prematuras, disminuir las desigualdades
evitables en salud (especialmente aquellas mas influidas por las desigualdades sociales y la pobreza), y la desigual
oportunidad de promocién, prevenciéon y atencién de salud, en detrimento de la salud de los grupos mas
desprotegidos y vulnerables.

El cambio de perfil demografico y epidemioldgico de los diversos grupos de la poblacion ha llevado a una
situacion actual en que destaca el envejecimiento de la poblacion y la reduccion de muchas enfermedades y
muertes prevenibles, cambiando la prioridad de problemas en salud pablica hacia la gran relevancia actual de las
enfermedades cronicas no transmisibles, los accidentes y violencias, los problemas de salud mental y las
enfermedades relacionadas con un ambiente no saludable. Los desafios que presenta el escenario actual
representan un distinto énfasis para reenfocar las agendas, decisiones y accion en materias de salud de la
poblacion.

Las diferencias de nivel y condiciones de salud entre grupos de la poblacion se interrelacionan con el entorno o
ambiente fisico, politico, econdémico, social o de condiciones de vida de la poblacion. Destaca el conjunto de
factores denominados “determinantes sociales” que influyen en el desarrollo y desigualdad en salud influyendo de
modo diferencial en la carga de enfermedad y muerte y la existencia de inequidad injusta e evitable en salud.

La mayor influencia de estos factores recae en aquellos eventos de salud (enfermedad, discapacidad y muerte)
afectos a prevencion y control mediante medidas de politicas, estrategias y proteccion social, asi como una
adecuada atencién de salud. Como indicadores trazas o de aproximacion destacan: tasa de mortalidad infantil y de
la nifiez; mortalidad estandarizada; expectativas de vida al nacer; afios de vida potencial perdidos (AVPP);
mortalidad por cancer uterino, cancer mamario, prostatico; incidencia de tuberculosis; malnutricion infantil (por
déficit y exceso); hipertension arterial y diabetes mellitus.

Como un ejemplo de dicha diversidad, el cuadro 5.1 muestra el nivel de mortalidad general y afios de vida
potencial perdidos por mil habitantes, en deciles de comunas estratificadas segin desarrollo socioeconémico para
el afio 2011. Cuando los grupos de comunas se estratifican en deciles seguin indice de desarrollo socioeconémico,
la mortalidad general no presenta una distribucion sistematica, pero si ocurre respecto a la tasa de AVPP por mil
habitantes. Dicha tasa aumenta sistematicamente hacia los deciles de menor nivel socioeconémico: en el Decil 10
(mayor nivel socioecondmico) se registra 54,5 AVPP por mil h., pero en D10 este indicador alcanza a 83.2 AVPP
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por mil. Como referencia dptima, se incluye al grupo de las cuatro comunas elite (CE) donde la tasa de AVPP es
solo de 49,4 por mil habitantes. (6,20)

Cuadro 5.1 Mortalidad general y afios de vida potencial perdidos por mil habitantes, en deciles de comunas
segun desarrollo socioeconémico. Chile 2011.

Grupo de Mortalidad por 1.000 hab. AVPP por mil hab.
comunas Total Hombres  Muijeres Total Hombres Mujeres
Comunas Elite 6.6 6.5 6.7 49.4 61.1 39.3
Decil 10 5.8 57 5.8 54.3 68.2 41.3
Decil 9 6.1 6.4 5.8 75.4 94.2 56.3
Decil 8 6.0 6.4 5.6 76.2 97.8 55.3
Decil 7 4.2 4.4 3.9 57.9 72.0 44.2
Decil 6 5.5 6.0 5.0 74.9 95.3 55.2
Decil 5 5.9 6.4 5.4 80.7 104.0 57.9
Decil 4 5.9 6.3 5.4 75.7 95.0 56.3
Decil 3 5.4 6.1 4.7 77.8 99.9 56.1
Decil 2 6.3 7.0 5.7 80.2 101.1 59.2
Decil 1 6.8 7.6 6.0 83.2 108.9 56.6
Total 5.8 6.2 5.3 735 935 53.8

Fuente: Elaboracién propia en base a datos MINSAL y CASEN (6,20)

Condiciones de salud en grupos de poblacion
Salud Sexual y Reproductiva

La tasa global de fecundidad ha disminuido paulatinamente, desde 2,5 hijos por mujer en 1983 a 1,9 hijos en 2010.
Los métodos de regulacion de fecundidad mas frecuentes utilizados por la mujeres en control en el SNSS, en el
afio 2011, son el Oral Combinado (36,7%) y Dispositivo Intrauterino (33,5%), mientras que el menos utilizado es
el preservativo (3,8%) (1)

Tasa especifica de fecundidad segun edad de la madre en Chile sigue disminuyendo histéricamente en todos los
grupos, con fecundidad bastante menor antes de los 20 afios y después de los 35 afios de edad (figura 5.1). Ello
influye en menor riesgo materno e infantil (que es mayor en madres de edades fértiles extremas) y en la reduccién
en los nacimientos y grupos quinquenales de menores de 15 afios.
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Figura 5.1. Tasa especifica de fecundidad segun edad de la madre en Chile 1970, 1990y 2010
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Fuente: Compendios Estadisticos INE 1990 y 2010

En la década 2001 a 2010, se registraron 448 muertes maternas en el pais (un promedio de 45 muertes anuales)
(cuadro 5.2). La principal causa se debid a edema, proteinuria y otros trastornos hipertensivos de embarazo (24%
en el primer quinquenio y 22% en el segundo quinquenio). Las muertes relacionadas con aborto, que en décadas
precedentes constituian la principal causa de muerte materna, provocaron el 13% de defunciones en el primer
quinquenio y 11% en el segundo quinquenio. (2)

Cuadro 5.2. Principales causas de mortalidad materna en Chile, periodo 2000 a- 2010

Muertes periodo 2001-2005 Muertes periodo 2006-2010

Causa especifica n *1.000NV % n *1L000NV %

Otras afecciones obstétricas (no clasificadas en otra parte) 67 5.4 32.2 81 6.5 35.5
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en EPP 50 4.0 24.0 50 4.0 21.9
Embarazo terminado en aborto 27 2.2 13.0 25 2.0 11.0
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio 24 1.9 115 27 2.2 11.8
Complicaciones del trabajo de parto y parto 22 1.8 10.6 31 2.5 13.6
Atencion materna (relacionada con feto y problemas parto) 10 0.8 4.8 6 0.5 2.6
Otros trastornos relacionados principalmente con embarazo 8 0.6 3.8 8 0.6 3.5
Total 208  16.7 1000 228 184 100.0

Fuente: DEIS MINSAL, 2012 (2)

En 2011 se registré 46 defunciones maternas en el pais, lo que representa 18,5 muertes por 100.000 nacidos vivos
respectivamente. Dada la relativa baja cantidad de defunciones anuales, la mortalidad materna a nivel de regiones
es bastante variable, fluctuando entre 129,4 muertes por 100.000 nacidos vivos en Aisén, y dos Regiones que no
registraron defunciones maternas ese afio (cuadro 5.2). (2)
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Cuadro 5.3.Mortalidad materna e infantil en regiones de Chile 2011

Region Natalidad Mortalidad Mortalidad infantil Mortalidad
(*100 mil hab) materna (*1.000 NV.) menores de 5 a
(*100 mil NV) Total Neonatal Tardia (*1000 NV)

Avrica y Parinacota 20,0 54,6 8,2 6,0 2,2 9,3
Tarapacé 18,1 34,4 7,6 52 24 8,9
Antofagasta 17,2 10,0 7,1 4,7 24 7,8
Atacama 18,2 19,5 9,1 6,0 3,1 10,7
Coquimbo 15,4 26,8 8,4 5,4 3,0 8,9
Valparaiso 13,3 0,0 7,1 0,6 2,5 8,5
Metropolitana 14,5 19,8 7,5 5,6 1,9 8,5
O'Higgins 13,8 8,1 7,3 55 1,8 8,6
Maule 13,5 29,2 7,7 5,8 2,0 8,8
Biobio 13,7 7,1 7.3 54 1,9 8,5
Araucania 13,8 22,3 8,6 55 3,1 9,9
Los Rios 13,7 57,4 9,2 6,1 3,1 10,2
Los Lagos 14,2 16,7 8,3 55 2,8 9,8
Aysén 14,6 129,4 7,1 5,2 1,9 91
Magallanes 13,4 0,0 10,3 4,2 6,1 11,7
Total pais 14,4 18,5 7,7 54 2,3 8,8

Fuente: DEIS-MINSAL 2013

Figura 5.2 Evolucién de mortalidad materna en Chile 1990 a 2011
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Desde 1960, la mortalidad materna ha tenido una evolucion caracterizada por una disminucion continua pero de
tendencia asintdtica: su disminucion fue mas notoria hasta 1984 y desde entonces ha sido mas lenta, e incluso con
tendencia a la estabilidad, con un nivel relativamente bajo de ocurrencia anual. Desde 1990, en que la mortalidad
materna era de 40 por cien mil NV, se alcanz6 a 19% en 2010 (figura 5.2). Como referencia de progreso, se indica
que el nivel de mortalidad materna 2010 en paises como Canada y Finlandia son mucho menores (7.6 y 5 muertes
por cien mil nacidos vivos, respectivamente).La meta chilena de cumplimento del Objetivo de Desarrollo del
Milenio 5, de mejorar la salud materna, es reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015.
El cuadro 5.4 presenta el nivel de los indicadores minimos de ese objetivo en 1990 (afio base), 2000, 2010 y la
meta esperada para 2015.) (2,3)

Cuadro 5.4. Indicadores del Objetivo del Milenio 5 (Mejorar la salud materna) para Chile. Afios 1990, 2000,

2010y meta 2015
Indicadores Objetivo 5: Mejorar la salud materna 1990 2000 2010 I;/geltsa
1. Tasa de mortalidad materna (por 10.000 nacidos vivos) 40,0 18,7 18,4 10,0

2. Porcentaje de partos con asistencia de personal sanitario

. 99,2%  99,7%  99,8% 100,0%
especializado

1. Uso de métodos anticonceptivos por mujeres de edad fértil a/ 31,6%  48,4% N/D 60,0%

2. Nacidos vivos de madres menores de 19 afios sobre el total de

; . 9,3% 11,4%  10,8% 8,9%
nacidos vivos

Nota:  N/D —no disponible
Fuente: NU-Gobierno de Chile (2010). Objetivos de Desarrollo del Milenio. Tercer Informe del Gobierno de Chile

Salud de los nifios menores de 5 afios

Las defunciones en menores de 1 afio para 2010 fueron 1.862, con una mortalidad infantil de 7,4 por 1.000 nacidos
vivos, las defunciones en el &rea urbana presenté una tasa de 7,1 por 1.000 nacidos vivos, frente al &rea rural que
lleg6 a 10,2 por 1.000 nacidos vivos. La reduccion de la mortalidad infantil ha sido a expensas de mortalidad
infantil tardia. Para 2010, el 68,1% corresponde a mortalidad neonatal (5,1 por 1000 nacidos vivos); de las cuales
el 77% ocurre antes de los 7 dias de vida. El andlisis regional de la mortalidad infantil muestra fluctuaciones que
van desde 5,7 por 1.000 nacidos vivos en la Regidn De Arica y Parinacota hasta 9,3 por 1.000 nacidos vivos en la
Region De Magallanes y la Antartica Chilena. (4)

Las principales causas especificas de muerte del menor de un afio son: Ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal (45,6%), Malformaciones congénitas (35,2%) y Enfermedades del sistema respiratorio (3,3%).

La mortalidad fetal para 2010 fue de 8,6 por 1.000 NV, observandose un incremento sostenido desde 1999 (tasa
4,1 por 1.000 nacidos vivos). Durante 2010 se produjo una tasa de mortalidad fetal tardia de 2,3 lo que es una
reduccioén (importante) respecto de cifras de 1998 (tasa 4,3 por 1.000 NV), considerando que la década 1978 a
1998 se habia mantenido estable. (5)

La evoluciéon de la mortalidad infantil ha descendido sistematicamente en Chile desde que hay registros
comparables (1917) en forma de tendencia lineal hasta la década de los 80. Desde entonces su tendencia es mas
bien asintdtica. Desde 1990, la disminucién ha continuado descendiendo con menor velocidad y el nivel se ha
hecho relativamente estable en la Gltima década (figura 5.3). El componente de mortalidad neonatal ha seguido
similar modo de evolucién. Como referencia, destaca que el nivel esperado para 2015 segin la meta de indicador
ODM es de 5,3% vy el nivel alcanzado en Canada en 2011 fue de 4,9 muertes por 1.000 NV, mientras que en
Finlandia, el nivel alcanz6 a sélo 3,4 muertes por mil nifios vivos para ese afio. (5,6)
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Figura 5.3. Evolucion de mortalidad infantil en Chile 1990 a 2011
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Fuente: Ministerio de Salud de Chile 2012.

Cuadro 5.5. Mortalidad infantil y de nifiez en deciles de comunas de Chile, 2011

Grupo de Mortalidad infantil Mortalidad 1 a 9 a.
Comunas Total Nenonatal NN precoz post NN lada 5a9a
Comunas Elite 48 4,0 29 08 0,2 0,3
Decil 10 6,1 50 39 11 0,2 0,2
Decil 9 74 5,2 41 2,2 0,2 03
Decil 8 7,6 55 3.8 21 0,2 0,3
Decil 7 8,2 55 42 2,7 0,2 0,3
Decil 6 7.2 5,2 39 20 0,2 04
Decil 5 74 51 39 2,3 0,3 0,3
Decil 4 8,1 53 42 29 0,2 0,3
Decil 3 6,6 44 34 2,2 0,2 0,3
Decil 2 76 48 38 28 0,3 04
Decil 1 8,3 54 42 28 0,3 04
Total 75 51 40 2,3 0,2 0,3

Fuente: elaboracion propia en base a datos MINSAL y CASEN

La mortalidad infantil y de nifiez disminuye sistematicamente conforme aumenta el nivel socioeconémico de las
comunas (cuadro 5.5) El nivel registrado en las comunas elite permite estimar un nivel empirico 6ptimo a nivel
nacional, que potencialmente permite estimar brechas (exceso de mortalidad) entre la situacion actual de los
grupos comunales y lo que se podrian obtener si se alcanza ese referente 6ptimo (figura 5.4).
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Figura 5.4. Mortalidad infantil en deciles de comunas de Chile, 2011
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Figura 5.5. Mortalidad infantil en sectores indigenas y no indigenas en Servicios de Salud
seleccionados en Chile, 2010
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Fuente: Ribota, B. CEPAL, 2010 (60)

La mortalidad infantil es sistematicamente mayor en sectores indigenas que en sectores no indigenas; como
aproximacion, la figura 5.3 muestra la mortalidad infantil en sectores indigenas y no indigenas de algunos
Servicios de Salud seleccionados (que cuentan con mayor proporcion de poblacién indigena).

La mortalidad por neumonia disminuyé desde 23,9 muertes por 1.000 NV en 1990 (afio en que se inicié programa
de reduccion de la mortalidad por infecciones respiratorias agudas, IRA, en los nifios menores de 1 afio), hasta
0,16 muertes por 1000 NV en 2010. (7)

Las causas mas frecuentes de los 192 mil egresos en el afio 2009, de los menores de 5 afios fueron las
enfermedades del sistema respiratorio (33,7%); ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (22,6%);
ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (9,4%); traumatismos, envenenamiento y algunas otras
consecuencias de causas externas (6,2%). (8)
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El sindrome bronquial obstructivo es la principal causa de hospitalizacién y motiva entre el 23% y el 25% de las
consultas de morbilidad pediatrica en Santiago.

El 5,8% de los nacimientos registrados el 2010 tuvo bajo peso (< de 2500 g.) y un 4,1% tenia peso insuficiente
(<1.500g.).

La tasa de mortalidad de menores de 5 afios mas alta observada en el afio 2010 se registraron en las regiones del
Maule y de Magallanes y la Antértica alcanzando ambas con 2,2 por 1.000 nifios de 0 a 4 afios, la tasa mas baja
observada fue en la region de Aisén con tasa de 1,2 por 1.000 nifios de 0 a 4 afios.

La meta chilena de cumplimento del Objetivo de Desarrollo del Milenio 4, de reducir la mortalidad infantil, es
reducirla en dos tercios entre 1990 y 2015. EIl cuadro 5.6 presenta el nivel de los indicadores minimos de ese
objetivo en 1990 (afio base), 2000, 2010 y la meta esperada para 2015. En 2010, la tasa de mortalidad infantil
habia bajado a la mitad respecto al nivel estimado en 1990, alcanzando una tasa de 7,4 por mil nacidos vivos. En
este periodo, la mortalidad en el grupo de 1 a 4 afios ha tenido una disminucién mas notoria, alcanzando a 0,3
muertes por 1.000 NV en 2010. (3)

Cuadro 5.6. Indicadores minimos del Objetivo del Milenio 4 (Reducir la mortalidad infantil). Afios 1990,
2000, 2009 y meta 2015

Indicadores Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil 1990 2000 2010 2015

1. Tasa de mortalidad de 1 a 4 afios (por 1.000 habitantes de la 0,79 0,31 0,3 0,26
edad)

2. Tasa de mortalidad infantil (por 1000 nacidos vivos) 16,0 8,9 7,4 5,3

3. Porcentaje de nifios de 1 afio vacunados contra el sarampion 96,8%  97,0%  94,4% 97,0%"”

Nota:  N/D —no disponible
Fuente: NU-Gobierno de Chile (2010). Objetivos de Desarrollo del Milenio. Tercer Informe del Gobierno de Chile

Salud de los nifios de 5 a 9 afios.

En 2010, las principales causas de muerte en el grupo de 5 a 9 afios fueron las causas externas (40,9%), tumores
malignos (21,8%) y anomalias congénitas (8%). Entre las causas externas especificas, destaca que 31% de causas
externas fueron por accidentes de transporte y que 27% de los tumores fueron leucemias. (9)

En el afio 2009, los egresos mas frecuentes fueron las enfermedades del sistema respiratorio (27,5%);
traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas (14,4%); enfermedades del
sistema digestivo (14,2%) y enfermedades infecciosas y parasitarias (7,8%). Entre las causas especificas de
hospitalizacién se encuentra la neumonia, fractura de fémur, apéndice, diarreas y gastroenteritis de presunto origen
infecciosos. (8)

Se cuenta con un programa de control de salud del nifio/a sano en el establecimiento educacional para la poblacién
escolar de 5 a 9 afios, programa que busca contribuir a la promocion de factores protectores de la salud y del
desarrollo y también a la pesquisa oportuna de problemas de salud prevalentes en este grupo de edad.

Salud de los adolescentes (10-19 Afios)
En 2010, la mortalidad en adolescentes (10 a 19 afios) fue de 0,3 muertes por 1.000 habitantes y mayor en hombres
(0,5 muertes por 1.000 habitantes). Las principales causas de muerte fueron las causas externas (57,3% de

muertes), neoplasias malignas (12,7%) y enfermedades del sistema circulatorio (4,7%) (9). En el afio 2009, las
hospitalizaciones mas frecuentes fueron por motivo de embarazo, puerperio y parto (33,1%), traumatismos,
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envenenamientos y otras causas externas (12,9%), enfermedades del sistema digestivo (12,8%), y enfermedades
del sistema respiratorio (6,9%). (8)

El 15,2% de nacidos vivos en 2010 fue de madres adolescentes de entre 15 y 19 afios y 0,4% de adolescentes de 10
a 14 afios. Entre los afios 1992 y 2009, la tasa de fecundidad especifica en adolescente disminuyd de 63,1 hijos a
54,3 por 1.000 adolescentes (10). En 2009, el 47,9% de los adolescentes entre 15 y 19 afios reportaba haber tenido
relaciones sexuales, el 21,8% del mismo grupo ha iniciado su vida sexual a una edad de 15 afios 0 menos, el 10,4%
de los activos sexualmente del rango etario 15 a 19 afios ha utilizado la pildora del dia después y el 17,1% ha
experimentado un embarazo no deseado. (11)

La Encuesta Nacional de Salud del 2010 revel6 respecto a la situacion de salud de los jovenes que un 46% fuma,
76% es sedentario, 13% tiene colesterol elevado y 38% sufre de sobrepeso u obesidad. (12)

El Ministerio de Salud ha impulsado el Programa de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes a través del Control
Joven Sano, que comprende la realizacion de un control de salud integral a los adolescentes en el sistema publico,
fundamentado en que aproximadamente dos de cada tres muertes prematuras y un tercio de la carga total de
morbilidad en los adultos, estan relacionadas con comportamientos que se inician durante la adolescencia. (13)

Salud de los adultos (20-64 Afos)

En 2010 se produjeron 7.114 muertes en el grupo de 20 a 44 afios, lo que representan al 7,3% de muertes totales
del pais, con una tasa de 0,4 por 1.000 habitantes (0,1 por 1.000 habitantes en mujeres y de 0,3 en hombres). La
mortalidad en el grupo de 45 a 64 afios alcanz6 a 1,1 muertes por 1.000 habitantes (0,4 por 1.000 habitantes en
mujeres y 0,7 por 1.000 habitantes en hombres), lo que corresponde al 20% de las muertes totales. (9) Las causas
de mortalidad relevantes en el grupo de edad de 20 a 64 afios fueron: tumores malignos (27,3%), causas externas
de mortalidad (20,9%), enfermedades del sistema circulatorio (19%), cirrosis hepatica y otras enfermedades
cronicas del higado (8,8%) y enfermedades del sistema respiratorio (4,7%). (9)

En 2010, las principales causas de egreso hospitalario fueron: embarazo, parto y puerperio (30,3%), enfermedades
del sistema digestivo (12,7%), traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas
(9,7%), y enfermedades del sistema genitourinario (8,1%). (8)

Salud de los Adultos Mayores (65 afios y mas)

En 2010, ocurrieron 30.987 muertes (31,6% de las muertes) en el grupo de 65 a 79 afios de edad, representando
una tasa de 32,5 muertes por 1.000 habitantes en hombres y de 19,6 muertes por 1.000 habitantes en mujeres. Las
principales causas de muerte fueron tumores (30,3%); enfermedades del sistema circulatorio (29,5%);
enfermedades del sistema respiratorio (9%); y, enfermedades del sistema digestivo (7,8%). (9)

Ese afio, hubo 37.083 defunciones (37,8% de las muertes) en la poblacion de 80 afios y mas, representando una
tasa de mortalidad en hombres de 132,1 y en mujeres de 107,6 muertes por 1.000 habitantes. Las principales
causas de muerte fueron enfermedades del sistema circulatorio (36%), tumores (14,2%) y enfermedades del
sistema respiratorio (15,1%). (9)

Los egresos mas frecuentes en el afio 2009, en personas de 65 afios y mas corresponden a enfermedades del
sistema circulatorio (19,9%); sistema respiratorio (14,7%); sistema digestivo (12,9%) y tumores (10,2%). (8)

Las condiciones de salud crénicas presentan prevalencia mas altas en los mayores de 60 afios y también aumenta la

prevalencia de discapacidad. La disminucidn de la agudeza auditiva alcanza al 66,6% de los hombres y el 49.2%
de las mujeres de 60 o mas afios (33% requiere audifono). Hay disminucién de la agudeza visual lejana (con
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correccion) es de un 34,5 y 44,2% para hombres y mujeres de 60 o mas afios respectivamente; el desdentamiento
de algun maxilar es de 41,8% en los hombres de este grupo y 61,8% en las mujeres. EI deterioro cognitivo
confirmado (MMSE y Pfeffer alterados) alcanza a un 8,5% en poblacion general de 60 o mas afios. Tanto la
disminucion de agudeza visual como el desdentamiento y el deterioro cognitivo son mayores en las mujeres y
especialmente en las zonas rurales. Un 7,8% de los adultos mayores presenta importante dificultad para caminar
en terreno plano. (14)

Salud de los Trabajadores

La fuerza de trabajo ocupada (trimestre octubre-diciembre de 2011) se estimd en 7,5 millones de personas, lo que
representa un 44% de la poblacidn total (15). En los registros de la Superintendencia de Seguridad Social
(SUSESO) de 2011 figuran 362 accidentes del trabajo con desenlace fatal, 97,1% de los cuales los sufrieron
hombres, la tasa nacional es de 7,04 por 100.000 trabajadores; 32% fueron accidentes de trayecto hacia el trabajo,
segln rama de actividad econdmica la tasa mas alta la presenta Transporte y Mineria con 29,3 y 26,6 por 100.000
trabajadores respectivamente (incluye Mutualidades e ISL, no incluye accidentes de trayecto). Segln edad las
personas de 35 a 44 afios sufrieron mas muertes por accidentes de trabajo en 2010. (16)

Desde 2000 se ha observado una tendencia a la reduccion (tasa 14,12 por 100.000 trabajadores), manteniéndose la
proporcion en cuanto al lugar del accidente fatal. La tasa de accidentabilidad entre 2002 y 2010 bajé de 7,6 a 5,4
por accidentes del trabajo, excluyendo los accidentes de traslado. Segin actividad econémica la tasa mas alta la
presenta Transporte y Comunicacion 7,8 y la mas baja Mineria con 2,0 por 100.000 trabajadores. Es en este rubro,
donde se pierden en promedio mas dias por accidente llegando a 31,4 (Superintendencia de Seguridad Social
2011). El porcentaje de enfermedades profesionales registrada en 2011 fue de 0,1%, en donde el 31,7% se
produce en los servicios comunales y personales, seguido de las producidas en la industria manufacturera con el
18,1%. (17)

En 2011 se perdi6 en promedio 15,1 dias laborales por trabajador debido a accidentes lo que incluye accidentes de
trabajo y accidentes de trayecto y 0,04 dias por enfermedades profesionales. Los accidentes del trabajo en el 2011
alcanzaron a 277.513 en empresas afiliadas a mutualidades de empleadores (Ley 16.744). (17)

Desde 2004, ha disminuido los casos de intoxicacidn aguda por plaguicidas de origen laboral, de 501 trabajadores
afectados en el 2004 a 195 trabajadores afectados en el 2011, con una tasa de 23,6 por 100 mil trabajadores. En el
afio 2011 las regiones con mayores tasas de intoxicacién laboral fueron la Region de Valparaiso (32,9 por 100 mil
trabajadores), Regién del Maule (16,5 por 100 mil trabajadores), Metropolitana (9,8 por 100 mil trabajadores) y
Del Libertador Bernardo O’Higgins (7,9 por 100 mil trabajadores) las que concentran un nimero importante de
trabajadores de la rama econdémica de agricultura, caza y pesca. (18)

Actualmente en Chile existe la certificacion de “Lugar de Trabajo Promotor de la Salud” inserto dentro del
Programa “Elige Vivir Sano” del Ministerio de Salud que contempla mejorar los espacios fisicos de las empresas,
incentivar las conductas que estimulen habitos saludables en materias de alimentacion, actividad fisica, consumo
de tabaco, alcohol y drogas, como a su vez el fortalecimiento de condiciones laborales que potencien una mejor
calidad de vida laboral.

Salud de pueblos indigenas
En Chile en el afio 2002 ultimo afio disponible, un total de 692.192 personas (4,6%) dijeron pertenecer a uno de los

ocho pueblos indigenas considerados en el instrumento Censal, Alacalufe, Atacamefio, Aymara, Colla, Mapuche,
Quechua, Rapanui e Yamana.

86



La distribucion de la poblacién indigena chilena segin su pertenencia étnica es muy heterogénea. Sobresale la
proporcién del pueblo mapuche, que corresponde a un 87,3% del total de la poblacién indigena. Le siguen los
aymara (7%) y los atacamefios (3%). El resto de las etnias (Colla, rapanui, quechua, yamana y alacalufe), suman
en conjunto un 2,7%.

En la poblacion indigena las mujeres representan el 49,6% y los hombres el 50,5%. Esta proporcién entre mujeres
y hombres, presenta diferencias entre las distintas etnias, el indice de masculinidad promedio es de 101,6, segln
etnia los indices de masculinidad que caracterizan a los pueblos alacalufe (118,7), colla (111,6), yamana (108,3),
atacamefio (106,8) y mapuche (101,6). La poblacién indigena por regiones, para el afio 2002, presentaba una
mayor concentracion en las regiones de la Araucania (29,5%), Metropolitana (27,7%), de Los Lagos (14,7%), del
Biobio (7,8%) y de Tarapaca (7,1%). Las regiones de Coquimbo, de Atacama y del Maule son las que tienen
menos presencia indigena.

Los indigenas de todas las etnias tienen en promedio mas hijos que la estructura nacional. La tasa global de
fecundidad para los pueblos son: Rapanui2,6; Aymara2,4;Yamana2,4; Mapuche 2,3; Quechua 2,3; Alacalufe 2,2;
Colla 2,2 y Atacamefio 2.

De entre los grupos indigenas que dijeron tener alguna discapacidad, alacalufe y ydmana son quienes presentan la
mayor proporcion (ambos 6%). En los primeros, la ceguera es la que presenta mayor prevalencia, en cambio en
los yamana es la discapacidad mental. De manera contraria, los aymara son quienes ostentan la mas baja
proporcion de personas con discapacidad (2,4%), siendo la afeccién de lisiados/paralisis la que presenta mayor
prevalencia (379 personas).

Entre los menores de 19 afios la discapacidad mental es la que aparece con mayor frecuencia (49,6%), seguido de
lisiado/paralisis (23,2%), en cambio, en los grupos de edades mas avanzadas (65 y mas afios), destacan aquellas
més asociadas a la edad como la sordera y la ceguera, las que en conjunto suman 55,3%. Es importante destacar
que en todos los grupos de edad hay mayor nimero de hombres que de mujeres con alguna discapacidad. La
informacion por zona urbano-rural no evidencia diferencias importantes (50,3% Yy 49,7%, respectivamente). En el
ambito rural, tanto mas se incrementa la edad mayor es la proporcion de discapacitados. En las zonas urbanas esta
distribucion se muestra mas homogénea. (19)

Salud de las personas con discapacidad

En el afio 2009 en Chile el 7,6% de la poblacién presenta al menos una discapacidad, que el 21,5% de los hogares
tiene a alguno de sus miembros con alguna discapacidad, y que en el 11,9% de los hogares quién tiene alguna
discapacidad es el jefe de hogar.

El 90,1% de las personas con discapacidad tiene sélo una discapacidad, mientras que el 7,6% de las personas con
discapacidad tiene dos discapacidades y el 2,3% tiene 3 discapacidades. La prevalencia de discapacidades es
mayor entre las personas de mas edad, el 42,8% de las personas de 81 afios y mas tiene al menos una discapacidad
y el 12,1% para las personas entre 51 y 60 afios. En el caso de los nifios/as de entre 0 y 5 afios, s6lo el 1,1%
presenta alguna discapacidad, porcentaje que alcanza al 2,7% para los nifios/as entre 6 y 17 afios.

Las discapacidades mas frecuentes corresponden a dificultad fisico y/o de movilidad (35,2%), ceguera o dificultad
visual atn usando lentes (32,7%), y sordera o dificultad auditiva ain usando audifono (13,6%). El 59,4% de las
personas que declaran ceguera o dificultad visual, el 59,6% de quienes declaran dificultad psiquica y/o psiquiatrica
y el 55,3% de quienes declaran dificultad fisica y/o de movilidad, son mujeres; mientras que el 57,2% de las
personas que declaran mudez o dificultad en el habla y el 53,2% de quiénes declara dificultad mental o intelectual
son hombres. EIl 21,6% de la discapacidad declarada esta presente desde el nacimiento.
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El 12,2% de las personas de los hogares del decil de menores ingresos presenta alguna discapacidad, mientras que
en el decil de mayor ingreso, solo es el 4,5%. El 66,9% de los discapacitados son autovalentes, el 19,0% tiene una
dependencia leve el 4,8% presenta una dependencia grave o esta postrada. (20)

En los ultimos afios el Ministerio de Salud ha avanzado en cambiar el enfoque biomédico por el biosicosocial
(BSS) en materia de valoracion de la discapacidad, creando el Instrumento de Valoracion de Desempefio en
Comunidad (IVADEC) en base al Clasificador Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) para la valoracién y certificacion, el cual es congruente con el enfoque de rehabilitacion y la vision del
sistema de proteccion social en construccion. (21)

Principales problemas de salud
Enfermedades transmisibles

Chile cuenta con una evolucion histdrica bastante positiva en el control de enfermedades transmisibles. Se ha
logrado eliminar la incidencia de malaria, rabia humana transmitida por el perro (salvo un caso en 2013), fiebre
amarilla. La tuberculosis esta en general bajo relativo control, aunque hay mayor carga de morbilidad en grupos de
poblacién mas pobres y socialmente mas vulnerables.

La incidencia de las enfemedades transmisibles afectas a notificacién obligatoria se basa en los registros, que
probablemente no tienen laisma calidad y gredo de registro en las diversas Regiones, Cuando las Regiones se
ordenan en forma estratificada segun nivel socioeconémico (IDSE), no es posible apreciar variaciones regionales
que sean sistematicas respecto a enfermedades relevantes, como tifoidea y paratifoidea, heatitis A, tuberculosis,
sifilis y VIH/SIDA (cuadro 5.7). (6)

Cuadro5.7. Incidencia anual de enfermedades transmisibles seleccionadas en Regiones de Chile,

periodo 2011y 2012.
Region F. Tifoidea Hepatitis A Tuberculosis Sifilis VIH/SIDA
y Paratif.
(*100 mil h) (*100 mil h) (*100 mil h) (*100 mil h) (*100 mil h)
Arica y Parinacota 1,7 66,4 41,1 68,9 139,3
Tarapacéa 0,6 35,3 32,8 77,5 73,6
Antofagasta 1,0 1,6 12,6 43,2 55,6
Atacama 0,2 1,2 10,9 30,0 41,6
Coquimbo 1,3 1,4 10,7 30,1 38,8
Valparaiso 0,4 1,6 11,6 43,4 51,2
Metropolitana 1,0 1,5 12,8 21,2 56,2
O'Higgins 0,4 1,8 10,5 19,2 30,8
Maule 0,5 1,1 8,7 9,1 27,8
Bio Bio 2,3 1,4 15,5 14,6 32,3
Araucania 0,3 1,1 11,5 11,0 27,0
Los Rios 0,9 0,1 15,7 7,7 43,0
Los Lagos 0,4 0,2 15,2 19,2 47,7
Aysén 1,4 0,0 11,7 16,8 21,4
Magallanes 0,6 0,9 17,5 20,4 26,7
Chile 1,0 2,7 13,4 23,9 47,2

Fuente: MINSAL (DEIS), 2012 (6)
Enfermedades transmitidas por vectores
Dengue. En 2000 se pesquisé la presencia del vector del Dengue en Isla de Pascua. En marzo de 2002 hubo un
brote de dengue autéctono en Isla de Pascua, y luego no se registraron casos hasta el 2006. Entre 2006 y 2008,

hubo 53 casos confirmados como Dengue clasico, 28 casos confirmados en 2008, y un caso el 2011. En el afio
2012 se confirmaron 34 casos de Dengue importado.
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Malaria, Fiebre Amarilla, Peste y Esquistosomiasis. No se han reportado casos autoctonos de malaria desde
1945. Existen focos actuales de vectores Anophelinos en las dos Regiones del extremo norte del pais: en el valle
de Yuta (Arica) y Quebrada de Tarapaca (lquique), | Regidn, aunque no se ha detectado Plasmodium.

Chagas. Se estima que la enfermedad de Chagas afecta a cerca de 120.000 personas en el pais, con una
prevalencia estimada de 0,7% (ENS 2009-2010). Es una endemia que se extiende desde la | a la VI regiones,
incluyendo la Region Metropolitana. La notificacion anula de casos ha aumentado de 433 casos en el afio 2007 a
1992 casos en el afio 2011 (25). Desde 1992 se ha observado una estabilizacién en la tasa de mortalidad (0,3 por
100.000), con un promedio de 52 muertes anuales, el 80% de ellas por cardiopatia y el resto, por otros tipos de
visceromegalia. La Encuesta Nacional de Salud de 2009-2010 report6 una prevalencia de 0,7%. (26)

Enfermedades prevenibles por vacunacion.

Se ha logrado la erradicaciéon nacional de la viruela en 1950, de la Poliomielitis en 1975 y la eliminacién del
Sarampidn (casos autdctonos) desde 1992. La incorporacion progresiva de vacunas desde los 60s fue fortalecida
por la implementacion del Programa Nacional Ampliado de Inmunizaciones (PNI), de gran cobertura nacional, que
ha contribuido a fortalecer la prevencion y control de las enfermedades inmunoprevenibles. La poblacién objetivo
incluye especialmente a los recién nacidos y nifios del pais y los adultos mayores (65 y méas afios de edad), y est&
periédicamente actualizdndose de acuerdo a requerimiento y avance de nuevas vacunas o combinaciones de ellas.
En 2010I, se administrd 1,9 millones de dosis a menores de un afio, en que el esquema contemplaba BCG,
Pentavalente (primera, segunda y tercera dosis), Anti Polio (primera, segunda y tercera dosis), Trivirica (primera
dosis) y Neumocécica Conjugada (primera, segunda, tercera dosis y primer refuerzo).

Sarampion. No se han presentado casos autoctonos de sarampion en Chile desde 1993. En la Ultima década han
ocurrido importacion de casos aislados el 2003 (genotipo H1), 2009 (genotipo D4) y 2011(genotipos D4 y D9) con
3 importaciones y 6 casos confirmados en ese afio, sin transmision comunitaria. Segin la Comision Nacional de
Expertos que evalué la “Documentacion para la Verificacion de la Eliminacion de Sarampién, Rubéola y
Sindrome de Rubéola Congénita (SRC) en Chile” (OPS-MINSAL 2011), se considera que en el pais se puede
certificar la eliminacion de la circulacién del virus sarampidn autoctono. A nivel nacional la vacuna Trivirica del
afio de edad ha tenido coberturas entre 86 y 92% en el periodo 2005-2010. Por su parte, la vacunacién escolar (6
afios), a nivel nacional ha tenido cobertura de un 83% en los Gltimos tres afios. (27)

Rubéola. Entre marzo de 2007 y febrero de 2008 se presenté una epidemia con mas de cuatro mil casos
confirmados y una extension nacional, aislandose el genotipo 2B, el 96% de los afectados fueron hombres con
edades entre 8 meses y 74 afios. En julio de 2008 se observé el primer caso de importacion post epidemia desde
Argentina y en 2011 se presentd otro caso importado desde India (genotipo 2B). Como consecuencia del la
epidemia de rubéola que afect6 al pais (2007), se confirmaron 3 nuevos casos de Sindrome de Rubéola Congénita
en el 2008, distribuidos en la Regidn Metropolitana (2 casos) y en BioBio (1 caso).El pais se ha mantenido por
mas de 3 afios sin casos autoctonos de rubéola, por lo que Chile esta cumpliendo las condiciones para la
certificacién de la eliminacidn. (27)

Tétanos. Se presenta de forma esporadica, con un rango entre 7 y 17 casos en los Gltimos 14 afios, con tasas de
incidencia entre 0,04 y 0,12. Para el afio 2005 se registraron 9 casos (tasa 0,06 por 100 mil habitantes) Desde
2008 no se presentaban casos de tétanos neonatal pero se reportaron 2 casos en 2011. (28)

Hepatitis B. En la ENS de 2003 se encontr6 una prevalencia de portacion del antigeno de superficie del virus de la
Hepatitis B de 0,1% en poblacion mayor de 17 afios. Actualmente, se realiza vacunacion de grupos de riesgo:
personal de salud y pacientes en programa de hemodidlisis crénica. La vacuna contra la hepatitis B ya se
encuentra incluida en la vacuna pentavalente. A partir del afio 2005, se observa una tendencia sostenida al alza en
las tasas de notificacion de Hepatitis B, especialmente marcada entre los afios 2008 y 2010, y luego una
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estabilizacion en 2011. Durante el 2011, el total de casos notificados fue de 1.084, con una tasa de 6,3 por 100 mil
habitantes. Este aumento en las notificaciones, se debe principalmente al refuerzo de la vigilancia epidemiolégica
de Hepatitis B y al cambio de la Circular de esta enfermedad en 2009.

Difteria. En 1996 se registrd el tltimo caso de esta enfermedad en el pais. El sistema de vigilancia epidemiolégica
pesquisa alrededor de un caso sospechoso al afio, que luego han sido descartados. (30)

Tos Ferina. Se registré una tasa de 4 casos por 100 mil habitantes el 2009. Afecta principalmente a los menores
de 5 afios (79,7% de los casos). Desde fines de 2010 ha existido un aumento en los casos notificados. Las regiones
del Biobio y Metropolitana presentan las tasa de incidencia méas altas (36,7 y 13,9 por 100 mil habitantes
respectivamente) (31). En este contexto, se implementado una estrategia de vacunacion (“capullo”), a través de la
vacunacion de la madre y el entorno directo, en la Regién del Biobio fines de 2011), y Regiones Metropolitana,
Valparaiso y O’Higgins (marzo de 2012). Se notifico 2.582 casos en 2011 y 1.246 casos en 2012.

Poliomielitis. En 1975, se registro el Gltimo caso de Polio a virus salvaje (tercer pais del mundo en lograr la
eliminacién de la poliomielitis). En 2011, se notificaron 89 casos sospechosos (con paralisis flacida aguda) en
menores de 15 afios, que fueron descartados. (32)

Parotiditis. A partir de 1991, la tasa anual comenz6 un descenso paulatino en relacién con la inclusion de la
vacunacion Tresvirica. En 2012, se notificd 876 casos (tasa de 5,0 casos por 100.000 habitantes). Las tasas de
incidencia mas altas se encuentran en las regiones de Arica y Parinacota (16,4 por 100.000 habitantes), Tarapaca
(14,6 por 100.000 habitantes) y Atacama (11,7 por 100.000 habitantes). (33)

Haemophilusinfluenzae (Hib).En 2006 se introdujo la vacuna conjugada que se aplica a los 2, 4 y 6 meses de
edad. En 2006, la tasa de incidencia fue de 1,5 casos por 100.000 menores de 5 afios, y luego la tasa de
notificacion anual fluctda entre 0,5 y 1,5 casos por 100.000 habitantes. (34)

Influenza. Tiende a ser una enfermedad emergente, por la mutabilidad del virus. Su mortalidad se asocia a su
presentacion epidémica cada 3 a 4 afios. La enfermedad tipo influenza en 2011 present6 alcanzé a tasas de 11,8 y
10,2 por 100.000 habitantes en semanas de brote. (35) En 2012, la tasa acumulada fue de 320 por 100.000
habitantes, siendo mas frecuente en el grupo de 15 a 64 afios.

Z00nosis

Rabia humana. Chile habia estado libre de rabia canina entre 1972 y 1996, en que se registré un caso aislado de
rabia en humano, y luego en 2013 se presentd otro caso de rabia humana, que afortunadamente sobrevivié luego de
varios meses de gravedad casi mortal.

Equinococosis/Hidatidosis. Es endémica en el pais, en especial en zonas rurales con pastoreo ovino. En el afio
2011 se notificaron 242 casos (1,4 por 100.000 habitantes, similar al afio 2010). La mitad (52%) de los casos
correspondieron a equinococosis de higado, 27,7% de pulmén y 20,3% de otros 6rganos o no especificados. La
mayor tasa de incidencia se observa en la Regién de Aisén, con 26,5 por 100.000 habitantes. (37)

VIH/SIDA y otras infecciones de transmision sexual

VIH/SIDA . La tasa de casos notificados de SIDA como de VIH aument6 entre 1984 y 2010, con oscilaciones entre
2006 y 2010 (figura 5.6). En 2011, se registré 9,6 casos de VIH y 6 casos de Sida por 100 mil habitantes. La
mayor prevalencia se encuentra en adultos entre 20 y 49 afios, especialmente entre 30 y 39 afios y en hombres. La
razén hombre/mujer de VIH es 4,4 hombres por mujer y en SIDA es 5,8 hombres por mujer. Las regiones con tasa
mas alta son Arica y Parinacota, Tarapaca, Antofagasta, Valparaiso y la Regién Metropolitana. (38)
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Figura 5.6. Tasa de notificacion anual de casos de VIH/SIDA y de mortalidad por VIH/SIDA, periodo 1984
a 2012 en Chile
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La principal via de transmisidn del es la sexual, representando un 99%, en el quinquenio 2007-2011; mientras que
la condicion sexual mayormente declarada es la homo y bisexualidad concentrando el 59% de los casos. De los
casos de VIH y Sida diagnosticados entre 1987 y 2011, el 55,6% estaba en etapa de portador VIH, mientras que el
44,4% ya estaba en etapa de SIDA. Desde 1990 se registran muertes por SIDA en Chile, 87% de las cuales ocurren
en hombres. La tasa de mortalidad por SIDA, experimentd un aumento progresivo hasta el 2001, en que alcanz6 a
3,6 muertes por cien mil habitantes. Desde 2004, la mortalidad por SIDA ha mostrado una relativa estabilizacién,
alcanzando a 2,5 por 100 mil habitantes en 2010. (38) En 2010 se notificd 1762 casos nuevos, y 2713 casos en
2011 (figura 5.6). (38)

Entre las Regiones con mas alto de notificacion de VIH/SIDA se encuentran Arica y Tarapacd, en el extremo
Norte del pais. El perfil de variaciones entre Regiones no es sistematico respecto a algin factor. La alta incidencia
de este enfermedad en el norte del pais continta en estudio (cuadro 5.8)
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Cuadro 5.8. Notificacion de casos y tasa de notificacion de VIH/SIDA en Regiones de Chile, quinquenio
2006 a 2010.

Region Etapa VIH Etapa SIDA Total
n tasa* n tasa * n tasa

Arica y Parinacota 157  83.8 104 55.5 261 1393

Tarapaca 137 45.6 84 28.0 221 73.6
Antofagasta 207 369 105 18.7 312 55.6
Atacama 70 25.3 45 16.3 115 41.6
Coquimbo 155 222 116 16.6 271 38.8
Valparaiso 421 245 459 26.7 880 51.2
Metropolitana 2312 343 1476 219 3788  56.2
O"Higgins 131 151 136 15.7 267 30.8
Maule 146 147 130 131 276 27.8
Bio-Bio 351 175 297 14.8 648 32.3
Araucania 130 13.6 128 134 258 27.0
Los Rios 95 25.2 67 17.8 162 43.0
Los Lagos 247 30.3 142 17.4 389 47.7
Aisén 22 21.4 0 0.0 22 21.4
Magallanes 34 21.6 8 51 42 26.7
Total 4615 275 3.297 197 4618  47.2

Nota: Tasa de notificacién anual por 100.000 habitantes. Etapa al momento de notificacion
Fuente: MINSAL, Dep. Epidemiologia (2011)

Sifilis.En el periodo 2004 - 2010, se observa una relativa estabilizacion de las tasas siendo inferiores a 20,0 por
cien mil habitantes, observandose la incidencia més baja en el afio 2005, (17,4 por cien mil habitantes). Durante el
2011 se presenta un ascenso notificAndose 3.548 casos, con incidencia de 20,6 casos por 100 mil habitantes (39).

Gonorrea. Se notificd 1.426 casos en 2011 (8,3 casos por 100.000 habitantes). EI 88% son hombres. El 82% de
los casos se encuentra entre los 15 a los 39 afios de edad, las mayores tasas se presentan en el grupo de edad de 20
a 29 afos con 23,9 casos por 100.000 habitantes. Las mayores tasas de incidencias se presentan en las regiones de
Aisén (37,8 por 100.000 habitantes), Tarapaca (30,8 por 100.000 habitantes) y Los Lagos (22,1 por 100.000
habitantes). (40)

Infeccion por Papiloma Virus.El afio 2009 fallecieron 646 mujeres por cancer de cuello uterino, con una tasa de
mortalidad de 7,5 defunciones por 100.000 mujeres.. La tasa observada de mortalidad entre los afios 1987 y 2009
en mujeres entre 25 y 64 afios descendié un 57,3%. EI 49,3% de las muertes se produce en mujeres entre 35y 64
afios, en 2008 se registré alrededor de mil casos nuevos. El 68,3% se diagnostica en etapas precoces (etapa | y I1)
y el 7,7% en etapa IV (informacién reportada por el sistema publico de salud). (41)

Tuberculosis.

En 2011 se registr6 300 muertes asociadas a tuberculosis, representando una tasa de mortalidad especifica por
tuberculosis de 1,3 por 100.000 habitantes. (42) En 2011, la mayor tasa de TBC se registrd en la Regidn de Arica y
Parinacota (37,1 casos por 100.000 habitantes) (figura 5.7). Entre 2001 y 2010, la incidencia de tuberculosis
disminuy6 de 13,8 a 12,9 casos por 100.000 habitantes. El Programa Nacional del Control de la Tuberculosis,
implementado en 1973, ha contribuido a la sostenida reduccidn y control de la tuberculosis, y desde 2000 se
considera que el pais esta en el umbral de la fase de eliminacion de la tuberculosis (tasa de incidencia de menos de
20 casos por 100.000 habitantes).
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Figura 5.7. Incidencia anual de tuberculosis en Regiones de Chile, 2011
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En 1990, la tasa de incidencia de tuberculosis era de 41,3 casos por 100.000 habitantes, disminuy6 a 17,9 en 2000,
a 12,9 en 2010 y segun el Objetivo del Milenio correspondiente, se plantea alcanzar a solo 7,5 casos por
100.000 habitantes en 2015 (cuadro 5.9). El Programa Nacional del Control de la Tuberculosis, implementado en
1973, ha contribuido a la sostenida reduccion y control de la tuberculosis, y desde 2000 se considera que el pais
esta en el umbral de la fase de eliminacion de la tuberculosis (tasa de incidencia de menos de 20 casos por 100.000
habitantes). De acuerdo a pardmetros internacionales, la incidencia anual de tuberculosis en Chile esta entre la tasa
umbral de eliminacién (incidencia bajo 20 casos por 100.000 hab.) y mas cerca de la fase de eliminacién avanzada
(bajo 10 casos anuales por 100.000 habitantes) (figura 5.8). Desde 1990, la proporcién de casos de TBC detectados
y curados con el tratamiento acortado, directamente supervisado ha sido relativamente estable, en alrededor de 81
a 82%. La meta de ODM 2015 es alcanzar a 95% en el 2015. (3,9,35)
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Cuadro 5.9. Tasa de morbilidad y mortalidad por tuberculosis en Chile, 1990 a 2011

Afios Incidencia Prevalencia Mortalidad
(casos * (casos *  (muertes *
100.000 h)  100.000 h)  100.000 h)

1990 42 94 6.8
1991 37 77 5.9
1992 35 76 5.0
1993 30 63 4.4
1994 27 54 3.9
1995 26 55 3.4
1996 26 55 3.1
1997 24 49 2.9
1998 22 46 2.7
1999 20 43 2.5
2000 18 36 2.3
2001 18 38 2.1
2002 18 28 2.0
2003 17 24 1.9
2004 16 32 1.8
2005 14 28 17
2006 14 28 1.6
2007 14 27 15
2008 14 27 15
2009 13 26 14
2010 13 25 14
2011 13 . 1.3

Fuente: Incidencia (MINSAL 2012); Prevalencia y mortalidad (CEPALSTAT ,2013)
Enfermedades respiratorias agudas

Las infecciones respiratorias agudas tienen una evolucion estacional de claro predominio invernal, época en que se
pueden transformar en un serio problema de salud pudblica, con impacto en enfermedad, requerimiento de
importante atencion asistencial (que incluso puede tender a ser sobrepasada y postergar otro tipo de atencién) y
muertes. Su etiologia es principalmente viral (como el virus sincicial respiratorio, influenza y parainfluenza) o
bacteriana (como estreptococos o0 estafilococos). Entre otras complicaciones, las infecciones respiratorias agudas
provocan el sindrome bronquial obstructivo, especialmente en nifios. También cobra importancia la neumonitis y
la neumonia, que es mas seria en adultos mayores y en personas de condicidn vulnerable de salud. En 2008, la
mortalidad por esta causa fue de 28.6 muertes por 100.00 menores de un afio y 201,6 muertes por 100.000 adultos
mayores de 65 afios y mas.

Enfermedades emergentes

Coleray Diarrea. Reaparecié en Chile en abril de 1991 (después de 84 afios), notificandose 147 casos hasta 1994.
En diciembre de 1998 se presentd un brote en la localidad de San Pedro de Atacama (Il Region) afectando a 23
personas. En julio de 2011 se confirmé un caso importado de célera desde Replblica Dominicana, desde entonces
no se han confirmado nuevos casos. Durante el afio 2013, se han notificado dos casos importados de célera, en
viajeros chilenos provenientes de Cuba.
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Hantavirus. Desde los primeros casos esporadicos detectados en 1995, esta enfermedad ha progresado a una
presentacion endémica, con brotes estacionales (70% entre noviembre y abril) y localizados en algunas regiones
del pais. En el afio 2011 se registraron 60 casos confirmados de Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus
(SCPH), cifra por sobre lo esperado segin la mediana acumulada del quinquenio anterior (40 casos), la tasa de
incidencia acumulada (2006-2011) fue de 0,35. (44)

Pandemia de influenza AHIN1. Durante el 2009 se notificaron 368.118 casos ambulatorios como compatibles o
sospechosos de influenza pandémica. De ellos, 12.302 fueron confirmados como Influenza Pandémica HIN1 y se
hospitalizaron 1.876 casos (15,2% de los casos). Se entregd 634.450 tratamientos antivirales gratuitos en el sector
publico y privado. Entre los casos confirmados, 1.622 presentaron una IRA grave, con una mediana de edad de 32
afios. El 53% de los casos tenia el antecedente de enfermedad crénica. Entre los casos de Influenza Pandémica
hubo 150 muertes clasificadas como asociadas a influenza pandémica. La edad promedio de muertes fue de 44
afios y el 70,6% tenian alguna enfermedad de base. El 52,5% fue en hombres, y la media de edad fue de 44 afios,
con un rango entre sélo 4 meses y 89 afios de edad. El promedio de dias transcurridos entre inicio de sintomas y
fecha de muerte fue de 14 dias, con un rango entre 0 y 67 dias. La actividad de influenza pandémica alcanzé su
nivel maximo entre las semanas 26 y 28 de 2009; a partir de la semana 30 se mantuvo en niveles bajos. Entre los
virus de Influenza A que circularon durante el 2009 en Chile, el 99% correspondié a Virus Influenza A (HIN1)
Pandémico 2009. (45)

Enfermedades cronicas no transmisibles

Enfermedades Cardiovasculares. Representan la principal causa de muerte con 27.158 defunciones en 2010, lo
que representa el 27,7% del total de las muertes de ese afio, la tasa de mortalidad llegdé a 158,9 por 100.000
habitantes valor que es superior al del afio anterior 146,7 por 100.000 habitantes. (46)

Los componentes de la mortalidad cardiovascular son las enfermedades isquémicas del corazon y lascerebro
vasculares que en conjunto representan el 65,5% del total de las defunciones del grupo. La tasa de mortalidad por
enfermedades isquémicas disminuy6 de 49,9 a 45,6 muertes por 100.000 habitantes entre 2000 y 2010. En ese
periodo, la tasa de mortalidad por enfermedades cerebro vasculares aument6 de 48,4 a 52 muertes por 100.000
habitantes. Las tasas de egresos hospitalarios en 2009 por enfermedad isquémica del corazén y por enfermedades
cerebro vasculares son 133,4 y 154,0 egresos por 100.000 habitantes, respectivamente. (8)

En el afio 2011 la poblacidn en control en SNSS en PSCV alcanza a un total de 1.829.771, de las cuales mas del
50% son mayores de 55 afios, en este grupo el 18,1% tiene una clasificacion de riesgo cardiovascular muy alto, el
17,9% riesgo cardiovascular bajo y el 63,8% moderado y alto. EIl 83,3% son hipertensos, 31,9% son diabéticos, el
39% son dislipidémicos, el 12% es fumador y el 34,4% tiene obesidad. (47)

Hipertension

Se estima que la prevalencia real de hipertensidn deberia ser cercana al 26% (post confirmacién diagndstica). En
2010 el 26,9% de la poblacion chilena mayor a 15 afios presenta presion arterial elevada (promedio de tres
mediciones mayores a 140 mm Hg sistélica, 0 mayores a 90 mm Hg diastolica, o normotenso pero en tratamiento
farmacol6gico), con mayor prevalencia en hombres que en mujeres (28,7% y 25,3% respectivamente). También se
observa un aumento progresivo de la prevalencia segln la edad, siendo de 2,6% en el grupo de 15 a 24 afios y
74,6% en el grupo de 65y mas afios. Por nivel educacional el estrato bajo concentra el 51,1% (Figura 4.3). (52)

Los egresos por hipertensién alcanzaron a 6.778 en el afio 2009 (8) y hubo 3.976 defunciones en el afio 2010, lo

que representa una tasa de 23,3 por 100.000 habitantes, muy superior a la registrada en el afio 2000 de 14,9 por
100.000 habitantes, la tasa mas alta es la femenina en 2010 alcanzé 27,3 por 100.000 mujeres (22). La poblacion
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en control en SNSS por hipertension alcanza a 1.523.543 en al afio 2011 que representa el 83,2% de las personas
del programa de salud cardiovascular. (47)

Neoplasias Malignas

En el afio 2010, el cancer provocé el 23,6% de las defunciones, constituyendo la segunda causa de muerte en el
pais, con 23.136 muertes y una tasa de 135,3 muertes por 100.000 habitantes. Se producen 117.860 egresos
hospitalarios en el afio 2009, mayoritariamente mujeres (61,9%) y de edad entre 45-64 afios (37,3%). En 2010,
hubo 3.316 muertes por cancer de estomago (19,4 muertes por 100.000 habitantes) y 2.674 por cancer de pulmén
(15,6 muertes por 100.000 habitantes). En el hombre, las causas mas frecuentes son cancer de estdmago y traquea,
bronquios y pulmén (26,6 y 20 muertes por 100.000 habitantes, respectivamente). En la mujer, las primeras causas
son cancer de mama, vesicula y estbmago (15; 14,4 y 12,4 muertes por 100.000 habitantes, respectivamente).
(8,46).

El Ministerio de Salud esta impulsando la creacion de registros hospitalarios en establecimientos de salud como
fuente de los registros poblacionales de cancer, para responder a las necesidades de gestion y administracion del
hospital, del programa de cancer y de cada paciente (48).

Céncer de cuello de Utero. La mortalidad por cancer cérvicouterino, ajustada por edad, disminuyo en 37% entre
1999 y 2008. La tasa de mortalidad en 2010 fue de 7,6 por 100.000 mujeres, cifra inferior a la del afio 2000 que
alcanzd tasa de 8,8 por 100.000 mujeres. En el afio 2009 se produjeron 3.023 egresos hospitalarios.

En 2011 los PAP realizados de poblacion en control en SNSS fueron 1.043.078 de los cuales el 7% present6
resultado positivo, el grupo de menores de 39 afios concentran el 52% de los resultados positivos. La poblacion
femenina en control con PAP vigente (Ultimos 3 afios) en 2011 alcanza a 2.065.113 mujeres. (49,50)

Céancer de mama. Entre 1990 y 2008, la tasa ajustada de mortalidad se redujo en 14,4%. EI 2010 el cancer de
mama causé 15,7 muertes por 100.000 mujeres.El 90,6% de las defunciones se produce después de los 45 afios de
edad, alcanzando una tasa de 41,8 por 100.000 mujeres en ese grupo. La mortalidad masculina por este cancer en
el mismo afio llegd al 0,2 por 100.000 hombres. En el afio 2009 los egresos hospitalarios por esta causa fueron de
7.616 mujeres y 72 hombres. EIl diagnostico del cancer de mama en etapas mas precoces (in situ, 1 y Il) ha
aumentado de 42,9 a 69,4% entre los afios 1999 y el 2009. Asi mismo, se observa una reduccion de 74,4% en los
casos diagnosticados en etapa 1V en el mismo periodo (20,7 a 5,3%).

En 2011, el namero de mujeres en control en SNSS con examen fisico de mama realizado en los Ultimos tres afios,
alcanzé a 1,8 millones y el nimero de mujeres con mamografia realizada en los Gltimos tres afios alcanz6 a 419
mil. (51)

Diabetes mellitus. Entre 2000 y 2010, la mortalidad atribuida a esta causa aument6 desde 16,2 a 21,6 muertes por
100.000 habitantes. La tasa de mortalidad es mayor en mujeres (22,1 muertes por 100 mil habitantes). Los
egresos por esta causa en el afio 2009 fueron 19.958 en total, especialmente en personas de mas de 65 afios
(44,3%) y hombres (53,9%) (8, 22). La prevalencia estimada de diabetes aument6 de 6,3% en 2003 a 9,4% en
2010 en la poblacion mayor a 15 afios. La prevalencia aumenta con la edad: 0,4% en el rango de 15-24 afios, 3,8%
en los de 25-44 afios, 16,9% en los de 45-64 afios y 25,8% en los de 65 y mas afios. No se observan diferencias
significativas entre sexos ni por distribucion urbano-rural. La prevalencia estimada de diabetes en adultos
hombres de 60 0 mas afios es de 22,7% y de mujeres es 18,6%. La prevalencia de diabetes es significativamente
mayor en la poblacidon con menos de 8 afios de estudios (52).
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Enfermedades cronicas de vias respiratorias

Las enfermedades respiratorias cronicas causan 5,7% del total de muertes. En 2000, se registrd 15,1 muertes por
esta causa, por 100.000 habitantes en 2008 alcanzd a 14,0 muertes por 100.0001 habitantes. Las consultas
ambulatorias mas frecuentes por patologias respiratorias cronicas son el asma bronquial en todas las edades, la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica en los mayores de 45 afios, y el sindrome bronquial obstructivo
recurrente en menores de 5 afios. Segln la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 el 21,7% de la poblacion
chilena presenta sintomatologia consistente enfermedad pulmonar respiratoria cronica. La prevalencia aumenta
con la edad y es igual entre los sexos, y es mayor en los grupos con menor nivel socioeconémico (27% en el de
menor nivel y 7,9% en el de mayor nivel). Las regiones con mayor prevalencia de enfermedades respiratorias
cronicas son la de Antofagasta, del Biobio y Atacama. (52)

Enfermedades Nutricionales

Segln resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 la prevalencia de exceso de peso se ha
incrementado de 61% a 67% entre 2003 y 2010. En Chile, el estudio de evaluacion comparativa de riesgo
realizado en 2007, estimo que el sobrepeso y obesidad es responsable de la pérdida anual de 234.107 afios de vida
saludable, siendo responsables de 7.877 muertes (9,1% del total). La prevalencia de sobrepeso es méas alta en
hombres que en mujeres, en cambio la prevalencia de obesidad y obesidad mérbida es mayor en mujeres.

La obesidad morbida se incrementé de 148.000 en 2003 a 300.000 personas en 2010. Las tasas de obesidad son
mayores en mujeres especialmente en el grupo de mujeres de 45-64 afios. El indice de Masa Corporal (IMC 2)
promedio para la poblacion Chilena adulta fue de 27,4 kg/m2. La distribucién por nivel educacional muestra que
el nivel bajo es el que concentra la mayor concentracion de obesidad.

La prevalencia de poblacion adulta enflaquecida (IMC<18,5) es de un 0,8% y la de obesidad es de 23,2% (19,6%
en hombres y 29,3% en mujeres). Més del 60% de la poblacién tiene algin grado de exceso de peso (sobrepeso u
obesidad). El 1,3% presenta obesidad morbida (IMC>=40). Las mayores tasas de obesidad del adulto se observan
en mujeres de bajo nivel socioecondmico. La obesidad en personas con menos de 8 afios de educacién es de un
33,4%. EIl 29,5% de los adultos presenta obesidad de tipo central o visceral (circunferencia de cintura elevada),
alcanzando tasas de 44,3% en poblacion de bajo nivel educacional. Las tasas de obesidad son mayores en los
estratos socioecondmicos bajos y en el extremo sur del pais (Region de Magallanes). Un 2,3% de los chilenos
padece de obesidad mérbida, lo que tiende a incrementarse con la edad, de 0,7% entre los 15 y 24 afios a 4,3% en
los mayores de 64 afios. La obesidad morbida es mayor en zonas urbanas que rurales (2,43% y 1,62%
respectivamente). (52)

En los nifios menores de 6 afios bajo control en el SNSS, destaca que entre 1994 y 2011 disminuy6 paulatinamente

la proporcion de nifios desnutridos (0,7% a 0,3%) pero ha aumentado el porcentaje de nifios de este grupo de edad
en sobrepeso (15,7% a 23,2%) y obesidad (5,8% a 9,9%), (cuadro 5.10). (53)
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Cuadro 5.10. Situacion nutricional en nifios menores de 6 afios bajo control en el SNSS, 1994 a 2011.

Afio Normal Enriesgo Desnutrido Sobrepeso  Obesidad
% % % % %
1994 74.2 34 0.7 15.7 5.8
1995 74.2 31 0.7 15.9 6.0
1996 74.6 3.0 0.6 155 6.2
1997 73.8 2.9 0.6 15.7 6.8
1998 74.3 3.0 0.6 15.2 6.7
1999 73.8 3.1 0.6 15.3 7.1
2000 73.6 3.0 0.5 15,5 7.2
2001 73.1 3.2 0.5 15.7 7.4
2002 729 3.1 0.5 16.0 7.4
2003 73.3 3.2 0.5 155 7.4
2004 73.0 3.2 0.5 15.7 7.4
2005 75.4 2.6 0.3 14.6 7.1
2006 74.4 2.5 0.3 15.3 7.4
2007 66.1 2.3 0.3 21.6 9.6
2008 65.7 2.4 0.3 22.1 9.4
2009 65.4 2.4 0.4 22.4 9.4
2010 64,8 2,5 0,3 22,6 9,7
2011 64,2 2,4 0,3 23,2 9,9

Fuente: DEIS- Ministerio de Salud 2012 (8,53)

En los nifios menores de 6 afios bajo control en el SNSS en el afio 2011, el principal problema nutricional es el
sobrepeso (23,2%) y la obesidad (casi 10%). Esta situacion es diversa a la existente hasta en décadas previas,
cuando la malnutricién infantil por déficit era un serio problema de salud publica, mientras que actualmente, el
grupo en riesgo de desnutrir s6lo alcanza a 2,4% y los desnutridos solo a 0,3%. Tanto el sobrepeso como la
obesidad aumentan con la edad especifica, en los menores de seis afios, mientras que la desnutricidn (que es de
bajo nivel) y el riesgo a desnutrir disminuyen atn mas (figura 5.6). (8)

Figura5.8 Prevalencia de sobrepeso, obesidad y riesgo y desnutricidon en nifios menores de 6 afios segun
edad, bajo control en el SNSS, diciembre de 2011
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Cuadro5.11. Malnutricion infantil por déficit y exceso, en menores de seis afios bajo control en el
SNSS, en deciles de comunas segun IDSE, 2011

Grupo de Déficit Exceso
comunas <2DE <1DE >1DE >2DE
% % % %

Elite 2.9 0.3 22.3 8.0
Decil 10 3.0 0.3 21.3 8.2
Decil 9 2.8 0.4 20.2 8.2
Decil 8 25 0.3 23.2 9.9
Decil 7 2.8 0.3 22.1 9.4
Decil 6 2.3 0.2 23.4 9.5
Decil 5 2.6 0.4 22.6 9.4
Decil 4 2.8 0.3 22.9 9.6
Decil 3 2.3 0.3 22.2 9.6
Decil 2 2.1 0.2 23.4 10.6
Decil 1 2.1 0.2 24.9 11.2
Total 2.5 0.3 22.6 9.6

Nota: Poblacién de menores de 6 afios bajo control de salud en el SNSS
Fuente: MINSAL, 2011

La malnutricion por exceso de menores de 6 afios en poblacion bajo control en el SNSS, es menor en los deciles de
comunas que tienen mejor nivel socioeconémico. La malnutricion por déficit en contraste, no tienen variaciones
sistematicas entre deciles (la prevalencia de desnutricion es bajo), e incluso existe menor malnutricién en comunas
con menos nivel desarrollo socioeconémico (cuadro 5.11). Dicha informacidn se refiere s6lo a quienes acceden al
sistema publico y no refleja necesariamente con lo que ocurre en el universo de menores residentes de cada
comuna.

En el mismo afio el 33,2 % de las embarazadas bajo control en el SNSS tiene sobrepeso y el 22,9% tiene obesidad,

solo el 6,2% tienen condicion de bajo peso. En Magallanes se registr6 la mayor prevalencia de obesidad y
sobrepeso en embarazadas 25,6% y 37% respectivamente (cuadro 5.12) (54).
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Cuadro 5.12. Situacién nutricional en embarazadas bajo control en el SNSS, en regiones de
Chile, diciembre 2011

Region Obesidad Sobrepeso Normal Bajo peso
% % % %
Arica y Parinacota 19.8 31.6 38.4 10.2
Tarapacé 22.2 315 40.7 55
Antofagasta 18.1 314 40.5 10.0
Atacama 22.5 33.3 36.8 7.4
Coquimbo 19.2 31.7 41.1 8.0
Valparaiso 22.8 33.8 37.2 6.3
Metropolitana De Santiago 22.6 33.0 37.9 6.5
Libertador B. O"Higgins 255 32.3 36.1 6.1
Maule 24.2 34.7 34.9 6.3
Biobio 24.6 32.6 375 53
La Araucania 24.5 35.1 36.2 4.2
Los Rios 22.3 321 40.2 54
Los Lagos 24.0 35.0 36.5 4.5
Aysén 215 335 41.8 3.2
Magallanes 25.6 37.0 331 4.3
Total SNSS 229 33.2 37.6 6.2

Fuente: DEIS- Ministerio de Salud, Chile 2012
Accidentes y violencias

Los accidentes ocupan el tercer lugar como causa de muerte general. En 2010, provocaron 49,1 muertes por
100.000 habitantes, siendo 3,1 veces mayor en los hombres que en mujeres.La mortalidad inmediata (dentro de las
primeras 24 horas de un accidente) muestra un decrecimiento sostenido en las Ultimas décadas, pasando de 11,9
por 10.000 vehiculos el afio 1993, a 4,8 por 10.000 el 2009. Las regiones con las tasas mas baja y mas alta son
Valparaiso y Aisén respectivamente.

Los traumatismos secundarios a accidentes de transito constituyen la sexta causa especifica de carga de
enfermedad en ambos sexos y la cuarta causa entre hombres, responsable en estos Gltimos del 4,6% de los afios de
vida perdidos por afio. La mortalidad por traumatismos y envenenamientos afecta principalmente a los adultos a
partir de los 20 afios. Las lesiones autoinfligidas causan 11,7 muertes por 100.000 habitantes, siendo mayor en
hombres (19,6 muertes por 100.000 habitantes). (23)

Trastornos mentales

La informacion respecto a la prevalencia de los trastornos mentales en Chile es restringida, debido a la escasez de
estudios poblacionales y la limitada comparabilidad entre estos (55). Segun la Encuesta Nacional de Salud 2010 la
prevalencia de sintomas depresivos en el Gltimo afio es de 17,2% siendo en mujeres mas alta con 25,7% y en edad
de 25 a 44 afios con 30,1%; ademas los estratos socioeconémico mas bajos presentan mayor prevalencia 20,8%
(Figura 4.6). El autorreporte de diagnostico médico de depresion arroja que el 21,7% la ha presentado alguna vez
en la vida, siendo las mujeres las mas afectadas 33,1%. EI deterioro cognitivo en el adulto mayor tienen una
prevalencia de 10,4% estos tienen puntajes inferiores a 13 puntos en la escala cognitiva MMSE. La prevalencia
aumenta a mayor edad presentandose en el 20,9% de los adultos mayores de 80 afios, es 3,5 veces mayor en el
adulto mayor de zonas rurales. (52)
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Salud oral

En la patologia oral de mayor prevalencia, destacan las caries, enfermedades gingivales y periodontales y
anomalias dento-maxilares. Las caries tienen prevalencia de 16,8% en nifios de 2 afios y de 99,4% en mayores de
65 afos, las enfermedades gingivales tiene prevalencia de 66,9% y las anomalias dento maxilares de 53% en nifios
de 12 afios. en los adultos de 65 a 74 afios, las enfermedades periodontales tienen prevalencia de 69,4% para el
indice CAL >6 mm (clinicalattachmentloss) y de 97,6% para CAL >3 mm. (56)

El 27,8% dela poblacién tiene dentadura completa, siendo la frecuencia levemente mayor en hombresque en
mujeres. Es mas frecuente la denticion completa del maxilar inferior que la delsuperior, lo que se mantiene en los
analisis de subgrupos de edad. La prevalencia dedentadura completa cae fuertemente con la edad, llegando a ser
un hallazgo infrecuente en los mayores de 45 afios. De igual forma a lo observado segin nivel socioeconémico,
existe una tendencia al aumento de la prevalencia de individuos dentados totales en la medida que aumenta el nivel
educacional sin embargo, esta tendencia es mucho mas marcada que la observada para el nivel socioeconémico,
pasando de 7,1% en el nivel educacional bajo a 44,5% en el nivel educacional alto. Hay amplia variacion regional
respecto a la denticion completa, en un rango que fluctta entre 40,4% y 13,0%. Las mujeres y el grupo mayor de
65 afios tienen mayor prevalencia de personas desdentadas. (52)

Salud ocular

El 42,9% de las personas evaluadas en la Encuesta Nacional de Salud 2010 declaré usar lentes dpticos siendo este
porcentaje significativamente menor en los hombres (38,6%) que en las mujeres (47,1%). El autorreporte de uso
de lentes fue de 18,6% en el grupo de 15 a 24 afios a 28% en el grupo de 25 a 44 afios, a un 65,9% en el grupo de
45 a 64 afios y a un 79,8% en el grupo de 65 o0 mas afios de edad. Se observa una prevalencia mayor de uso de
lentes Gpticos en las mujeres en todos los grupos etéreos. El 4,5% de las personas declaré padecer de cataratas y el
1,9% de las personas declaré padecer de glaucoma. (52)

Factores de riesgo y proteccion
Tabaquismo

El 53,4% de la poblacion chilena es o ha sido fumador alguna vez en su vida, siendo la prevalencia de vida en las
mujeres significativamente menor a la de los hombres. Esta diferencia se mantiene para los rangos de edad de 45 a
64 afios y de 65 y mas afios.

El 40,6% de la poblacion general adulta chilena es fumadora actual (suma de fumadores diarios y fumadores
ocasionales). EI porcentaje de hombres que se declara fumador actual es significativamente mayor que el
porcentaje de mujeres (44,2% y 37,1%, respectivamente). El 29,8% de la poblacion general adulta se declara
fumador diario (al menos un cigarrillo por dia) y el 10,8% de la poblacion general se declara fumador ocasional
(menos de un cigarrillo diario). Es decir, el 73% de los fumadores actuales chilenos es fumador diario. El 21,6%
de la poblacién general adulta se declara ex fumador (sin considerar el tiempo de cesacion) y un 37,9% nunca ha
sido fumador. Tanto en hombres como en mujeres, el grupo etario con mayor prevalencia de fumadores actuales
es el de 25 a 44 afios, en el cual el 49,4% de las personas fuman diaria u ocasionalmente. La prevalencia de
fumadores actuales obtenida en participantes de zonas urbanas es mayor que la prevalencia de fumadores actuales
de zonas rurales (42,5% y 27,6% respectivamente). La Regién de Los Rios presenta la menor prevalencia de
fumadores actuales (26,5%), siendo significativamente menor a la prevalencia pais. La mayor prevalencia se da en
la Region Metropolitana de Santiago, donde un 46,6% de las personas se declara fumador diario u ocasional. (52)

Chile es el pais de las Américas con mayor prevalencia de consumo de Gltimo mes de tabaco (41,2%). Cada afio
mueren en el pais mas de 15.000 personas a causa del tabaco. EI consumo promedio de cigarrillos es de 7
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cigarrillos al dia, aumentando en los grupos de mayor edad. En los estudiantes de entre octavo basico y cuarto
medio, el consumo de tabaco mensual en escolares disminuy6 de 42% a 33% entre 2001 y2009. (57)

Por nivel educacional las personas que mayoritariamente se declaran como fumador actual corresponden al nivel
socioecondmico alto (Figura 4.7).

Alcoholismo

El alcohol es el principal factor de carga atribuible en Chile, responsable del 12,4% de los afios de vida perdidos
por muerte o discapacidad. Una de cada 10 muertes en Chile es atribuible al consumo de alcohol, lo cual
equivaldria a 2.831 personas que mueren a los 40 afios, en plena edad productiva. Por otra parte, 8.788 personas
guedarian discapacitadas en esta etapa, cada afio, por el consumo de alcohol. Segin la Encuesta Nacional de Salud
2010, el 10,8% de los mayores de 15 afios reporta beber en riesgo y 16,5% alcanza nivel de bebedor problema.
(52)

La prevalencia de consumo en el Gltimo mes cae desde 49,8% hasta 40,5% en el periodo 2006 a 2010, 8,8 puntos
cae en poblacion adolescente y 9 puntos porcentuales en mayores de 26 afios. Por sexo también se observa
descenso, las cifras son de 60% a 48,9% en hombres y de 39,9% a 32,2% en mujeres, ademas en hombres se
observa patrones de consumo de riesgo de dafio crénico y riesgo de dafio crénico y agudo en mayor porcentaje que
en las mujeres y mayor promedio de nimero de tragos consumidos en un dia de consumo habitual que las mujeres.
(52)

Drogas ilegales

La declaracion de consumo de marihuana en el Gltimo afio alcanza al 4,6% en el afio 2010, cifra que ha descendido
desde el 2006 donde se presentaba un consumo del 7,2%; los adolescentes de 12 a 18 afios presentan una baja
desde 2008 de 9,1% a 5,3% en 2010, en jovenes de 19 a 25 afios la baja fue de 17,9% a 12,3% en igual periodo. El
consumo de cocaina también experiment6 una baja de 1,8% a 0,7%; el consumo de pasta base baj6 de 0,7% a
0,4% entre 2008 y 2010 tanto en adolescentes como en poblacién joven. (58)

Actividad fisica

En 2009 Chile, se ubicaba entre los paises que registran mayor proporcién de sedentarismo, pues el 91% de
personas practicaba menos de 90 minutos semanales de actividad fisica. Segun la Encuesta Nacional de Salud de
2010, el 84,0% de los hombres y el 92,9% de las mujeres son sedentarios. Es mayor en los grupos de menor nivel
socioecondémico: alcanza a 80,9% en el grupo de ingreso mas alto y sube a 92,4% en el grupo econémico mas bajo
nivel educacional hay mayor sedentarismo en el nivel bajo siendo significativa su diferencia en relacion al nivel
educacional alto. El 15,8% de la poblacion realiza ejercicio fisico con una frecuencia inferior a 3 veces por
semana. Desde 2006 a 2009 el porcentaje de personas que practica ejercicio fisico y deporte aument6 de 26,4% a
29,3%, siendo los hombres los que mas practican 39,7% y los de 18 a 25 afios con 41,9%. La razén mas fuerte por
la cual no se practica actividad fisica es la falta de tiempo en hombres y mujeres 54,7% y 50,7% respectivamente,
igual situacion ocurrid en 2006. (59)

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, la prevalencia de diversos factores de riesgo tiene relacién
inversa con la escolaridad, usada como traza de expresion de nivel socioecondémico (cuadro 5.13). También
permite confirmar que la educacion es uno de los factores mas relevantes para un mejor estilo de vida y prevencion
de enfermedades conicas, cuya presencia y consecuencias puede ser parcialmente prevenida mediante debida
educacion y otros factores relacionados. (12)
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Cuadro 5.13. Prevalencia de problemas de salud segun afios de estudio en Chile, 2009-2010

Problema de salud Parametro Afios de estudio Total
<8 8al2 >12

% % % %
Hipertension Arterial >140/90 mmHg 51.1 22.8 16.7 26.9
Colesterol total elevado >200 mg/dl  43.6 39.3 33.8 38.5
Obesidad IMC > 30 355 24.7 18.5 25.1
Diabetes >126 mg/dl 205 7.1 6.2 9.4
Sindrome metabolico 3 de5 criterios  47.8 32.7 26.4 35.3
Sintomas depresivos Reporte 20.8 184 11.8 17.2
Tabaquismo activo Reporte 25.6 41.3 50.3 40.6
Riesgo cardiovascular alto ATP 1 28.0 11.9 9.1 155

Discapacidad (trabajo, hogar) Reporte 14.7 6.0 3.2 6.9
Fuente: MINSAL (2010) Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 (12)

Conclusidn y perspectivas de progreso

Chile ha alcanzado paulatinamente un avance en salud que es concordante con el desarrollo global del pais. El
relativo buen nivel de salud alcanzado — incluso mejor que otros paises con similar desarrollo socioeconémico - se
refleja en aspectos como el aumento de la expectativa de vida al nacer, reduccion de eventos de salud altamente
evitables como la mortalidad materna e infantil, y enfermedades transmisibles que son posibles de controlar con
vacunas y medidas de saneamiento e higiene.

Este avance no es uniforme, sino que hay grupos mas vulnerables que aungque mejoran en su situacion de salud, lo
hacen a un nivel y velocidad menor que grupos mas favorecidos. En menos nivel de salud es encontrado
sistematicamente en grupos y sectores de mayor pobreza, menor educacién, rurales y con concentracién indigena.
El desafio en términos de equidad es procurar la disminucién de eventos evitables (riesgo, enfermedad,
discapacidad y muerte) y precaver que las determinantes sociales impacten en la salud de la poblacion.

Ese mismo avance logrado en salud representa un nuevo nivel de desafio (mas exigente), respecto a los planes y
estrategias que es necesario adoptar para continuar mejorando el nivel de salud, conservar los logros ya
alcanzados, disminuir la inequidad en salud y fortalecer la estructura y funcionamiento del sistema de salud,
especialmente en su componente publico. Ademas surgen nuevos desafios debidos a situaciones emergentes como
una eventual crisis financiera nacional o internacional y la aparicion de nuevos riesgos, enfermedades y problemas
de importancia en salud publica.

El pais ha logrado una importante reduccion de los factores de riesgo y eventos evitables en salud materno infantil
incluyendo el uso de paternidad responsable, reduccion de fecundidad especialmente en grupos y edades de mayor
riesgo, cobertura del parto practicamente universal con atencién profesional, uso de maternidad segura, desarrollo
de una red neonatoldgica, atencidn intensiva de las embarazadas y menores de un afio, especialmente de aquellos
que estan en riesgo.

El actual nivel de las enfermedades transmisibles inmuno-prevenibles permite plantear que en general estan bajo
efectiva prevencion y control, destacandose que el programa ampliado de vacunas esta periddicamente
actualizandose de acuerdo a avances en tecnologia de vacunas y riesgos de la poblacién (como el caso de nuevas
enfermedades emergentes). Gay sin embargo factores de acceso (e integracion de a red de atencién primaria)que es
necesario para resguardar cobertura alcanzada en programas de vacunas.
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El relativo bajo nivel de enfermedades infecciosas intestinales (como hepatitis, tifoidea, sindrome diarreico agudo.
Su relativo bajo nivel indica una prevencidn efectiva que entre otros, incluye educacién e higiene sanitaria de la
poblacion y manipuladores de alimentos. Es un logro que requiere vigilancia constante. La enfermedad de Chagas
mantiene una prevalencia cronica en lugares bajo exposicion al vector. El nivel relativamente bajo de estas
enfermedades indica efectiva vigilancia y medidas de prevencion y control. Ello incluye control de vectores.

La incidencia mayor de las enfermedades crénicas transmisibles (tuberculosis, VIH/sida y otras de transmision
sexual estas enfermedades se concentra en grupos de mayor riesgo.

El control relativo de estas enfermedades indica programas y acciones de prevencién y control relativamente
efectivos (de otro modo, estas enfermedades aumentarian espontaneamente).

Existe una activa vigilancia de enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes y se toman medidas segin
necesidad, conforme a recomendaciones internacionales y factibilidad de adoptar medidas, los brotes surgidos han
sido adecuadamente controlados.

Las enfermedades nutricionales y del metabolismo (obesidad, diabetes mellitus) tienen una tendencia a aumentar y
plantean requerimientos mas complejos de accion. El tema es prioritario en la agenda sanitaria y existe un conjunto
de estrategias y medidas sectoriales por esos problemas que dependen del estilo de vida y fuertemente de los
determinantes sociales. Las enfermedades cardiovasculares, como hipertension y enfermedad isquémica del
corazén continlan con aumentando por diversas causas, incluyendo el envejecimiento natural del la poblacién y
aumento de factores de riesgo.

Las neoplasias malignas afectas a prevencidn y control (especialmente mama, cérvico-uterino, prostata, estémago,
pulmonar) producen morbilidad y mortalidad parcialmente evitable. EI nivel logrado implica un logro relativo
mediante campafias de prevencidn y deteccion méas oportuna y de mayor cobertura, junto tratamiento de casos
orientado recuperacién o al menos a evitar la letalidad.

Los traumatismos y las complicaciones de otras causas externas causan enfermedad, discapacidad y muertes
altamente evitables. Se cuenta con medidas intersectoriales tendiente a prevenir sus principales causas (accidentes
de hogar, transportes, laborales, violencia) lo que ha permitido un relativo control de estos eventos altamente
evitables.

Los problemas de salud mental son de gran prevalencia en la poblacion; algunos de ellos pueden tener medidas de
prevencién y control, como el caso de las adicciones; aunque insuficientes respecto a la gran magnitud del
problema, existen importantes politicas, programas y estrategias tendientes a abordar estos problemas, enfocado de
un modo intersectorial. Su demanda potencial excede la capacidad de respuesta del sistema de salud, por lo cual se
requiere de politicas y estrategias que puedan apoyar a los diversos grupos de la poblacién, al menos con el soporte
basico, en la educacion y prevencion de estos problemas.

Los problemas de salud ocupacional son en general afectos a prevencion y control, y existe mejor proteccion y
atencién sanitaria de preferencia en el empleo formal y en empresas que cuentan con departamentos de salud
ocupacional organizada o estan adscritos a mutuales de seguridad laboral.

Los problemas de salud materno-infantil se concentran en grupos de poblacidn socialmente menos favorecidos y
mas vulnerables, incluyendo a los adolescentes. Se requiere una activa vigilancia que permita actuar en caso de
que la morbilidad o mortalidad aumenten por la predisposicion de determinantes sociales o limitaciones de acceso
y uso del sistema de salud.
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La Estrategia nacional de Salud contiene una serie de Objetivos sanitarios e indicadores que constituyen
parametros de referencia en salud (para enfermedades transmisibles, no transmisibles, salud materno infantil,
factores de riesgo y otros). El nivel medio alcanzado por paises OECD, y sus principales indicadores de salud y
desarrollo, también constituyen un excelente referente de progreso de desarrollo y salud en el caso de Chile. En
esta referencia, cobra particular relevancia mejorar el nivel de ingresos de la poblacion (a nivel de los peores de
OECD), y las condiciones del ambiente (ostensiblemente peor que el grupo de paises OECD con peores
condiciones ambientales).

Los objetivos institucionales y sanitarios planteados en la Estrategia Nacional de Salud para 2020 son un concreto
referente de progreso. Siendo una propuesta técnico-normativa, cabria revisar o refinar lo esperado, pues no se
acompafa de una planificacion concreta para lograr una “inflexion” en las tendencias y proyecciones estimadas:
cabe pasar de “estrategia” a “plan” concreto (con financiamiento, otros recursos y acciones que permitan, tanto a
nivel nacional como en cada una de las regiones.
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6. Organizacion y estructura del sistema de salud

Los capitulos anteriores sintetizan aspectos relevantes de las condiciones de salud y sus aspectos determinantes.
Desde la perspectiva sectorial de salud, las falencias y brechas existentes en el nivel de salud representan
necesidades de accion, que requieren de respuestas organizadas y pertinentes por parte del sistema de salud y de
la sociedad organizada. Este capitulo presenta los aspectos relevantes de la organizacion y estructura del sistema
global de salud en Chile, con una breve introduccion de su desarrollo histérico, sus componentes, el marco
normativo y la estructura general, en la cual destaca el Sistema Nacional de Servicios de Salud

Desarrollo historico del sistema de salud

El desarrollo del sistema de salud en Chile data ya desde tiempos de la Colonia (mediados del siglo XVI). Desde
entonces, se ha expandido y consolidado paulatinamente, hasta llegar a configurar una compleja estructura.
Actualmente esta constituido por maltiples instituciones del &mbito estatal, pablico y privado, que en su conjunto
alcanzan una alta cobertura nacional en el ambito financiero, previsional y asistencial. (1-6) En este desarrollo, se
puede identificar cinco periodos principales:

Periodo de servicios locales de salud (1552 a 1917)

La creacion y crecimiento de ciudades y poblados a través del pais, se acompafié del desarrollo de hospitales y
otros servicios de la medicina que inicialmente estaban bajo responsabilidad local, especialmente con instituciones
de tipo filantrépico, caritativo o de beneficencia. Como hitos del periodo, destaca la creacion del Reglamento
Orgénico de la Junta de Beneficencia (1886), que ordena las organizaciones y hospitales locales; la Junta Nacional
de Salubridad (1887) para asesorar al gobierno en materias de salubridad y organizacién nacional del sistema; y el
Consejo de Higiene Publica (1892) que asume funciones de gestién nacional del incipiente sistema.

Periodo de maduracion social y del sistema de salud (1917 a 1952)

En la primera mitad del siglo XX, se logré estructurar e integrar mas formalmente las entidades de asistencia,
proteccion y seguridad sanitaria de la poblacion. En este periodo surge una serie de leyes de proteccién social y
laboral, con diversos beneficios sociales a la poblacion y que incluyen aspectos de salud; ello fue favorecido por la
formacién del Estado de Bienestar y la influencia de las organizaciones de trabajadores. La orientacion del
progreso social proviene de los avances logrados en Europa, tanto en la proteccion y seguridad social como en la
organizacién nacional de servicios de salud. Entre los hitos del periodo destaca que en 1917 se realiz un congreso
nacional de todas las sociedades de beneficencia e instituciones previsionales y sectoriales, que dieron mayor
organizacién y estructuracion al sistema previsional y asistencial de salud. En 1924 se cred el Ministerio de
Higiene, Asistencia y Prevision Social y se establecié el Seguro Obrero Obligatorio (ley 4.054); esta ultima fue
destinada a cubrir los riesgos de enfermedad invalidez, vejez y muerte. Posteriormente surgieron varias leyes
relacionadas con salud y trabajo. En 1938 se dictd la Ley de Medicina Preventiva. En 1942 se cre0 el Servicio
Médico Nacional de Empleados (SERMENA), que cubria al sector de empleados publicos y particulares.

Periodo del Servicio Nacional de Salud (1952 a 1973)

El Servicio Nacional de Salud (SNS) fue creado en 1952 (basado en el modelo britanico) y utilizé la integracién de
los diversos organismos publicos que prestaban servicios de salud. Durante su existencia, llego a ser la principal
institucion nacional de salud, con 120 mil funcionarios distribuidos en una red que alcanzé una importante
cobertura geografica y de poblacion. Su planificacion y gestién eran esencialmente centralizadas. Con bastante
menor cobertura, existian otras entidades previsionales y asistenciales dependientes de universidades, algunas
empresas publicas, fuerzas armadas y policiales. Este periodo termina abruptamente en 1973 luego de una crisis
politica y econdémica global en la cual el Estado estaba excedido en su capacidad de respuesta a las demandas

109



sociales de la poblacion, a los cambios radicales realizados en la propiedad y produccion, y a la diversidad de
intereses contrapuestos con conflictos secundarios en la poblacion.

Periodo de reformas neoliberales (1973 a 1990)

La reforma radical del sistema de salud que se llev6 a cabo en este periodo fue coherente con la reforma politica y
economica global adoptada bajo el régimen militar. Sus principios y el modelo adoptado se basan en la linea de
postulados neoliberales internacionales promovidos por la Universidad de Chicago (donde se educaron los
economistas gubernamentales mas influyentes del periodo) y el Banco Mundial. La reforma cambi6 y redujo
drasticamente el rol y la importancia del Estado, que se enfocd en un rol subsidiario. Al igual que lo ocurridoen
otros servicios publicos, se produjo una reduccion de financiamiento y delpersonal del sistema publico de salud;
hubo descentralizacion con atencion primaria delegada a la administracion municipal y se iniciéuna privatizacion
directa o indirecta de parte de sus funciones. El hito principal ocurrié en 1979, cuando en virtud del Decreto Ley
2.763/1979 se reorganizé al Ministerio de Salud y sus instituciones relacionadas, y se creo el Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNSS). La creacion del régimen de prestaciones de salud mediante la denominada Ley de
Salud, (ley 15.469, afio 1985), fij6 las caracteristicas del modelo de financiamiento, previsién y atencién de salud
vigentes, destacando la libertad de optar por alternativas publicas o privadas en la prevision y atencion de salud y
contribucion proporcional al ingreso en el sistema pablico. Entre 1981 y 1986 se adoptaron iniciativas legales para
la creacion de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) y se concretd el traspaso de la administracion de la
mayoria de establecimientos ambulatorios de nivel primario a las municipalidades. EI modelo estructurado bajo
esta base normativa ha recibido reformas especificas posteriores; sin embargo, la vigencia y organizacién global
del sistema se mantiene bastante similar a la concepcion y estructura original del modelo. Ello se aplica a todo el
aspectofinanciero, previsional y asistencial de salud.

Periodo de gobiernos de la Concertacion (1990 a 2010)

Desde 1990, los gobiernos consecutivos de una Concertacién de centro izquierda (opositora al régimen militar) se
concentraron en recuperar paulatinamente la proteccion social en salud, recuperar parcialmente la crisis financiera,
de otros recursos y de gestion del SNSS. En ese periodose han realizado una serie de reformas especificas en el
sistema de salud. Se logro realizar una serie de inversiones y establecer o fortalecer programas centrados en los
derechos y necesidades principales de la poblacidn, con énfasis en los mas desfavorecidos, vulnerables y
necesitados en materias relativas a salud, como la parte de salud de Chile crece Contigo y la ley de Garantias
Explicitas en Salud. Desde 1990. (7,8)

Desde marzo de 2010, el manejo sectorial de salud ha estado bajo la responsabilidad de un gobierno de coalicién
de centroderecha, destacando que el sistema de salud ha sido administradocon énfasis en el modelo de estructura y
funcionamiento establecidas en la década de 1980, con énfasis del rol subsidiario del Estado y en la mantencion de
privatizacion directa o indirecta. Ello incluye el apoyo a los convenios de inversion e gestion privada de centros
asistenciales mas complejos. EI marcolegal y politico existente desde la década de 1980 no permite que se
produzcan cambios o reformas sustanciales que le permitan mejorar financiamiento, distribucion del recurso,
fortalecer el desempefio, o adaptarse de modo mas dindmico a responder en forma adecuada a las nuevas y
diversas necesidades de salud de la poblacion (desde 1980, se ha producido un gran cambio demografico y
epidemioldgico en la poblacion).

Estructura organizacional
El sector salud — como parte de la estructura y quehacer nacional — forma parte de la sociedad organizada y esta
integrado por un gran conjunto de entidades publicas y privadas (gubernamentales, no gubernamentales e

informales), que directa o indirectamente se relacionan con el objetivo de promocion, prevencion, cuidado o
recuperacion de la salud, en el ambito individual y colectivo de la poblacion. El sistema de salud, término
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frecuentemente utilizado en forma sinénima al del sector salud, se refiere mas especificamente al conjunto formal
de personas y entidades publicas y privadas que se relacionan con la organizacién, financiamiento, aseguramiento,
recursos o provision de bienes y servicios en materias de promocidn, prevencion, cuidado o recuperacion de la
salud. En este &mbito, los términos sector y sistema de salud tienden a ser usados indistintamente (aunque uno sea
subsistema del otro). (7,8)

El sistema de salud tiene una naturaleza mixta (con mezcla publico/privada en la prevision y provision de
servicios), y su rol rector y regulador es ejercido por el Estado a través del Ministerio de Salud. El financiamiento
proviene principalmente del Estado, cotizaciones de trabajadores y empresas. La prevision de salud se logra con
diversas entidades de seguros de salud y hay multiples profesionales y centros prestadores de atencion de salud,
tanto publicos como privados distribuidos en la mayoria de centros poblados del pais, (cuadro 6.1).Gracias a esa
amplia cobertura de prevision y prestadores de servicios asistenciales, la atencion de salud alcanza una cobertura
legal (via aseguramiento o proteccion social) y geografica practicamente universal, ya que la red asistencial se
distribuye a lo largo de todo el territorio poblado nacional. (1)

El sistema de salud, en su aspecto formal, incluye un doble nivel organizacional sobrepuesto (que tiende a ser
confundido): (a) El sistema chileno (nacional o global) de salud, que como descrito, incluye a todas las personas y
entidades, ya sean estatales, publicas o privadas, que cumplen funciones relativas a la estructura, financiamiento,
aseguramiento y funcionamiento del sistema en su conjunto; (b) El Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS), que es una entidad publica con una claro marco normativo, que esta centrada en la provision de servicios
asistenciales a la poblacién, para lo cual cuenta en forma descentralizada con Servicios de Salud de ambito
regional o subregional, que disponen de una red asistencial; también participan del SNSS, aquellas instituciones
que se adscriben a través de convenios, destacando los municipios y los servicios delegados. (7,8)

El sector previsional y asistencial que no forma parte del SNSS estd conformado por un conjunto de entidades
previsionales, de seguros o de prestadores de bienes y servicio. En general corresponde a instituciones privadas (o
que siendo estatales, no forman parte del SNSS) que tienen objetivos de oferta al mercado o cobertura especifica,
ya sea de bienes y servicios o de tipo de afiliado y beneficiaros (cuadro 6.1)

Cuadro 6.1 Esquema del sistema de salud en Chile y sus principales entidades, seguin funcién y sector

Funcion Sector estatal o publico Sector privado
Rol rector - Estado (Ministerio de salud)
Rol regulador - Estado (Ministerio de salud)

- Superintendencia de Salud

Financiamiento - Estado - Empresas privadas
- Cotizacion de trabajadores - Cotizacion de trabajadores
- Co-pago por bienes y servicios - Co-pago por bienes y servicios

- Pago de bolsillo

Aseguramiento - FONASA - ISAPRE
- Cajas de Prevision de Fuerzas Armadas - Mutuales de Empleadores
y de Orden - Seguros especificos
- Otros seguros publicos (escolares, transporte)
Centros de provision de - Hospitales del SNSS - Hospitales y clinicas
servicios asistenciales - Hospitales de Fuerzas Armadas - Centros ambulatorios
y otros estatales - Laboratorios
- Centros de atencion ambulatoria del - Centros de imagenologia
SNSS (incluye administracion - Otros centros de apoyo
municipal) diagnéstico o terapéutico

Fuente: (OPS Chile, 2010) Adaptado de MINSAL, 2008 (1)
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Marco normativo, politicas y planes

El marco legal y normativo que sustenta al sistema de salud es complejo y aporta los elementos especificos para la
organizacion y funcionamiento del sistema, determinando los lineamientos, responsabilidades y funciones
asignadas para el adecuado desempefio del sector, incluyendo el financiamiento, aseguramiento y provisiéon de
servicios de salud. El rol de la autoridad sanitaria — ejercido por el Ministerio de Salud - incluye la rectoria del
sistema, con la conduccidn, regulacién, fijacion de politicas y planes generales de salud, financiamiento,
aseguramiento, provision de servicios y supervision de funcionamiento del sistema. En el cumplimiento de su rol
rector, el Ministerio de Salud se apoya en la normativa vigente e interacta de modo intersectorial con otros
ministerios y organismos publicos, organismos no gubernamentales y la sociedad organizada. (1,7,8)

El Ministerio estd representado en regiones por las Secretarias Regionales Ministeriales (SEREMI) de Salud. En
su funcion, el Ministerio es apoyado por sus organismos dependientes: el Instituto de Salud Puablica (ISP), la
Central de Abastecimiento (CENABAST), el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y la Superintendencia de Salud
(Anexo 2). El rol regulador estd ademas a cargo de la Superintendencia de Salud (de creacion reciente), que
controla a las entidades aseguradoras (ISAPRES y al FONASA), y fiscaliza a los prestadores de servicios de
salud. (1,7,8)

En la Gltima década, destacan la Ley 19.966, de Régimen General de Garantias Explicitas en Salud (GES) que da
proteccion financiera, oportunidad, acceso y calidad en un conjunto de patologias priorizados de la salud comun,
en un plan universal de Salud. La Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria y Gestion transfiere a la autoridad sanitaria a
nivel regional a las Secretarias Regionales Ministeriales (SEREMI), ademés determina la autogestioén hospitalaria
y el enfoque de gestion de salud en Red. (8) La Ley de Isapres 19.895 referente a las normas de solvencia de las
instituciones de Salud Previsional (ISAPRE- aseguramiento privado) y la modificacion de la Ley de Isapres
18.933, asi mismo se separa la funcion de fiscalizacion del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y se crea la
Superintendencia de Salud con la funcion de Garantizar la fiscalizacion y regulacion. (7,8,9) El énfasis principal
del gobierno entre 2006 y 2010 fue la proteccion social, que en salud fue reflejada por el Programa “Chile Crece
Contigo”. (10-12)

En la dltima década, destacan los Objetivos Sanitarios 2000-2010 que orientaron el desarrollo del sector, junto a
una serie de reformas especificas para consolidar las funciones del sistema. En el cumplimiento de los Objetivos
Sanitarios 2000 a 2010 destaca la priorizacion dada al trabajo intersectorial (otros sectores y entidades sociales) a
nivel nacional, regional y local, especialmente en las acciones de promocidn y prevencién y la proteccion social de
la poblacion vulnerable. (13)

Las decisiones y acciones asumidas en politicas y planificacion de la Gltima década fueron orientadas por los
objetivos sanitarios para el pais durante el periodo 2000-2010 (anexo 1), asi como la concrecion de una serie de
reformas especificas para consolidar las funciones del sistema. La evaluacion del cumplimiento de esos objetivos
en 2010 es la base para un nuevo Plan Decenal de Salud 2011-2020. Estos objetivos sanitarios fueron evaluados, la
situacion sanitaria analizada, y se elabor¢ la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020. Como agenda principal de
salud, se busca mantener los logros sanitarios alcanzados, enfrentar los desafios del envejecimiento, los cambios
de vida y los cambios de la sociedad, disminuir la inequidad en salud y mejorar la calidad de los servicios.

La Estrategia Nacional de Salud para la década 2011-2020 fue originalmente concebida y discutida como una
propuesta gubernamental de plan decenal, pero su promulgacion definitiva resulté en términos de estrategia.
Quedd pendiente su aplicacion concreta para orientar la planificacion anual y presupuestaria de las diferentes
entidades del sector. Se dejé planteada una segunda etapa, denominada Planificacion Operacional, que permita
alinear la planificacion de resultados especificos de corto plazo, en sintonia con los resultados esperados de la
Estrategia nacional de la década. A su vez, la metodologia también contempla la replicaciéon del proceso de
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planificacion estratégica al interior de las SEREMI, ajustando los objetivos y resultados esperados en la década a
la realidad de cada region. (13)

En el afio 2010, una Comisidn Presidencial de Salud planted propuestas al ejecutivo respecto a modernizar las
actuales politicas de salud, configurar un nuevo plan garantizado de salud que incluya como minimo lo avanzado
para el GES, alternativas de mejor financiamiento del sector y de politicas relacionadas a los mecanismo de acceso
y financiamiento del subsidio de incapacidad laboral y licencias medicas. (10)

La Estrategia Nacional de salud incluye cuatro objetivos sanitarios: (1) Mejorar la salud de la poblacién; (2)
Disminuir las desigualdades en salud; (3) Aumentar la satisfaccion de la poblacién frente a los servicios de salud;
y (4) Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias. Para su cumplimiento, se dispone de 9 objetivos
estratégicos. A partir de los cuales se definieron 50 Metas Sanitarias para 2020, con sus respectivos 64 indicadores
de impacto. Para la consecucion de las metas se seleccionaron estrategias, denominadas resultados esperados,
medidas a través de 513 indicadores (Sintesis en Anexo 2). (13)

La politica nacional de medicamentos aborda aspectos reglamentarios y normativos de las politicas farmacéuticas,
de competencias profesionales y de establecimientos relacionados con la salud de las personas. Aporta normas
especificas y modificaciones reglamentarias armonizandolas con la reglamentacidn existente en otras areas y
teniendo en consideracion los lineamientos entregados a través de documentos técnicos de grupos de trabajo
multinacional, y abordar el problema relacionado con el acceso, calidad y el uso racional de medicamentos. (14)

En la ultima década, las reformas especificas en materias de salud ambiental incluyen politicas y legislacion
relacionadas con saneamiento béasico, contaminacion atmosférica, sustancias quimicas peligrosas, residuos
peligrosos y residuos industriales liquidos, higiene de los alimentos, vectores de importancia sanitaria, zoonosis,
enfermedades de origen microbiano y parasitario, evaluacion de impacto ambiental, salud ocupacional, locales de
uso publico y emergencias ambientales. Se ha implementando el Ministerio del Medio Ambiente que asume, entre
otras, las funciones de la Comision Nacional de Ambiente (CONAMA). (15)

Respecto a los problemas y desafios que cabe actualmente enfrentar en el quehacer de salud y la respuesta a las
necesidades de la poblacion, es importante la participacion intersectorial, de la ciudadania y las diversas
autoridades que directa o indirectamente relacionadas estan con el sector salud. En la medida que se genere una red
efectiva en torno a la agenda de salud, se podra difundir y utilizar esta agenda sanitaria como un referente
ordenador de prioridades de accién de la salud y del sistema de salud (en la medida que éste efectivamente
responda en forma coherente o pertinente a las necesidades sanitarias de la poblacién).

La Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 plantea un andlisis de situacion, proyecciones y resultados esperados
para temas sanitarios entre los cuales destacan:

« Enfermedades transmisibles: emergentes e inmunoprevenibles, VIH/SIDA, TBC, infecciones respiratorias

« Enfermedades cronicas no transmisibles: enfermedades cardiovasculares, cancer, respiratorias cronicas, diabetes,
enfermedad renal cronica, trastornos mentales, afecciones misculo-esqueléticas drganos de los sentidos, salud
bucal, accidentes de transito, violencia doméstica, intrafamiliar o de género

« Factores de riesgo: salud dptima tabaco alcohol obesidad sedentarismo sexo seguro drogas ilicitas

« Ciclo vital: mortalidad perinatal, rezago infantil, mortalidad adolescente, embarazo en adolescentes, calidad de
vida en climaterio, adulto mayor

« Determinantes sociales: inequidades en salud

« Ambiente, alimentos y trabajo: contaminacion ambiental, manejo de residuos, agua segura rural, agua servida
rural accidentes de trabajo vigilancia laboral, enfermedades transmitidas por alimentos

« Emergencias y desastres: planes de gestién integral del riesgo, hospital seguro. (13)
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Entre los aspectos relativos al fortalecimiento del sistema de salud, destacan:

« Fortalecimiento de la estructura y desempefio del sistema en general, y del sector publico en particular,
incluyendo sistemas de informacion, investigacion en salud, recursos humanos, financiamiento, infraestructura,
gobernanza y participacion, gestion, acceso y calidad de la atencidn: acceso y oportunidad, seguridad y
efectividad medicamentos, tecnologias sanitarias, satisfaccion usuaria.

« Fortalecimiento de la proteccion social en salud, de la equidad y acceso a servicios de salud seglin necesidad y la
respuesta a los derechos explicitos de salud de la ciudadania.

« Mejora de la gestion del sistema publico de salud, las garantias y derechos de la ciudadania respecto al acceso a
la salud, revision del sistema ISAPRE en cuanto sistema colectivo de aseguramiento, de las licencias por
enfermedad, y las politicas y normas en materias de medicamentos.

« Reparacion y reconstruccién de la infraestructura publica de salud dafiada en el terremoto de 2010 es un factor
que estara influyendo en las politicas, planes e inversiones del sector salud, al menos en el mediano plazo. (13)

« La promocion de salud es enfatizada, pues constituye una tarea permanente y de gran necesidad a todos los
niveles, dado el envejecimiento de la poblacidon, las enfermedades cronicas, sedentarismo, el crecimiento de
ciudades con industrializacién no planificada en términos de resguardo de salud de la poblacién. En el &mbito de
la promoci6n de salud, destaca:

« Apoyo a los programas de promocion en salud y educacion sanitaria

« Uso de estrategias comunicacionales efectivas para llegar a grupos objetivos especificos y asegurar mejor
impacto de las actividades de promocién

« Capacitar agentes de promocion en la misma comunidad, que puedan ser agentes locales de cambio (estudiantes,
profesores, lideres) y favorecer las comunidades y escuelas saludables o promotoras de salud

« Continuar con la promocion educativa y legal de espacios libre de cigarro

« Enfatizar la promocion y prevencion especifica de habitos no saludables en aspectos como alcoholismo,
drogadiccion, sexo inseguro, en grupos de mayor riesgo

Estructura organizacional del SNSS

La organizacion del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) se basa esencialmente en el Reglamento
Organico de los Servicios de Salud que le dio origen en 1979 (Decreto Ley 2.763 de 1979). En 1985 se creé el
Régimen de prestaciones de salud, con el modelo de financiamiento, prevision y atencién de salud (ley 15.469 de
1985). En 2004 se promulg6 la ley 19.937 que modifica el DL n° 2.763, de 1979, para establecer una nueva
concepcion de la autoridad sanitaria, distintas modalidades de gestion y fortalecer la participacion ciudadana. En
2005, hubo una adecuacion con el Decreto Ley 140 del Ministerio de Salud.

El SNSS esta compuesto por el Ministerio de Salud y sus organismos dependientes: los Servicios de Salud, el
Fondo Nacional de Salud, el Instituto de Salud Publica y la Central de Abastecimiento. Ademas, participan del
Sistema todas aquellas instituciones que realizan convenios, destacando los municipios y servicios delegados. El
Decreto 38 de 2005 establece el Reglamento Organico de los establecimientos de salud de menor complejidad y
de los establecimientos de autogestion en red. (7,8,16)
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Los Servicios de Salud son los responsables de ejecutar las acciones integradas de fomento, proteccion y
recuperacion de la salud y rehabilitacidn de los enfermos y de hacer cumplir las disposiciones del Codigo Sanitario
en las materias que les compete. Son organismos estatales funcionalmente descentralizados, dotados de
personalidad juridica y patrimonio propio para la realizacion de las referidas acciones. Son 29 Servicios con
asignacion geografica definida. A la Direccion de Servicio de Salud le corresponde la supervision, coordinacion y
control de todos los establecimientos y dependencias. La red asistencial de los Servicios estad constituida por
Hospitales, Consultorios Generales Urbanos y Rurales y Postas Rurales de Salud. (7,8)

La provisién de servicios asistenciales en el Sistema Nacional de Servicios de Salud esta a cargo de 29 Servicios
de Salud distribuidos en el pais. En forma directa, tienen a cargo los hospitales y en algunos casos, centros de
atencion ambulatoria de nivel primario. La atencion primaria de salud provista en centros de salud urbanos y
rurales ha sido delegada a la administracion municipal. Cada Servicio de Salud cuenta con una red asistencial de
establecimientos y niveles de atencion que se organizan de acuerdo a su cobertura poblacional y complejidad
asistencial.

El nivel primario tiene minima complejidad y amplia cobertura realiza atenciones de caracter ambulatorio en las
Postas Rurales de Salud y en los Consultorios Generales, Urbanos y Rurales. Alli se ejecutan principalmente los
Programas Bésicos de Salud de las Personas. Para su realizacién se cuenta con medios simples de apoyo
diagnostico y un arsenal terapéutico determinado y de acuerdo a las prestaciones que se brindan. El tipo de
personal que realiza las acciones de salud varia segin la magnitud de la poblacion a atender y la naturaleza de las
actividades a cumplir, abarcando desde el auxiliar rural hasta un equipo que incluye médicos generales y otro
personal de colaboracion. Las actividades que se efectian en este nivel son fundamentalmente: controles,
consultas, visitas domiciliarias, educacion de grupos, vacunaciones y alimentacién complementaria.

El nivel secundario, principalmente basado en especialidades basicas, cuenta con una complejidad intermedia y de
cobertura media. Este nivel actla por referencia desde el nivel primario, y sus acciones involucran tanto atencion
ambulatoria como hospitalizacion en establecimientos hospitalarios que también cuentan con atencién ambulatoria
provista de un consultorio adosado en ese tipo de establecimientos.

El nivel terciario se caracteriza por una cobertura reducida de poblacion, esencialmente basada en referencia de
pacientes desde otros niveles, y su alta complejidad tecnolégica. Puede actuar como un centro de referencia no
s6lo para recibir pacientes desde de su propia area de red asistencial, sino que puede tener caracter regional, supra-
regional y en algunos casos hasta cobertura nacional (como institutos de especialidades). Aunque estos
establecimientos hospitalarios realizan actividades de alta complejidad, en general también realizan atencién de
nivel secundario (ya que cubren problemas de demanda a nivel secundario de la poblacion cubierta por la red
asistencial correspondiente).

Al igual que en el nivel secundario, en este nivel corresponde realizar tanto acciones de tipo ambulatorio,
efectuadas en los consultorios adosados de especialidades de estos hospitales, como de atencién cerrada en sus
diversos servicios de hospitalizacion. Sus recursos humanos son los de la mas alta especializacion y los elementos
de apoyo clinico diagnéstico y terapéutico, los de mayor complejidad técnica.

La red asistencial de cada Servicio de Salud se organiza en niveles de diversa complejidad de acuerdo a la
normativa vigente. La estructura de la red asistencial de cada Servicio de Salud esta constituida por el conjunto de
establecimientos asistenciales publicos que forman parte del Servicio de Salud, los establecimientos municipales
de atencion primaria de salud de su territorio y los demas establecimientos publicos o privados que suscriban
convenio con dicho Servicio, los cuales deberan colaborar y complementarse entre si para resolver de manera
efectiva las necesidades de salud de la poblacién (Ley 19.937 de 2004). (7,8)
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Conclusion y perspectivas de progreso

El pais cuenta con un moderno y complejo sistema de salud que en las Ultimas décadas ha sido sometido a una
serie de reformas estructurales importantes. En 1979, en el contexto de una reforma neoliberal radical que abarcé a
todo el Estado, los servicios publicos y las condiciones de mercado abierto competitivo, se cred el Sistema
Nacional de Sistemas de Salud, organismo publico constituido por alrededor de 400 entidades, que incluye 29
servicios de salud territoriales con sus hospitales y la mayoria de 350 municipios que administran redes de
multiples establecimientos de atencion primaria de salud, junto a entidades privadas sin fines de lucro y que por
concesion tienen establecimientos operando bajo la modalidad institucional del SNSS.

En la actualidad, el sistema es segmentado y conformado por una mezcla publica y privada de financiamiento,
aseguramiento y provisidn de servicios, bajo la rectoria estatal a través del Ministerio de Salud. El sistema prestado
privado de servicios de salud es bastante amplio y distribuido a través de todo el pais (clinicas, centros médicos,
laboratorios, farmacias y otros). El aspecto previsional y de aseguramiento publico es manejado por el Fondo
Nacional de Salud, mientras que el sistema privado de aseguramiento es asumido por un mercado de una docena
de Instituciones de Salud Previsional.

El sistema de salud ha logrado un alto grado de cobertura legal y geogréfica en la poblacion, lo que a su vez ha
contribuido al logro del nivel exhibido en de salud de su poblacién. Sin embargo, existen importantes temas en que
cabe evaluar y perfeccionar paulatinamente la estructura y desempefio de los sistemas de salud, respecto al
financiamiento, aseguramiento, provision de servicios, equidad en acceso, provision e impacto y su pertinencia
para responder a las necesidades prioritarias de salud de la poblacion.

El fortalecimiento del financiamiento, aseguramiento, estructura y desempefio del sistema de salud, en el conjunto
de entidades participantes, ha sido una preocupacion permanente de la agenda de salud, con periddicas reformas,
desarrollo de nueva legislacion y politicas, y bldsqueda de mecanismos para lograr una mayor consolidacion y
efectividad del sistema. Sin embargo, se mantiene una agenda inconclusa respecto al fortalecimiento y
consolidacion pendiente del sistema de salud, especialmente del sistema publico (SNSS).Se combinan logros
importantes en la implementaciéon y funcionamiento del sistema, pero también carencias y desafios en la
organizacion, recursos y desempefio del sistema, lo que es bastante critico en el sector publico (de cobertura
asistencial mayoritaria en la poblacién, incluyendo lugares mas apartados y poblacién mas vulnerable).

El marco legal y reglamentario actual es bastante complejo, con una gran interaccion financiera entre sectores,
sistemas de prevision y prestadores. Esa interaccion incluye concesiones (tercerizacién) y de funciones
asistenciales entre beneficiarios previsionales publicos y privados, impiden una mayor identificacion o separacion
analitica entre sectores publico y privado. No configuran sistemas cerrados excluyentes, sino que comparten
muchas funciones interrelacionadas. EI parametro de progreso del sistema de salud en Chile estd dado por la
posibilidad de fortalecer y consolidar la normativa vigente, en torno a mejorar el financiamiento, eficiencia, y
capacidad efectiva frente a las necesidades y demanda de la poblacién, y a una recuperacién mas efectiva y
oportuna de las falencias y limitaciones del sector asistencial publico.

Ello también implica revisar y redefinir aspectos de financiamiento y gestion relevantes, que es mas critico en los
hospitales mas complejos y en la administracién municipal del nivel primario de atencién; ello incluye la revision
del rol y beneficios esperados de la administracion municipal, asi como de la modalidad de tercerizacién (compra
de servicios externos) y de la concesién del funcionamiento y gestién del sistema publico.

Conforme a la Ley de Autoridad Sanitaria, es preciso definir e implementar planes concretos de accion global (que

incluya plazos, financiamiento, recursos y acciones definidas) a partir de la Estrategia Nacional de Salud 2011-
2020, tanto a nivel nacional como regional.
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Con el fin de orientar un fortalecimiento del sistema de salud en términos de equidad, es importante mantener un
efectivo monitoreo sobre el financiamiento, aseguramiento, provision de servicios, equidad en acceso, provision e
impacto y su pertinencia para responder a las necesidades prioritarias de salud de la poblacion. La Estrategia
Nacional de salud esboza que entre los objetivos prioritarios de la década actual, se pretende mejorar la calidad y
seguridad de la atencion, satisfaccion de usuarios, el modelo de atencidn, incorporacion de tecnologias de
comunicacion y la informacion en la gestion y la atencién, y mejor acceso a medicamentos. Ello incluye
desarrollar y consolidar el sistema de salud con base en la Atencidn Primaria (APS) y redes integradas de atencion.
Sin embargo, aln es necesario fortalecer el enfoque en APS, la promocion y prevencion, y el trabajo con la
comunidad, asi como la integracién de las redes asistenciales.

Entre los mecanismos orientados a mejorar la calidad de la atencidn, la Superintendencia de Salud realiza
acreditacion a establecimientos y el Ministerio de Salud desarrolla programas como el de reduccién de listas de
espera. Estos esfuerzos son importantes y se requiere e conocer su concrecion, expansion y utilidad para mejorar la
gestion y el desempefio eficiente y efectivo de los servicios de salud, tanto publicos como privados. El rol global
de la Superintendencia de Salud es muy importante para moni torear y orientar el debido fortalecimiento del
sistema global de salud y resguardo de los derechos de los pacientes.
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7. Proteccion social y aseguramiento de salud

El sistema de de proteccion y aseguramiento en salud es complejo en su marco normativo y financiero, los
multiples temas cubiertos y la diversidad de entidades participantes. En este capitulo se destaca el sistema de
prevision publica (FONASA), privada (ISAPRE) y otros sistemas, tanto puablicos como privados, que son mas
especificos tanto en el grupo beneficiario como en los temas que cubren especificamente (como accidentes y
enfermedades laborales, de transito, enfermedades catastréficas, y problemas prioritarios que son legalmente
cubiertos por garantia explicita de salud).

Proteccion social en salud

El sistema de proteccion social en salud de Chile forma parte del sistema de proteccion social global, el cual busca
establecer condiciones de seguridad a las persona, garantizandoles derechos sociales que les permitan finalmente
reducir los riesgos en temas como empleo, salud, educacion y previsidn. Entre sus objetivos planea la bisqueda de
condiciones de mayor igualdad y oportunidades de progreso”. La autoridad sanitaria, representada por el
Ministerio de Salud, participa del Area de Proteccion Social del gabinete, que involucra ademas a los Ministerios
de Cultura, Educacién, Planificacion, Servicio Nacional de la Mujer, Trabajo y Vivienda, y que se encarga de
articular y complementar los organismos publicos e impulsar servicios de mayor calidad para la atencion de la
poblacién que se encuentre en situacion de riesgo social.(1,2)

Este sistema se ha hecho bastante complejo, con gran diversidad de de programas y beneficios, y de distintos
modos y fuentes especificas de financiamiento.

Su paulatino desarrollo historico ha estado enmarcado en el desarrollo global de las politicas sociales y de
proteccion y aseguramiento social, lo que a su vez ha sido influido por el énfasis y estrategias politicas y
econémicas predominantes y el rol que se ha otorgado al Estado en diversos periodos. La gran diversidad de
programas refleja ademas la convivencia y sincretismo de diversos enfoques (incluyendo el de “Estado de
bienestar residual”), destacando por un lado la accién estatal para asegurar la respuesta a los derechos universales
de la ciudadania, garantizados por ley (como el caso de del programa universal de vacunas o el sistema GES), y en
otro extremo, el aseguramiento especifico y privado de riesgos en caso de temas y grupos de poblacion especificos
(enfermedad comun por ISAPRE, trabajadores por mutuales de seguridad, riesgos de transito adicionales cubiertos
por aseguradoras). (3-6)

Entre 2001 y 2010, destaca el fortalecimiento y extension del sistema de proteccidn social en salud (especialmente
los grupos mas vulnerables y necesitados), mayor aseguramiento al derecho a la salud mediante garantias
explicitas exigibles para los ciudadanos (en una serie de patologias priorizadas), y mejoria en la atencion y gestion
en salud, mejorando la satisfaccion usuaria, y con el apoyo de la regulacién efectiva para el adecuado
aseguramiento y provision de servicios, hacia una mayor participacion, solidaridad y equidad. (1-4)

La proteccion social en salud se apoya preferentemente en el aseguramiento de aspectos cruciales como
prevencién, curacién y rehabilitacion de las enfermedades, los accidentes del trabajo y enfermedades laborales, y
los accidentes escolares, destacando:

« Asistencia Médica: incluye la atencion médica, quirlrgica, farmacéutica y hospitalaria necesaria en la
prevencién, promocion y recuperacion de la salud (tratamiento y rehabilitacion).

« Prestaciones econdmicas de enfermedad: corresponde a bienes y servicios aportados en especies y dinero que se
aplican a casos como ayuda para lactancia y subsidios por incapacidades temporales.

« Prestaciones por accidente en el trabajo y enfermedad profesional: su objetivo es la proteccion al trabajador
contra los accidentes y enfermedades a los que estd expuesto por sus condiciones de trabajo, incluyendo la
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atencion médica necesaria y la proteccion mediante el pago de una pensién o subsidio mientras esté inhabilitado
para el trabajo, o a sus beneficiarios en caso de fallecimiento.

« Prestaciones de maternidad: incluye al conjunto de prestaciones de orden médico y econdmico que se otorgan
por causa de la maternidad.

El aseguramiento global de salud se basa en los regimenes contributivos de Enfermedad Comun y de Accidentes
del Trabajo y Enfermedades Profesionales, que se organizan principalmente en tres sistemas especificos:

« El seguro publico, en el Fondo Nacional de Salud, con caracteristicas de un seguro de reparto. En 2011, cubria a
dos tercios de la poblacion (76,2%).

« El sistema ISAPRE (Instituciones de Salud Previsional), que agrupa a 13 entidades privadas que, en su mayoria,
operan bajo un régimen de seguro individual. Tiene una cobertura de alrededor del 16,9% de la poblacién
(2011).

« El Sistema de Salud de las Fuerzas Armadas y de Orden, que da cobertura de aseguramiento en salud a los
funcionarios de todas las ramas de las fuerzas armadas y de orden, asi como a sus familiares, bajo un esquema de
seguro de reparto. Su cobertura representa alrededor del 2,4% de la poblacion. (3-6)

Adicionalmente, el sistema de proteccion social en salud contempla prestaciones universales de prevencién y
promocidn de salud bajo un régimen no contributivo, que incluye una serie de programas y prestaciones de salud
publica, entre las cuales destacan:

« Programa Nacional de Alimentacion Complementaria (nifios, gestantes y adultos mayores).
« Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI).

« Programas Bésicos de Salud de las Personas.

« Subsidios de Enfermedad y Medicina Curativa.

« Subsidios de Reposo Maternal y Cuidado del Nifio.

« Programa de Salud del Nifio, de la Mujer, del Adolescente, Salud Cardiovascular y del Adulto Mayor.
« Programa de Gestion de Garantias Explicitas de Salud (GES).

« Programa Oportunidades de Atencion y Reduccidn de Listas de Espera.
« Programa Prestaciones Complejas.

« Reforzamiento de Urgencia y Unidades Criticas.

« Programa Salud Mental.

« Programa de Enfermedades de Transmision Sexual.

« Programas de Prevencion del SIDA.

« Programas de Participacidn y Prevencion de Salud.

« Programa Nacional de Cancer Cérvico-uterino y de mamas.

« Salud Odontolégica.

« Salud de los pueblos indigenas.

« Seguro Catastrofico (SC).

« Seguro Escolar de Accidentes.

« Programa Control de Emision de Fuentes Fijas.

« Salud Ambiental.

« Inocuidad alimentaria. (4)

También hay prestaciones no contributivas de asistencia médica enfocadas en poblacion vulnerable que son objeto

prioritario de algunas politicas de proteccion social gubernamentales: beneficiarios de subsidios Gnicos familiares
(SUF), pensiones asistenciales de vejez o invalidez (PASIS) y subsidios de cesantia; victimas de la represién
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politica (PRAIS); discapacitados mentales; migrantes; y poblacion en extrema pobreza. La administracion del
financiamiento de su aseguramiento recae en el Fondo Nacional de Salud.

De manera complementaria, las contingencias y necesidades en salud derivadas de los accidentes de transito estan
sujetas a un sistema de aseguramiento obligatorio a todos los propietarios de vehiculos motorizados del pais.
Ademas se cuenta hay una oferta variada adicional de seguros de salud, complementarios y voluntarios, de
administracion privada. (3-6)

También destaca el desarrollo de la Ley de Acceso Universal con Garantias Explicitas y la Ley de Régimen de
Garantias Explicitas de Salud (AUGE-GES), que persigue asegurar acceso oportuno a servicios de calidad en una
serie de patologias que cubren mas del 70% de carga de enfermedad. (7,8)

Seguro social obligatorio de salud

Todo trabajador activo o pasivo esta obligado a cotizar el 7% de sus ingresos imponibles para el financiamiento de
su seguro de salud, pero con libertad en la eleccidon entre opciones publicas y privadas. EI Fondo Nacional de
Salud (FONASA) es el seguro publico de salud mientras que las aseguradoras privadas son las Instituciones de
Salud Previsional (ISAPRE), o bien otras entidades aseguradoras de grupos especificos de afiliados, como en el
caso de las Cajas de Prevision de Fuerzas Armadas y de Orden.En consistencia con los principios y marco
normativo del sistema chileno de salud, existe gran amplitud de opciones para que los asegurados publicos y
privados puedan optar a diversos tipos de centros asistenciales de salud, sean estos publicos o privados (figura
7.1). (14)

Figura 7.1. Acceso de la poblacion a aseguramiento y a proveedores asistenciales en el sistema de salud
chileno.
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Fuente: OPS Chile, 2010 (1)
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En 2011, el 76,2% de la poblacion eran beneficiarias de FONASA (13,2 millones de personas), de los cuales s6lo
el 41,4% eran cotizantes. Por su parte el sistema ISAPRE concentra en sus beneficiarios el 16,9% de la Poblacion
de las cuales el 50,3% son cotizantes, el resto de la poblacion el 6,9% corresponde a particulares y FF.AA. El
27,4% de cotizantes de FONASA son mayores de 60 afios (grupo de edad donde se acumula paulatinamente mayor
carga de enfermedad y necesidad de atencién de salud), pero sélo 3,3% de los cotizantes de ISAPRE tiene ese
rango de edad. (2,9)

Las cotizaciones representan alrededor de un tercio del gasto en salud y el gasto de bolsillo otro tercio (el restante
proviene de aporte fiscal directo). El gasto de bolsillo puede significar una gran desproteccién en personas de bajos
recursos y contribuir a la inequidad, especialmente cuando hay gran desigualdad de ingreso, como en el caso
chileno (6)

El aseguramiento privado de ISAPRE, y la mantencion de sus beneficiario adscritos como tales a ese sistema, esta
relacionado con la mantencion del empleo formal, la posibilidad de aportar cotizaciones oportunamente, y las alzas
periodicas de planes. FONASA por otro lado, cumple con el rol de fondo de seguridad pablica y ademas debe
prestar beneficios a quienes no tienen empleo o capacidad suficiente para cotizar. Ambos sistemas enfrentan un
permanente desafio que es distinto: en el caso de ISAPRE, se busca retener o0 aumentar su nimero de cotizantes, lo
que depende de que dicho cotizante tenga capacidad de pago de prima (por lo tanto empleado), y en el caso de
FONASA debe responder a sus beneficiarios por un lado, pero a su vez aportar beneficios a quienes no trabajan, lo
hacen muy esporadicamente (como temporeros( o tienen empleos informales) y por lo tanto no contribuyen con
cotizaciones que permitan asegurar el financiamiento adecuado de ese Fondo publico.(5,6)

Figura 7.2. Poblacién cubierta segun sistema previsional de salud en Chile, 1990 a 2012
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Fuente: Boletin Estadistico FONASA 2013

La poblacion adscrita al sistema ISAPRE ha disminuido en los Gltimos afios, en que han influido factores como la
seleccidn de cotizantes en que se ofrecen mas altos planes de seguro a quienes tienen enfermedades preexistentes o
mayor edad o riesgo de enfermar. En contraste, FONASA ha incrementado su poblacién relacionada con una
migracién del sector privado al publico y un aumento de la poblacion chilena (figura 7.2). FONASA es menor en
el grupo de 20 a 44 afios y aumenta progresivamente a grupos de mayor edad; en circunstancias que en grupo de
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mayor edad se concentran jubilados — a los cuales se les elimind en 2011 el descuentos de 7% en sus pensiones — y
mayor carga de enfermedad y mayor necesidad de atencién de salud. (9)

La expectativa inicial sobre la cobertura de FONASA, en el modelo establecido en la década de 1980, asumia que
bajo ambito de crecimiento econdmico y privatizacion, este sistema previsional publico s6lo se enfocaria en las
personas consideradas pobres y el resto optaria por adscribir la prevision privada de ISAPRE. Sin embargo ello no
ha ocurrido, por cuanto el nivel de aporte financiero requerido para acceder al mercado de la salud (gastos
previsionales, al momento de uso y en medicamentos) es bastante mayor al gasto necesario para acceder al
consumo de otros bienes basicos (menos onerosos). Después de cuatro décadas, mas de tres cuartos de la poblacidn
continda a adscrito a FONASA (figura 8.2). La cobertura de FONASA tiende a ser mayor en los grupos con menor
nivel socioecondmico, superando el 90% en el decil de comunas con la poblacién de menor nivel (decil 1); sin
embargo, la cobertura de FONASA incluso supera el 50% en el decil de mayor nivel socioecondmico (figura 7.3).

Figura 7.3. Poblacién cubierta por sistema previsional segun decil socioeconémico en Chile, 2009
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FONASA

El Fondo Nacional de Salud es el continuador legal del Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA). Es
un servicio publico, funcionalmente descentralizado, de ambito nacional, dotado de personalidad juridica y
patrimonio propio. Es el ente financiero publico encargado de recaudar, administrar y distribuir los dineros
estatales destinados a salud, en conformidad con las politicas, planes y normas que para esos efectos determina el
Ministerio de Salud, organismo del cual depende, a través de la Subsecretaria de Salud Publica, en los aspectos
normativos y de politica sanitaria en tanto que en lo relacionado a los derechos de los beneficiarios especialmente
al Régimen de Garantias Explicitas en Salud es regulado por la Superintendencia de Salud.

Las funciones principales de FONASA estan orientadas a financiar las acciones de salud y las inversiones de
capital que requiere el Sistema y a colaborar con el Ministerio en la compatibilizacion y consolidacion financiera
de los proyectos de presupuesto de los Servicios de Salud y otros organismos vinculados al Ministerio, con el
Presupuesto Global de Salud. Corresponde igualmente a FONASA cumplir las funciones y obligaciones como
administrador del Fondo de Asistencia Médica (Ley 16.781) y administrar los recursos destinados a la atencion de
salud por la modalidad de Libre Eleccién. (11,12)
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FONASA funciona con un sistema de reparto, donde todos los beneficiarios cotizantes aportan el 7% de sus
ingresos imponibles y acceden a un Plan Unico de Salud, independiente del aporte y condiciones de salud de
cotizantes. Este sistema de seguro solidario esta organizado sobre la base de un aporte obligatorio proporcional a
los ingresos realizado por los trabajadores en actividad, con el que se forma un fondo, donde prima la solidaridad
en la distribucion, de acuerdo a las necesidades.

Los afiliados son catalogados en tramos (A-B-C-D) segin su nivel de ingreso y les corresponde un copago
diferencial al momento de uso, ademas permite determinar dos tipo de modalidad de atencion al que pueden
acceder los afiliados a FONASA: el modo institucional, que s6lo puede acceder a los prestadores publicos,
considerandose excepciones segun la gestion de red asistencial o el modelo de libre eleccion para los tramos B-C-
D que previo un copago —bono, puede acceder al sistema privado de prestaciones.

El Fondo Nacional de Salud, en su rol de proteccion social y de aseguramiento del acceso a la atencién de salud,
concede subsidios en proporcion inversa a la capacidad de pago del resto de los afiliados, de acuerdo con cuatro
grupos de ingreso (también hay diferencia segun el nimero de familiares a cargo que tenga el cotizante):

A. Poblacion pobre, que no paga cotizacion y sélo tiene acceso al sistema publico (SNSS) en forma gratuita.

B. Poblacion con ingresos inferiores a 1 salario minimo, que paga la cotizacion y cuya atencion puablica es gratuita
en el SNSS.

C. Poblacion con ingresos comprendidos entre 1 y 1,45 salarios minimos, que debe abonar la cotizacién mas un
copago del 10 por ciento por recibir atencién publica.

D. Poblacion con ingresos superiores a 1,45 salarios minimos, que ha de abonar la cotizacion mas un copago del
20 por ciento por recibir atencion pablica.

En la modalidad institucional de atencién (uso de centros asistenciales del SNSS con copago segin categoria
FONASA), los afiliados tienen derecho a recibir el mismo tipo de prestaciones, independiente de condicién de
ingreso, cotizacion o riesgo. La contribucion (copago) respecto del valor determinado en el arancel de referencia
del Régimen depende del tipo de beneficiario. Aquellos sin ingresos 0 con menos de uno y medio sueldo vital
mensual, no estan sujetos a copago; los que tengan ingresos entre uno y medio y dos sueldos vital mensual, deben
realizar un copago equivalente al 10%; y los con ingresos superiores, un copago del 20%. No obstante, el monto
maximo a pagar anual, independiente del nimero de eventos que tenga la persona y de su ingreso, es de hasta 3,5
remuneraciones anuales. Eso significa que los grupos de menor categoria e ingreso imponible (especialmente A 'y
B) reciben prestaciones de mayor costo que las primas y pagos que realizan, por lo que hay una redistribucién de
recursos financieros (primas y pagos al momento de uso) de los afiliados de mayor ingreso a los de menos ingreso,
y de los sanos a los enfermos, lo que contribuye a disminuir inequidad en acceso al sistema de salud (13).
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Cuadro 7.1. Cobertura de sistemas previsionales de salud en Regiones de Chile, 2012

Regién Beneficiarios segln categoria
FONASA  ISAPRE Otro Sin Prev. Total
% % % % %

Avrica y Parinacota 81.8 8.5 53 4.4 100.0
Tarapaca 76.1 16.2 3.3 4.4 100.0
Antofagasta 70.3 25.6 15 2.6 100.0
Atacama 84.9 9.6 24 3.1 100.0
Coquimbo 90.7 4.6 1.2 3.5 100.0
Valparaiso 82.5 10.3 4.0 3.1 99.9
Metropolitana 75.7 18.9 2.6 2.8 100.0
O'Higgins 85.0 11.2 11 2.7 100.0
Maule 90.9 4.7 2.1 2.3 100.0
Bio Bio 90.0 7.0 1.9 11 100.0
Araucania 91.2 5.0 18 2.0 100.0
Los Rios 86.9 8.2 2.3 25 99.9
Los Lagos 88.2 7.5 19 2.4 100.0
Aysén 79.7 8.8 5.7 5.8 100.0
Magallanes 74.5 14.1 8.7 2.7 100.0
Chile 81.9 13.0 2.6 2.8 100.0

Fuente: Elaboracion propia basada en MDS (IPOS) 2012 (16)

La proporcion de poblacion que se estima adscrita a FONASA es diversa entre las regiones del pais, fluctuando
entre 95% en Arica y Parinacota y 63% en Antofagasta, aunque no tiene perfil consistente con la distribucién de
pobreza, sino que probablemente influyen otros factores sobre la opcidn de la poblacion por FONASA (figura 7.3).
Lo mismo ocurre con las categorias de FONASA, pues mientras en Arica y Parinacota se estima 24% de categoria
Ay 18% de categoria B, en Antofagasta solo habria 10% y 18% respectivamente (figura 7.4). (16)

Figura 7.4. Cobertura de categorias de FONASA en Regiones de Chile, 2012
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Sistema ISAPRE

El sector privado asegurador esta constituido por las ISAPRES, empresas privadas de proteccidn contra los riesgos
para la salud, que administran la cotizacion obligatoria de los asalariados. Operan en base a un contrato individual
de seguro de salud donde puede cotizar el 7% o mas (voluntario) no excediendo las 4,2 UF mensuales. La prima
del contrato esta determinado segin edad, sexo y riesgo, lo que en muchos casos determina que poblaciones como
mujeres en edad fértil, tercera edad u otros no puedan acceder a estos contratos, concentrandose finalmente en
FONASA. Las ISAPRES pueden ser cerradas o abiertas. Las ISAPRE fueron creadas en 1981 en el contexto de la
reforma previsional y estructural del sistema de salud. Son entidades privadas que tienen como objeto la
administracion del Seguro Social de Salud Comun, otorgando directamente las prestaciones y beneficios de salud o
a través del financiamiento de las mismas a sus afiliados. Para ello pueden celebrar contratos de salud con
personas, sean 0 no trabajadores, incorporando a otras personas que no son cargas familiares como “cargas
médicas” de los cotizantes. Estos contratos estan basados en el riesgo individual, por lo cual el precio de su prima
(o plan de salud) asi como las prestaciones a que se tienen derecho varian entre los individuos.

En su origen, las ISAPRE se generaron como empresas de seguros de salud con fines de lucro en un contexto de
economia competitiva de mercado, que no s6lo ofrecian planes de seguro sino también contaban con redes de
prestadores privados propias, llegando a alcanzar a mediados de los afios 90 a cubrir casi el 25% de la poblacién
del pais. No obstante, las caracteristicas del mercado han forzado algunas modificaciones.

En general, las ISAPRE desarrollan planes de salud para ofrecerlos al mercado abierto, es decir, su mercado
potencial son todas las personas o grupos familiares que puedan contratar un plan de salud. Por esas
caracteristicas, se las denomina ISAPRE abiertas. Todas ellas tienen fines de lucro, con la excepcion de una
relacionada con la Camara Chilena de la Construccion, que reinvierte los excedentes. También existen las
ISAPRE cerradas, ligadas por propiedad y finalidad a una empresa en particular o a un grupo de empresas que, por
lo general, se originan en los sistemas de bienestar y tienen como Unico mercado a la poblacion de trabajadores y
sus familias de la empresa que les da origen. En las ISAPRE cerradas la posibilidad de inscripcion esté limitada,
en general, a personas que trabajan en una empresa 0 un sector econdmico determinado. Normalmente, el
financiamiento de estas ISAPRES contempla no sélo la cotizacion de los trabajadores, sino también, aportes
directos del empleador y distintas formas de subsidio por parte de las empresas matrices.

En enero de 2011, existian 13 ISAPRE en operacién, 7 abiertas y 6 cerradas. Las ISAPRE abiertas poseen el
98,2% de los planes y cubren a un 96,9% del mercado de cotizantes. Las ISAPRE cerradas poseen el 1,8% de los
planes restantes y cubren a un 3,1% de los cotizantes. (37,38) Cinco de las ISAPRES cubrian el 95% de los
cotizantes y beneficiarios del sistema ISAPRE: Consalud (24%), Banmedica (21%), Cruz Blanca (20%), Colmena
Golden Cross (16%) y Mas Vida (14%). (11,12)

La cobertura de cotizantes ISAPRE es mayor en poblaciones jévenes, en especial de 20 a 44 afios de edad,
mientras que FONASA tiene mayor cobertura en los grupos de edad mayor. Otras categorias de cobertura la
constituyen principalmente el grupo de Fuerzas Armadas y de Orden.

Para los beneficiarios del sistema ISAPRE, la contribucién (copago al momento de uso) es variable, y en general
es de un 20% del valor determinado en un arancel de referencia del Régimen y el monto maximo a pagar anual,
independiente del nimero de eventos que tenga la persona, también es de 3,5 remuneraciones anuales.

Cajas de Prevision de Fuerzas Armadas y de Orden

El sistema de aseguramiento en salud dependiente del Ministerio de Defensa se refiere a La Caja de Prevision de la

Defensa Nacional, de las Fuerzas Armadas (CAPREDENA) y de Carabineros (DIPRECA) que dan cobertura a un
2,4% de la poblacion. En base a los sistemas especificos de salud de las diversas entidades de fuerzas armadas y
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policia, el Ministerio de Defensa establecid en 1996 el Sistema de Salud de las Fuerzas Armadas (FF.AA.), que
contempla un Fondo de Medicina Curativa y Preventiva para atender las necesidades de salud del personal de las
FF.AA. y sus cargas. Los centros asistenciales de las Fuerzas Armadas y de Orden son considerados publicos pero
en general cubren sus beneficiarios especificos y ademas estan abiertas al mercado de la atencién de salud.

Seguros de accidente y enfermedad laboral

La proteccion y aseguramiento en salud laboral se basa en cotizaciones obligatorias de cargo de los empleadores,
con recaudacion efectuada por los administradores del seguro obligatorio contra accidentes del trabajo, que son las
Mutuales de Seguridad (entidades privadas sin fines de lucro creadas en 1958) y el Instituto de Seguridad Laboral
ISL (ex INP) (ley N° 16.744). Los trabajadores cuyos empleadores estén afiliados a ISL pueden acceder a la
atencion de salud principalmente en los Servicios de Salud, sin perjuicio que puedan atenderse en centros privados
en convenio con ISL, y los trabajadores cuyos empleadores estén afiliados a las Mutuales, acceden principalmente
a la atencion en sus propios centros médicos, sin perjuicio de que puedan atenderse en los Servicios de Salud. (1,4)

En lo que refiere a seguridad laboral, las empresas estan obligadas a cotizar el 6,5% del ingreso imponible de sus
trabajadores para un seguro por accidente y enfermedad laboral; éste tiene dos modalidades de administracion: una
dependiente del Estado, correspondiente al Instituto de Seguridad Laboral (ISL) en conjunto con los Servicios de
Salud del pais, y la administracion privada de las Mutualidades de Empleadores, organismos sin fines de lucro, y
otras administraciones delegadas.

Son funciones del ISL las prestaciones, pago de indemnizaciones y pensiones por invalidez, pero el pago de
subsidios y las prestaciones médicas son otorgadas por los Servicios del SNSS. En la actualidad existen tres
mutualidades autorizadas para administrar el seguro laboral: Asociacién Chilena de Seguridad (ACHS); Mutual de
Seguridad de la Camara Chilena de la Construccion (MSCCHC); y el Instituto de Seguridad del Trabajo (I1ST).

Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES)

Como parte de una reforma iniciada en el afio 2000, se cre6 el Régimen de Garantias en Salud, en base a la Ley de
Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE) (18). Este Régimen permite el acceso a cualquier centro
pablico o privado que esté abierto al mercado, segin lo que respalde la garantia explicita, para cada una de las
enfermedades cubiertas por ese sistema. Se sustenta en un Plan Universal de Salud, cuyos beneficios se aplican a
toda la poblacion chilena y extranjera residente en el territorio nacional, a todas las enfermedades o condiciones de
salud, considerando ademas sus distintas fases de evolucion clinica, y a todas las acciones o prestaciones asociadas
al ciclo de salud — enfermedad). (5,8)

Desde 2005, esta ley establece las garantias de acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad con que deben
ser otorgadas las prestaciones asociadas a un conjunto priorizado de programas, enfermedades o condiciones de
salud establecidas. En su cobertura, se ha definido una serie de problemas de salud priorizados, se han incorporado
gradualmente desde 2005 y que representan mas de 70% de la carga de enfermedad del pais. (8)

La Garantia Explicita de Acceso se refiere a la garantia de recibir las actividades de salud, de acuerdo a las
directrices que fije la Autoridad Sanitaria. Dichas directrices estaran vinculadas a grupos poblacionales y a la
forma de entrar a una red de servicios de salud, condicionada por la capacidad de resolucién y derivacién de cada
nivel. Cada Administrador de Plan debera garantizar este acceso, intermediando o facilitando las relaciones entre
los usuarios y los proveedores de Salud. La Garantia Explicita de Calidad se refiere al otorgamiento de las
prestaciones de salud garantizadas, por un prestador registrado o acreditado, bajo estandares y guias clinicas
establecido por la Autoridad Sanitaria.
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La Garantia Explicita de Oportunidad implica un plazo méximo para el otorgamiento de las prestaciones de salud
garantizadas, en la forma y condiciones que determine el decreto ley correspondiente. Dicho plazo considerard, a
lo menos, el tiempo en que la prestacidn debera ser otorgada por el prestador de salud que corresponda en primer
lugar; el tiempo para ser atendido por un prestador distinto, designado por el Fondo Nacional de Salud o la
Institucion de Salud Previsional, cuando no hubiere sido atendido por el primero; y, en defecto de los anteriores, el
tiempo en que el prestador definido por la Superintendencia de Salud deba otorgar la prestacion con cargo a las
instituciones antes sefialadas.

La Garantia de Proteccion Financiera implica garantizar el financiamiento del plan de salud, con el fin de que
todas las personas puedan acceder a las acciones y prestaciones del mismo, bajo condiciones explicitas de entrega
y conocidas por todos. (8)

Con esta proteccion en términos del financiamiento, se pretende que la restriccién para contribuir total o
parcialmente a financiar las prestaciones necesarias no sea un obstaculo al acceso a los servicios, para que ni el
trabajador ni su familia caiga en la pobreza o se mantenga en ésta como resultado de afrontar el gasto de mantener,
recuperar o rehabilitar su salud.

El Plan AUGE también tiene un componente de Salud Publica, que corresponde al conjunto sistematico de
acciones de salud, consideradas "bienes de salud publica"”, destinadas a proteger la salud de las personas de los
riesgos del ambiente y a promover comportamientos que mantengan sana a la poblacion. Algunas de las acciones
son de carécter ambiental, colectivo o poblacional y otras son aplicadas a los individuos, por ejemplo, vacunas.
Este componente del plan se financia mediante aporte fiscal y es administrado por la autoridad sanitaria. Su
ejecucion esta a cargo, en un &mbito sectorial o intersectorial, de instituciones Publicas y Privadas. (15)

Todas las patologias y problemas de salud no contemplados entre aquellos priorizados en el Plan AUGE se rigen
por las condiciones de aseguramiento vigentes, que para el caso de los beneficiarios de FONASA forman parte del
Régimen General de Garantias en Salud y para los beneficiarios de ISAPRE, constituyen el Plan Complementario
(minimo respecto de lo cubierto por el seguro publico) y las prestaciones complementarias cubiertas por el plan
individual de acuerdo a lo que la prima individual permita financiar.

La aplicacién progresiva del Plan AUGE ha significado un importante cambio cultural no sélo en los beneficiarios
y aseguradores, obligados a velar por el cumplimiento de las garantias explicitadas, sino que también por parte de
los prestadores, apremiados a adecuar su oferta a los términos establecidos por los protocolos y guias clinicas
definidos para cada uno de los problemas de salud garantizados. Se ha continuado aumentando la lista de las
garantias explicitas, alcanzando 69 en 2010 y 80 en 2013. Desde 2010 se hacen esfuerzos adicionales para reducir
al maximo las listas de espera de ese sistema.

Reaseguros para enfermedades catastroficas

FONASA e ISAPRE han establecido subsistemas de reaseguro para cubrir las enfermedades catastréficas de sus
beneficiarios. Previo a la entrada en vigencia del AUGE o GES, FONASA disponia de un Programa de
Enfermedades Catastréficas y las ISAPRES otorgaban y entregaban Cobertura Adicional de Enfermedades
Catastroficas (CAEC). Actualmente es complementaria al GES, ya sea en forma directa y excluyente. La CAEC es
un beneficio adicional al plan de salud otorgado por algunas ISAPRES que permite financiar, cumplidos ciertos
requisitos, hasta en un 100% de los gastos derivados de atenciones de alto costo, tanto hospitalarias como algunas
ambulatorias, realizadas en el pais. La CAEC cubre todas las prestaciones de caracter hospitalario que no se
encuentren afectas por las Garantias Explicitas en Salud (GES), y excepcionalmente cubre también, algunas
prestaciones ambulatorias. Para efectos de este beneficio, una enfermedad es considerada catastrofica cuando la
suma de los copagos que genere, es decir, los montos a pagar por el afiliado, es superior a un deducible
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determinado, que depende de la cotizacion mensual que paga cada beneficiario por su plan de salud y corresponde
a 30 veces dicho monto.

Existe ademas un Fondo de Compensacion Solidaria entre instituciones, que tiene por objeto solidarizar los riesgos
en salud entre los beneficiarios de las ISAPRES, con relacién a los problemas de salud contenidos en el Decreto
que aprueba las Garantias Explicitas en Salud. EI Fondo compensa entre si a las ISAPRES por la diferencia neta
que se produzca entre la capacidad y la necesidad financiera. En el subsistema de las Fuerzas Armadas y de Orden,
no existe un sistema de reaseguro o de compensacién de riesgos que apoye la cobertura de enfermedades
catastroficas, pero, este sistema cuenta con servicios de bienestar que funcionan como fondos solidarios y su
accion directa se facilita a través de su propia red asistencial.

Conclusion y perspectivas de progreso

El sistema de proteccion social en salud de Chile forma parte del sistema de proteccion social global, el cual busca
establecer condiciones de seguridad a las persona, garantizandoles derechos sociales que les permitan finalmente
reducir los riesgos en salud. Este sistema se ha hecho bastante complejo, con gran diversidad de de programas y
beneficios, y de distintos modos y fuentes especificas de financiamiento.

Su paulatino desarrollo histérico ha estado enmarcado en el desarrollo global de la proteccion y aseguramiento
social, lo que a su vez ha sido influido por el énfasis politico y econdmico predominante y el rol que se ha
otorgado al Estado en diversos periodos. La gran diversidad de programas refleja ademas la convivencia de
diversos enfoques, destacando desde la accién estatal para asegurar la respuesta a los derechos de la ciudadania
(como el caso de del programa universal de vacunas o el sistema GES) al aseguramiento privado de riesgos en
caso de temas y grupos de poblacion especificos (enfermedad comun por ISAPRE, trabajadores por mutuales de
seguridad, riesgos de transito adicionales cubiertos por aseguradoras).

El aseguramiento privado de ISAPRE, y la mantencién de sus beneficiario adscritos como tales a ese sistema esta
muy relacionado con mantener un empleo formal y la posibilidad de aportar cotizaciones oportunamente.
FONASA por otro lado, cumple con el rol de fondo de seguridad publica y ademas debe prestar beneficios a
quienes no tienen empleo o capacidad suficiente para cotizar. Ambos sistemas enfrentan un permanente desafio
que es distinto: en el caso de ISAPRE, se busca retener o aumentar su nimero de cotizantes, lo que depende de que
dicho cotizante tenga capacidad de pago de prima (por lo tanto empleado), y en el caso de FONASA debe
responder a sus beneficiarios por un lado, pero a su vez aportar beneficios a quienes no trabajan, lo hacen muy
esporadicamente (como temporeros( o tienen empleos informales) y por lo tanto no contribuyen con cotizaciones
que permitan asegurar el financiamiento adecuado de ese Fondo publico.

La proteccion social en salud se apoya preferentemente en el aseguramiento de aspectos cruciales como
prevencion, curacién y rehabilitacion de las enfermedades, los accidentes del trabajo y enfermedades laborales, y
los accidentes escolares. También incluye un amplio rango de programas y prestaciones de salud publica; muchos
de ellos enfocados en poblacion pobre y de mayor necesidad.

Los beneficiarios de los tres principales sistemas de prevision para enfermedades comunes (FONASA, ISAPRE y
prevision de Fuerzas Armadas) especificos de salud contintian con una distribucién historica relativamente similar.
A pesar del progreso econémico del pais y su poblacion, mas de tres cuartos de la poblacion continlia adscrita a
FONASA, mientras que el sistema ISAPRE alcanza a 17%. Incluso, la tendencia de FONASA ha sido a
incrementar sus beneficiarios tanto por aumento de habitantes como por migracién desde el sistema ISAPRE. La
“pobreza” que limita el acceso al mercado lucrativo de salud es mucho mayor que la estimada tradicionalmente en
base al ingreso equivalente al doble de dos canastas basicas mensuales.
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El seguro obligatorio de salud se enmarca en los principios y marco normativo del sistema chileno de salud, con
gran amplitud tedrica de opciones para elegir prevision pablica o privada y a través de uno u otro sistema, para que
los asegurados publicos y privados puedan optar a diversos tipos de centros asistenciales de salud, sean estos
publicos o privados. Ese modelo, basado en que la regulacion y eficiencia principal proviene del mercado, no
parece haberse consolidado conforme al plan y modelo original, lo que se refleja en la mayoritaria proporcion de
asegurados de FONASA y de usuarios del SNSS que se mantienen en el sistema publico, el desfinanciamiento
crénico y critico del SNSS vy el frecuente descontento ciudadano (de sectores publicos y privados). Este tema fue
estudiado por la Comision Presidencial de Salud en 2010, pero sus recomendaciones no fueron finalmente
acogidas o puestas en préactica.

Las Cajas de Previsidn de Fuerzas Armadas y de Orden tienen un sistema organizado de prevision que también
incluye red asistencial propia, que por razones historicas recientes, tiene infraestructura moderna y adecuadamente
equipada.

Los seguros de accidente y enfermedad laboral y los centros asistenciales que algunos de estos seguros funcionan
en forma adecuada, aunque solo estan restringidos a aquella proporcion de trabajadores que cuentan con empleos
formales y empleadores involucrados en proteger y asegurar a sus trabajadores. Quedan fuera de esta opcién una
gran proporcion de trabajadores informales o sin empleo estable.

En sus recomendaciones, destaca que la Comision Presidencial de Salud de 2010 (conformada por expertos de
distintos sectores politicos) respaldé en forma unanime la propuesta de un plan universal de salud; ello incluia un
cambio en la forma de calcular losaportes fiscales a la salud, con una prima per cépita para cubrir dicho plan en el
caso de los indigentes y parcialmente a quienespueden contribuir con su cotizacién. También se propuso crear un
fondo decompensacion de riesgos que fuses financiado con las cotizacionesobligatorias de salud y los subsidios
que el Estado destine a las primasper cépita.
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8. Infraestructura y recursos asistenciales de salud

Este capitulo describe los principales aspectos de los recursos financieros, fisicos y humanos de los diversos
prestadores asistenciales, en especial del Sistema nacional de Salud.

Infraestructura asistencial

La mayor proporcion de infraestructura se encuentra en el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS); que es
el principal prestador de servicios asistenciales en el pais;este organismo cuenta con una red asistencial que cubre
toda la geografia poblada del pais y mas del 80% de la poblacion, incluyendo a aquellos grupos que no tienen
capacidad de acceso al mercado lucrativo de salud. La red asistencial del SNSS que est& conformada por hospitales
publicos (y otros adscritos bajo convenio) y la atencidn primaria de salud, que en su mayoria esta delegada a la
Administracion Municipal. Los Servicios de Salud cumplen la funcion de articulacién, gestion y desarrollo de la
red, para desempefiar las funciones de fomento, proteccién y recuperacién de la salud. (1)

La mayor parte de la prestacion privada de servicios de la medicina formal es provista por personas y entidades
con fines de lucro. El sector prestador privado con fines de lucro provee servicios asistenciales a través de diversos
tipos de centros asistenciales (ambulatorios y cerrados), incluyendo a aquellos profesionales prestan atencion de
salud de manera individual. La regulacion de los prestadores esta a cargo de la Subsecretaria de Salud Pdblica, en
términos de autorizacién sanitaria, y la Superintendencia de Salud, en los aspectos de acreditacion y certificacion
de calidad. Los prestadores privados sin fines de lucro en general estdn vinculados a instituciones de carécter
solidario, religioso, voluntariado, mutuales, sociedades de beneficencia u organizaciones no gubernamentales
(ONG).

Los principales prestadores privados se agrupan en la asociacién de Clinicas de Chile, la cual tiene como propdsito
declarado mantener una relacidn permanente de colaboracion con las autoridades y los demas organismos publicos
y privados presentes en el sector, para lo cual en términos operacionales a desarrollado un plan de trabajo, a fin de
establecer una mayor complementariedad entre los prestadores plblicos y privados. Se estima que actualmente
Chile tiene 42.500 camas hospitalarias, de las cuales alrededor de 11.500 corresponden a las aproximadamente 150
clinicas privadas del pais, concentradas principalmente en Santiago. La dotacién de camas del sector privado
incluye clinicas de diversa capacidad resolutiva, maternidades, y establecimientos de atencion psiquiatrica y
geriatrica. También incluye la red asistencial del Sistema de Salud de las Fuerzas Armadas y de Orden, y las
mutuales de seguridad laboral. Los centros asistenciales de las Fuerzas Armadas y de Orden funcionan como
proveedores privados, que en general cubren la atencién de sus beneficiarios especificos y ademas estan abiertas al
mercado abierto de la atencién de salud. Hay entidades privadas (0 que siendo estatales, no forman parte del
SNSS) que tienen infraestructura sanitaria con prestacion de servicios. (1)
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Cuadro 8.1. Establecimientos hospitalarios en Chile, 2006 a 2010

Tipo de hospital 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Hospitales SNSS de alta complejidad 59 60 60 60 61 61 61 62
Hospitales SNSS de mediana complejidad 24 23 23 23 23 23 23 26
Hospitales SNSS de baja complejidad 99 99 99 99 99 99 99 99
Hospitales con convenios y similares 26 23 23 23 29 27 25 14
Total hospitales del SNSS 208 205 205 205 212 205 205 212
Otros hospitales pablicos 15 14 14 14 14 16 23 12
Hospitales de Mutuales de Empleadores 45 43 42 42 40 40 37 17
Hospitales y clinicas privados 135 139 147 147 152 136 147 88
Total establecimientos del subsector privado 180 182 189 189 192 189 189 192
Total de hospitales del pais 403 401 408 408 418 402 415 416

Fuente: Compendio Estadistico INE 2011 y 2013

El principal componente de la infraestructura asistencial, en cuanto a recursos involucrados y a complejidad
tecnoldgica, se encuentra en los establecimientos hospitalarios y centros ambulatorios de alta complejidad
asistencial. En 2010, se registr6 415 centros hospitalarios en el pais, de los cuales 208 correspondian al SNSS
(figura 8.1). (2)

Infraestructura del SNSS
El recurso y actividades hospitalarios del SNSS se distribuyen en Regiones que tienen distinto tamafio de
poblacién y cobertura segin poblacion del &rea geogréfica asignada y nimero de hospitales a cargo (cuadro 8.2)

(3). Los hospitales tienen distinto grado de complejidad tecnoldgica y especialidades que ofrecen.

Cuadro 8.2. Poblacién e indicadores hospitalarios en Regiones de Chile, 2009.

Camas hospitalarias de establecimientos

Region SNSS  Otros publicos  Privados Total
n n n n  (*1.000 h.)

Arica y Parinacota 255 19 86 360 1,9
Tarapacé 368 0 76 444 1,4
Antofagasta 800 121 429 1.350 2,3
Atacama 502 0 66 568 2,0
Coquimbo 962 0 0 962 1,3
Valparaiso 3.232 377 630 4.239 2,4
Metropolitana 8.142 2.026 4.628 14.796 2,1
O'Higgins 827 83 135 1.045 1,2
Maule 1.469 0 102 1.571 1,6
Biobio 3.815 71 233 4.119 2,0
Avraucania 2.065 0 247 2.312 2,4
Rios 1.406 11 95 1512 4,0
Lagos 989 6 0 995 1,2
Aysén 262 0 0 262 2,5
Magallanes 179 75 40 294 1,9
Pais 25.273 2.789 6.767 34.829 2,1

Fuente: Ministerio de Salud, 2011 (3)

En 2009, habia 60 hospitales de alta complejidad en el SNSS, que representan 29,2% de los hospitales de ese
sistema y 14,7% de los hospitales del pais. (3) Estos tienen especialidades complejas y uso de tecnologia més
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complejo. Por ocupar el maximo nivel de complejidad de las redes asistenciales de las cuales forman parte, tienen
una funcion de referencia y contra-referencia de pacientes y se ubican en grandes centros urbanos o en cabeceras
de ciudades de regiones. Un tipo especial de hospital de alta complejidad lo constituyen los institutos nacionales,
en general concentrados en una especialidad predominante de alto nivel y pueden recibir referencias desde diversas
regiones del pais. En la actualidad existen el Instituto Nacional del Cancer, el Instituto Nacional de Psiquiatria; el
Instituto Nacional de Geriatria, el Instituto Nacional de Neurocirugia; y el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias y Cirugia Toréacica. (3)

En 2009, habia 23 hospitales de mediana complejidad en el SNSS, fundamentalmente en cabeceras de provincia o
sirviendo de centros de derivacién de un area de influencia de un grupo de comunas o de hospitales de baja
complejidad. Esos hospitales representan 10,9% de los hospitales del SNSS y 5,7% de los hospitales del pais.(3)

En 2009, habia 99 hospitales de baja complejidad (con coberturas directas entre 3.000 y 40.000 habitantes), lo que
representa una proporcion de 47,1% de los hospitales del SNSS y 24,6% de los hospitales del pais. A pesar de que
esos hospitales constituyen casi la mitad de los existentes en el SNSS, la cantidad de camas es minoritaria, por
cuanto su tamafio fluctda entre 30 y 100 camas, mientras que en los hospitales de mayor complejidad existen
centenas de camas por establecimiento.(3)

El disefio y construccidn de la mayoria de hospitales del SNSS corresponde al volumen y tipo de demanda de
atencién que existia o se proyectaba al momento en que dicho establecimiento fue construido. Sin embargo, la
poblacién y demanda cubrir ha aumentado ostensiblemente. Ello es mas notorio en comunas o grupos de comunas
metropolitanas que tienen cientos de miles de habitantes pero no cuentan con hospital (como MaipQ), o bien su
estructura y oferta no responde al extenso volumen de poblacion cubierta (Puente Alto, comunas del area Oriente).

Cuadro 8.3. Centros de atencion ambulatoria del SNSS, 2006 a 2011.

Tipo de centro de atencién ambulatoria 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Centros de Atencion Ambulatoria de Especialidades 11 9 10 10 15 16 16 23
Centros de Salud de Atencion Primaria 633 675 686 798 945 880 1012 1092
Postas de Salud Rural 1162 1171 1169 117 1165 1166 1164 1161
Total Centros de atencion ambulatoria del SNSS 1806 1855 1865 1978 2125 2062 2192 2276

Fuente: Compendio Estadistico INE, 2013 (4)
Centros de nivel de atencion primaria

Para la realizar la funcidn de atencién primaria de salud en el SNSS, los establecimientos ambulatorios de este
nivel son administrados en base a convenios entre Servicios de Salud y Municipalidades y deben cumplir con las
normas, planes y programas que haya impartido o imparta en la materia el Ministerio de Salud.

De los 2.062 establecimientos de atencién ambulatoria registrados en el SNSS en 2009, 880 eran centros de salud
de atencion primaria (42,7%) y 1.166 postas de salud rural (56,5%). Los 16 centros restantes (0.8%) eran
consultorios adosados de especialidades, que formaban parte de hospitales y con dependencia mas directa del
Servicio de Salud (cuadro 8.3). En 2009, existian diversas estrategias y centros de atencion ambulatoria en el
SNSS (3):

« Centro Diagnostico Terapéutico. Existian 13 centros de alta complejidad, con atencion de referencia a los
establecimientos de menor complejidad, incluyendo actividades como tomografia axial computada o cirugia

menor.

« Centro de Referencia de Salud. Habia 9 centros de mediana complejidad, con atencion de referencia en
especialidades basicas a una red de 4 a 6 consultorios urbanos, en grandes ciudades.
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« Centro de Salud Mental (COSAM). Se cuenta con 60 centros especializados en el area de salud mental, de baja
complejidad

« Servicio Atencion Primaria de Urgencia (SAPU). Hay 172 centros de baja complejidad. Otorga prestaciones de
urgencia, resolviendo patologia de emergencia de baja complejidad en horario no habil

« Servicio de Urgencia Rural (71). Se registraba 71 centros de baja complejidad enfocados en urgencia de sectores
rurales (en que no hay hospital general)

« Centro de Salud Rural (CSR) . Habia 103 centros de baja complejidad, para localidades rurales con habitantes
entre 2000 y 5000 hab.

« Centro de Salud Urbano (CSU). Habia 178 establecimientos de baja complejidad. Busca cubrir poblaciones
asignadas no superiores a 40.000 hab. Su existencia es previa al cambio de modelo de salud familiar.

« Centro de Salud Familiar (CESFAM). Se registraba 371 centros de baja complejidad. Cuenta con equipos
multidisciplinarios que oferta un plan de salud familiar y realizan las acciones de salud publica y entrega de
prestaciones curativas.

« Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOF). Se registraba 139 centros de baja complejidad, dependientes
de un centro de salud familiar base, con una base comunitaria insertos a nivel local para brindar en forma
actividades asistenciales y promocion de salud.

« Posta Rural. Habia 1.166 establecimientos registrados, de baja complejidad. Centro asistencial primario para
poblaciones dispersas y/o concentradas de 600-2000 habitantes, con un técnico paramédico residente. Se apoya
en rondas del equipo multidisciplinario de APS, en forma periddica. (3)

El 16% de los centros asistenciales corresponden al sector considerado privado (o no perteneciente al sistema
pablico). El 45% de ellas las instituciones son clinicas privadas, 25% son clinicas psiquiatricas, geriatricas y otras
de larga estadia, 9% corresponden a entidades relacionadas con agrupaciones de trabajadores estatales u otras,
como Fuerzas Armadas, Universidades, Trabajadores del Cobre. 7% corresponden a centros dependientes de
CONIN, TELETON, centros de dialisis u otros similares. (5)

Financiamiento

El financiamiento proviene de diversas fuentes, principalmente del Estado, las cotizaciones de trabajadores y las
empresas. Por su complejidad y heterogeneidad, no es posible estimar el financiamiento global de salud en su
totalidad. Sin embargo, se conocen y divulgan aquellas fuentes y gastos afectos a registros gubernamentales y
cuentas nacionales, que tienen gran implicancia en el presupuesto nacional. El financiamiento del sistema global
de salud incluye aportes publicos y privados, que se asignan y transfieren entre las distintas entidades de
aseguramiento y provisidn de servicios. El aporte publico proviene del presupuesto general del Estado, basado en
impuestos generales y especificos de las personas. El aporte privado incluye aportes directos e indirectos, por
gastos de bolsillo de las personas y cotizaciones de los afiliados al sistema previsional privado. Los gastos de
bolsillo corresponden a los copagos por atenciones médicas, los copagos en medicamentos y el pago por
atenciones médicas particulares que los usuarios efectlian directamente al prestador de servicios. El gasto total en
salud fue de 8,3% del PIB en 2009 De ello, el 47,4 % es publico y representa el 16% del presupuesto del Gobierno.
El 64,6% del gasto privado es gasto directo o de bolsillo (que es el mas regresivo). Entre 2005 y 2009, el gasto en
salud per cépita aument6 de US$ 841 a US$ 1.185. A pesar de ese aumento, la proporcién del gasto privado es
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mayor que la del publico, lo que dificulta alcanzar universalidad con equidad y eficiencia en el sistema de salud.
(6.7)

El financiamiento comprende una combinacidn entre aportes publicos y privados, los que se asignan y transfieren
entre las distintas entidades de aseguramiento y de provision de servicios. El aporte publico en salud proviene del
presupuesto general del Estado, el cual se genera a partir de la recaudacién de impuestos generales y especificos de
las personas. Este se compone del aporte puablico o fiscal directo que corresponde a las asignaciones
presupuestarias desde el Gobierno Central hacia el Ministerio de Salud y al aporte municipal, y del aporte publico
indirecto que corresponde a las transferencias de otros Ministerios hacia el MINSAL y a las cotizaciones
obligatorias de seguridad social en salud que efectlan los trabajadores asalariados y las empresas a partir de sus
ingresos imponibles. Se consideran también las cotizaciones de los pensionados y del personal de las Fuerzas
Armadas y de Orden

Por su parte, el aporte privado también se compone de aportes directos e indirectos, correspondiendo los primeros
a los gastos de bolsillo de las personas y los segundos a las cotizaciones adicionales que pueden enterar
voluntariamente los afiliados a ISAPRE para mejorar la cobertura de su plan de salud y el pago de las primas de
seguros privados de salud. Los gastos de bolsillo corresponden a los copagos por atenciones médicas, los copagos
en medicamentos y el pago por atenciones médicas particulares que efecttian directamente los usuarios al prestador
de servicios, sin contemplar cobertura de ningln tipo de aseguramiento. (7,8,10)

Destacan las siguientes fuentes de financiamiento:

« Los impuestos, directos e indirectos, administrados por el gobierno.

« Los tributos municipales o comunales, administrados por las municipalidades.

« La cotizacion obligatoria desde los trabajadores a FONASA o ISAPRE (7% de los ingresos imponibles), en
virtud del régimen de seguro de salud.

« El pago adicional que realizan algunas personas para su afiliacion a algun plan de las ISAPRE (costo adicional al
7% obligatorio), y el pago opcional de las personas que de manera independiente se afilian a una ISAPRE.

« Donaciones y contribucidn de fondos a instituciones privadas de salud sin fines de lucro.

« El copago de bienes y servicios de salud por medio de bonos, segln aranceles fijados, a ISAPRE y FONASA, y
el pago de préstamos de salud otorgados por FONASA.

« Gastos directos por pago de servicios asistenciales de la salud por las personas que no pertenecen a sistemas
previsionales o cuya prevision no cubre dichos servicios.

« Gasto directo en la compra de bienes, especialmente medicamentos.

« Otros gastos, como el pago de bienes y servicios del area de la medicina informal o tradicional.

« El aporte de las empresas al Régimen de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales y algunas
donaciones de entidades externas.

Entre las diversas fuentes del financiamiento del sistema de salud, destaca que mas de un tercio (35%) es aportado
por la cotizacion de los trabajadores, un cuarto es aportado por el Gobierno Central (26%) un décimo por pagos
particulares.

El financiamiento del sistema se basa en aportes publicos y privados (principalmente basado en fondos de
impuestos generales y cotizaciones salariales obligatorias), que se asignan y transfieren a las diversas entidades del
sistema de salud, principalmente al ministerio de salud y sus entidades dependientes, a FONASA y aseguradoras
privadas, servicios de salud y municipios para la administracién de atencion primaria, y convenios.

El aporte publico proviene principalmente de los impuestos y de las cotizaciones obligatorias (7% de salarios) que
se realizan al Fondo Nacional de Salud (en menor proporcion, de otros sistemas de prevision y seguros, como el de

136



las Fuerzas Armadas y de Orden). En el afio 2007, dos tercios del financiamiento provenia del aporte pablico total
(40% directo y 27% indirecto) y un tercio correspondi6 al aporte privado total (24% directo y 9% indirecto).

A su vez, el 58% del financiamiento pablico correspondi6 a las cotizaciones a FONASA y 39% al aporte fiscal del
Gobierno Central (el resto correspondia al aporte propio de los municipios y trasferencias de otros Ministerios al
de Salud). El 73% del financiamiento privado total correspondié a gasto de bolsillo, 17% a cotizaciones y 10% a
primas de seguros de salud (MINSAL, Superintendencia de Salud y Asociacion de Aseguradores de Chile). (9)

Los ingresos y gastos del sector publico de salud

Los ingresos del sector publico de salud se estipulan en el presupuesto nacional y provienen principalmente del
aporte fiscal y transferencias de aportes previsionales de salud. Los principales tipos de ingresos del sector publico
de salud en 2011 fueron: 2.382,9 miles de millones de pesos por el aporte fiscal, constituyendo la principal fuente
del ingreso del sector salud (60,8%); 1.187,3 miles de millones de pesos por imposiciones previsionales (30,3%);
95,8 miles de millones de pesos por ingresos de operacion (1,9%); y 6.8% proveniente de otros ingresos (como las
transferencias de fondos al Sector).

El financiamiento global de la salud es gastado por diversos entes ejecutores y a través de varios mecanismos,
principalmente en sus componentes de gasto publico y gasto privado. El gasto publico en salud se considera
inserto en el llamado gasto social, efectuado por el gobierno, de los fondos fiscales asignados en el presupuesto
nacional a los llamados sectores sociales: educacion, salud, vivienda, bienestar social, seguridad social y desarrollo
regional.

El gasto publico es realizado por el sector publico y puede descomponerse como sigue:

« El gasto fiscal, del Gobierno Central, financiado con fondos del presupuesto nacional, asignados al Sector Salud,
cuyo ejecutor es el Ministerio de Salud.

« El gasto que realizan otros sectores e instituciones del Estado (como los Ministerios de Educacidn, Interior,
Defensa), de fondos fiscales, para gasto especifico de acciones de salud.

« El gasto en actividades de salud ejecutado por las municipalidades, de fondos provenientes de sus ingresos
tributarios y de otras fuentes propias.

« El gasto realizado por las instituciones publicas, de fondos provenientes del aporte privado y que por ley deben
ser administrados por el sector publico: los aportes previsionales recaudados por FONASA; el pago directo de
servicios otorgados por las unidades de atencion del sector publico; las donaciones y otros.

El 2010 el presupuesto fue de 3.320.408 MM de pesos. A nivel publico el presupuesto general del estado se
compone de un aporte directo e indirecto el primero corresponde al fiscal, a las asignaciones presupuestarias
desde el gobierno central que corresponde el 52% del total del presupuesto, siendo el aporte indirecto las
contribuciones obligatorias de seguridad social en salud por parte de asalariados y empresas, ademas de
transferencias desde otros ministerios al MINSAL, incluyéndose ademas las cotizaciones de pensionados y
personal de Fuerzas Armadas y Orden En lo privado, el presupuesto de compone de un aporte directo relacionado
a gastos de bolsillo de las personas que representan el 73% del presupuesto y los indirectos (27% del presupuesto)
a las cotizaciones adicionales voluntarias de los afiliados a ISAPRE y al pago de primas de seguro de salud. El
financiamiento total al sistema publico de salud ha aumentado entre 2000 y 2001, en todos sus estratos (cuadro
8.4) (7,8)

137



Cuadro 8.4. Fuentes de financiamiento del sistema de salud en Chile, 2000 a 2012

Gasto publico Gasto privado Gasto total

Afio Directo Indirecto Gasto de Bolsillo Cotizacion Voluntaria
MM$ c/afio % MM$ c/afio % MM$ c/afio % MMS$ c/afio % MM$ c/afio %

2000 656 19.2 908 26.6 1665 48.8 185 54 3413 100.0
2001 762 201 980 25.9 1830 48.3 214 5.6 3785 100.0
2002 753 18.8 1039 26.0 1977 40.4 231 5.8 3999 100.0
2003 821 21.2 1091 28.2 1693 43.7 269 6.9 3873 100.0
2004 954 224 1177 27.6 1828 42.9 302 7.1 4261 100.0
2005 1055 23.0 1294 28.2 1911 41.6 329 7.2 4588 100.0
2006 1272 251 1404 21.7 2035 40.2 353 7.0 5064 100.0
2007 1470 25.8 1569 27.6 2271 39.9 384 6.7 5695 100.0
2008 1729 26.5 1771 27.2 2579 39.5 443 6.8 6523 100.0
2009 2261 30.8 1798 24.5 2817 38.3 472 6.4 7347 100.0
2010 2588 30.9 2193 26.2 3075 36.7 519 6.2 8375 100.0
2011 2843 311 2291 25.0 3391 37.1 626 6.8 9151 100.0
2012 3126 31.0 2542 25.2 3746 37.1 684 6.8 10097 100.0

Nota: (MMS$) - Millones de millones de pesos de cada afio
Fuente: FONASA, Boletin Estadistico 2013 (8)

El gasto en salud ha mantenido un aumento progresivo en los Gltimos afios (figura 8.1), con un crecimiento
promedio anual de 9.3%, representando a la fecha un 6,6% del PIB. Este aumento de gasto se ha relacionado con
el envejecimiento de la poblacion.

Figura 8.1. Presupuesto sectorial de salud, Chile 2001 a 2011
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Nota: Presupuestos Iniciales de cada afio + Reajustes y Leyes Especiales. 1.- Serie homogénea, en base a los cambios
presupuestarios de la CENABAST vy el FUPF. 2.- Incluye s6lo gastos sobre la linea, no considera: Servicio de la
Deuda, Inversion Financiera y Saldo Final de Caja

Fuente: FONASA, 2010 (11)
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El gasto en Salud de gobierno central en el afio 2000 fue de M$1.153.447, el cual ha ido en aumento durante la
Gltima década alcanzando M$4.021.593 - representando un gasto per capita de $235.260 - en el afio 2010 (figura
8.2). (11) En 2010, ese gasto se destiné a:

« Servicios Hospitalarios (74,1%), incluyendo Organismos de Salud del Ejército, Direccion de Sanidad de la
Armada, Organismos de Salud de la Fuerza Aérea de Chile, Hospital de Carabineros, Subsecretaria de Redes
Asistenciales, Inversion Sectorial en Salud, Servicios de Salud, (menos Centros de Prevencidon Alcoholismo y
Drogadiccién), Central de Abastecimiento Sistema Nacional de Servicios de Salud y Gobiernos Regionales

o Salud NET (24,4%), incluyendo Subsecretaria de Salud (excepto el Programa Nacional Alimentacion
Complementaria), Fondo Nacional de Salud, Venta Electrénica de Bonos FONASA y Superintendencia de
Salud

« Servicios de Salud Publica (1,5%): incluyen Programa Nacional Alimentacion Complementaria, Centros de
Prevencion Alcoholismo y Drogadiccion e Instituto de Salud Publica

Figura 8.2. Gasto en Salud Gobierno Central 2000-2010.

Millones $ cada afio
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Fuente: Ministerio de Salud, DESAL, Unidad de Cuentas de Salud y Analisis Sectorial. MINSAL en base a datos de
"Estadisticas de Finanzas Publicas 1987-2003" y "Estadisticas de Finanzas Publicas 2001-2010" (12)
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Figura 8.3. Distribucion del gasto de salud en centros asistenciales del SNSS, 2003 a 2009.
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Fuente: FONASA, Informe Gasto en Salud 2009. (13)

En el periodo entre 2003 y 2009, el gasto de ser sector publico aportado a apoyar las diversas actividades del
sistema de salud aumenté paulatinamente (figura 8.3). Sobre el 90% del total de gasto se destina a los
beneficiarios, quedando un menor porcentaje a las actividades de regulacion y rectoria. (11,13)

Asimismo, la atencion hospitalaria concentra el 58% del gasto en salud, mientras que la atencion primaria gasta el
20% a pesar de resolver el 90% de la demanda asistencial del sistema. La tendencia general muestra un aumento
sostenido al doble del gasto en todos sus componentes referente al quinguenio anterior. Destaca que las mayores
actividades financiadas son la atencion hospitalaria y la atencién primaria de salud, en otros se encuentra
principalmente el funcionamiento de CENABAST, FONASA, regulacion y rectoria sanitaria (ISP, Servicios de
Salud, Subsecretarias de Salud y Redes Asistenciales). La distribucion de fondos de FONASA a la atencion
primaria bajo administracién municipal se basa en una estimacion per capita de la poblacion registrada, corregida
por factores de pobreza, ruralidad y otros factores.

El Informe de la Comisién Presidencial de Salud (Diciembre 2010) (14),analizé una serie de problemas y desafios,
relacionados directa o indirectamente con el financiamiento global del sistema

« FONASA ha experimentado un significativo aumento del componente fiscal de sus ingresos.

« Las ISAPRE enfrentan cada vez mas conflictos con sus clientes, los que han judicializado sus reclamos
principalmente por el incremento en los precios.

« La red publica de consultorios y hospitales sufre de muchas deficiencias en su organizacion, lo que le impide
responder en forma dindmica a las cambiantes necesidades de sus beneficiarios generando en éstos altos grados de
insatisfaccion.

« Los centros privados, debido al modelo de compra por parte de los seguros, se orientan al pago por prestaciones, lo
que presiona a un incremento de los costos e impide dar solucién global a los problemas de salud de una poblacion.

El citado informe reconoce que la tarea de proponer ulteriores reformas en salud es intrincada y laboriosa y
posiblemente se van a requerir plazos prolongados para alcanzar un consenso nacional. (14)
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Figura 8.4. Proyeccion de gasto en salud de adultos mayores (60 afios y mas) en Chile. 2002 a 2020
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Fuente: Superintendencia de salud (2006), Departamento de Estudios, Olivares Tirado Salazar P. Impacto del
envejecimiento en el gasto en salud: Chile 2002 - 2020

El envejecimiento de la poblacion tendra un efecto importante en el gasto de la atencion de salud, en que probablemente
influira el aumento de adultos mayores e incremento de tecnologias de alto costo para tratar a ese grupo. Sélo
considerando el aumento de habitantes de ese grupo (asumiendo en forma conservadora que se mantendria el patron de
atencién especifica en atencion hospitalaria, ambulatoria y costo de medicamentos), estos van a aumentar
exponencialmente durante la década, especialmente en lo que se refiere a hospitalizacion (figura 8.4). (15)

Equipamiento y tecnologia

La mayor parte de las camas hospitalarias del pais pertenecen al SNSS (70.9%), un décimo pertenece a otros hospitales
publicos (9.6%) y una de cada cinco corresponde al sector privado (19.5%).En el periodo entre 2007 y 2011, hubo una
tendencia al aumento de camas hospitalarias en el pais, alrededor de 38 mil camas en el pais, pero con el sismo de 2010
se produjo una disminucidn de 3.500 camas, y ya en 2011 se alcanzé a poco mas de 36 mil camas (cuadro 8.5) Ello
significa que con el sismo disminuyo6 la disponibilidad de camas de 2.3 por mil habitantes a s6lo 2.0 en 2010, y al afio
siguiente se habia recuperado a un nivel de 2.1 camas por mil habitantes. (2)

Cuadro8.5. Camas hospitalarias del sector publico y privado en Chile. 2007 a 2011.

Sector de ubicacién camas 2007 2008 2009 2010 2011

n n n n n
Hospitales del SNSS 27363 27,182 27,143 25273 25594
Otros hospitales publicos 2,805 3,064 3,102 2,789 3,463
Hospitales privados 7,629 7,765 8,069 6,767 7,053
Total camas hospitalarias 37,797 38,011 38314 34,829 36,110
Disponibilidad de camas por 1.000 hab. 2.3 2.3 2.3 2.0 2.1

Fuente: Compendio Estadistico INE 2013 (2)

Entre 2010 y 2014, los principales proyectos de inversion y reposicion estan centrados tanto en los efectos del
terremoto de febrero de 2010, y también los serios problemas hospitalarios relacionados, obsolescencia de la
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infraestructura y consecuencia del mantenimiento inadecuado de muy larga data (relacionado a su vez con el crénico
desfinanciamiento de los hospitales, lo que es mas notorio en los establecimientos de alta complejidad. (5)El
equipamiento que requiere utilizar tecnologia en importado en su mayoria, ya que no existe industria nacional que
provea ese recurso. En las importaciones de equipamiento con tecnologia del bienio 2010 y 2012, destacan los aparatos
de imagenologia, incluyendo ultrasonografia, radiologia, resonancia magnética y tomografia. También destacan la
importacion de equipamiento de apoyo a Kinesiterapia, anestesia, dialisis y atencion de urgencia. (5)

Medicamentos

El fortalecimiento de la actividad regulatoria se ha fortalecido con la creacion de la Agencia Nacional de Medicamentos
(2011). La politica de medicamentos busca asegurar la disponibilidad y acceso de toda la poblacion a los medicamentos
indispensables incluidos en el Formulario Nacional, de eficacia y calidad garantizada, seguros, de costo asequible y de
uso racional, de manera de obtener los maximos beneficios, a la vez que controlando el costo. Hay importante
proporcion de medicamentos genéricos, con una importante produccion de laboratorios nacionales, lo que incide en un
relativo bajo precio de los medicamentos (en promedio USD 3,0). Tres cadenas farmacéuticas controlan el 90% de las
ventas, mientras que hay ausencia de farmacias comunitarias o de barrio en 35 comunas del pais.

El mercado farmacéutico chileno se caracteriza por la circulacion de una importante proporcion de medicamentos
genéricos, asi como una dilatada participacién de laboratorios nacionales y la existencia de la Central de
Abastecimiento (CENABAST) del MINSAL. No hay un control para la fijacion del precio de los medicamentos. En
2011, los medicamentos genéricos representaron un 39,3% de las unidades de venta del mercado, los genéricos de
marca un 38,5% Yy los productos de marca un 22,1%. En términos de valores monetario de las ventas, los genéricos
solo representan un 7,7%, los similares un 49% vy los farmacos de marca un 43,3%. La participacion de los
medicamentos genéricos en el mercado farmacéutico incide en un menor precio promedio de los medicamentos (USD
3,03 por item de medicamento prescrito). (16,17)

El Laboratorio Chile cubre el 27% del mercado. Entre fines de 2011 y principios de 2012, el 19,2% de las patentes
solicitadas en el Ministerio de Economia correspondieron a patentes farmacéuticas. De ellas, 43% son de Estados
Unidos y 24% de Europa. ElI 37% de las farmacias son propiedad de tres cadenas (Salco-Brand, Ahumada y Cruz
Verde), las que controlan el 90% de las ventas. Existen alrededor de 1500 farmacias comunitarias, con ausencia de
farmacias comunitarias en 35 comunas con mas de 10.000 habitantes. (16,17)

En inversiones asociadas a la implementacion de AUGE se destinaron USD 24,6 millones en 2005, y USD 22,3
millones en 2006, ademas de USD 66,3 millones para la construccion de 31 nuevos consultorios.

El Ministerio de Salud ha impulsado la creacion de la Agencia Nacional de Medicamentos al amparo del ISP, quienes
han establecido las normas técnicas para la bioequivalencia terapéutica en productos farmacéuticos, mediante estudios
de bioexencion. (28)

Equipamiento y medicamentos en el SNSS

El programa gubernamental de inversion y arreglos en infraestructura hospitalaria para el periodo 2010-2014, que
alcanza a casi 2 mil millones de délares, se concentra en los hospitales de Antofagasta Publica (244 millones), Salvador
Geriatrico Publica 268 millones), Santiago Occidente o Ex Félix Bulnes (219 millones), Sotero del Rio y de Puente
Alto (420 millones), Hospital Biprovincial Quillota-Petorca y Provincial Marga Marga (260 millones) y los hospitales
de la Red Sur (Curicd, Linares y Chillan). El programa en estos Ultimos incluye la recuperacién de la infraestructura
dafiada en el sismo de 2010. (5)

La Central de Abastecimientos (CENABAST) es la entidad del SNSS que gestiona los procesos de compra y
abastecimiento de medicamentos, dispositivos médicos, alimentos y otros insumos a las diversas entidades del y centros
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del SNSS, especialmente a los establecimientos de la red asistencial. Cuenta con una lista de referencia de 2.400
productos, especialmente medicamentos del Ministerio de Salud y funciona con planes de compras anuales. EI mercado
farmacéutico y de insumos médicos dispone de una oferta de mas de 7.500 productos. (5,19)

FONASA, el SNSS y las ISAPRE incluyen la provisién de medicamentos en la atencion intrahospitalaria. EI SNSS
también incluye entrega de medicamentos en atencion primaria segin un Arsenal Farmacoldgico Basico (la mayoria
con nombres genéricos). En el SNSS, también corresponde la entrega de medicamentos en atencién ambulatoria mas
compleja (de cumplimiento sélo parcial). (1)

El financiamiento de medicamentos en los centros de salud se presupuesta en conjunto con otros items y su gasto se
recupera via facturacion de actividades. Habitualmente el presupuesto y recuperacion de gastos estan bajo los
requerimientos concretos, lo que lleva a los establecimientos a tener un limitado financiamiento, que contribuye a
prolongado endeudamiento y una disponibilidad de medicamentos que es habitualmente critica. (1)

Recursos humanos

La proporcion de especialistas en 2006 y 2010, segln especialidad declarada, en mas frecuente en cirugia, psiquiatria,
traumatologia y anestesia. Entre esos afios, la proporcion de especialistas disminuyd en 5 de las especialidades
(Psiquiatria, traumatologia y ortopedia, Anestesiologia y reanimacion, y medicina interna) mientras que hubo un
aumento en otras como cirugia general. Se estima que la cantidad de especialistas en el pais en 2010 alcanzaba a 14.512
profesionales, de los cuales el 60% trabajaba en el sector publico (y que mayoritariamente compartian jornada con el
sector privado), mientras que el 40% se desempefiaba exclusivamente en el sector privado. La distribucién por zonas
geograficas es disimil. En el centro del pais, se dispone de un especialista cada 878 habitantes, en tanto en la zona norte,
la proporcidn es de uno cada 1836 habitantes. Egresan mas de mil médicos por afio y el ingreso registrado de médicos
extranjeros al sistema publico se estima en 1.800 profesionales de los cuales 600 son especialistas. (3)

Cuadro 8.6. Requerimiento de especialistas en Chile, segiin especialidad declarada, 2010

Especialidad Requerimiento  Especialidad Requerimiento
Medicina Interna 442 Urologia 16
Anestesiologia 150 Medicina Fisica y Rehabilitacion 14
Cirugia General 131 Cirugia Pediatrica 14
Pediatria 125 Anatomia Patologica 14
Imagenologia o Radiologia 83 Psiquiatria pediatrica y adolescencia 13
Traumatologia y Ortopedia 62 Medicina Familiar 11
Oftalmologia 50 Neurologia Pediatrica 4
Psiquiatria 44 Laboratorio Clinico 4
Obstetricia y Ginecologia 35 Salud Publica 2
Otorrinolaringologia 31 Medicina Nuclear 2
Neurologia 29 Radioterapia 1
Neurocirugia 23 Inmunologia 1
Dermatologia 19

Medicina Urgencia 18 Total 1338

Fuente: MINSAL Subsecretaria de Redes Asistenciales Division de Gestion y Desarrollo de las personas Dep. de Formacion,
Capacitacion y Estudio. Plan de Capacitacion y Formacion 2012. (12)

En 2010, la disponibilidad de especialistas en 2010, equivalia a 305.317 horas contratadas, y la estimacion de cargos

requeridos fue de 837 cargos de 44 horas (574 cargos de 22 horas y 574 cargos de 28 horas). Ello representa una
falencia o brecha de 1.338 profesionales (cuadro 864). (3)
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En el informe de requerimiento de especialistas de MINSAL de 2012 se indica la prioridad por la formacion de
profesionales en las especialidades de anestesiologia, medicina interna, otorrinolaringologia, oftalmologia,
traumatologia y ortopedia, dermatologia, radiologia y cirugia general y en base a criterios demograficos se agrega
geriatria, medicina intensiva y medicina de urgencia. El afio 2009 se dispuso de 557 cupos para formar especialistas y el
afio 2010 aumentaron a 656, para 1.100 egresados de la carrera de medicina. La principal falencia del sistema es la
necesidad de autofinanciamiento por parte de los estudiantes, a pesar que estos profesionales efectian labores
asistenciales significativas en cuanto a productividad. (3)

Recursos humanos en el SNSS

La dotacion de personal en el sistema publico de salud en Chile se clasifican segin Atencién Primaria Municipal (Ley
19.378), Establecimientos asistenciales de los Servicios de Salud (Leyes 15.076 y 19.664) y Demas funcionarios que
trabajan en un hospital (Ley 18.834).

En 2010, se estimaba 49.195 funcionarios en la Atencién Primaria de administracién municipal. 13.432 funcionarios en
establecimientos asistenciales de los Servicios de Salud y 18.268 otros funcionarios que trabajaban en un hospital. El
32% del personal se desempefiaba en la atencién Primaria Municipal y 68% en la Atencién Secundaria y Terciaria.

En 2011, el SNSS registraba 15.432 médicos contratados, representando 8,6 médicos por 10.000 habitantes. A nivel
regional, la disponibilidad fluctuaba entre 13,2 y 6,0 médicos por 10.000 habitantes en Aisén y Antofagasta
respectivamente Se contaba con 8.63830 enfermeras contratadas (4,9 por 10.000 habitantes) y 4.568 matronas (2,6 por
10.000 habitantes). El recurso dentista era ain mas escaso: 4.086 profesionales (2,4 por 10.000 habitantes) (cuadro 8.7).

(3)

Cuadro 8.7. Disponibilidad de médicos, dentistas, enfermeras y matronas en el SNSS, por Regiones en 2011

Region Médicos Dentistas Enfermeras Matronas
n  *10.000 h. n *10.000 h. n  *10.000 h. n  *10.000 h.

Avrica y Parinacota 182 10.1 36 2.0 132 7.3 41 2.3
Tarapaca 257 7.6 68 2.0 227 6.8 123 3.7
Antofagasta 358 6.0 77 1.3 313 53 147 2.5
Atacama 238 8.3 64 2.2 159 55 105 3.7
Coquimbo 571 7.6 151 2.0 402 5.4 141 1.9
Valparaiso 1629 9.0 444 2.4 107 0.6 461 2.5
Metropolitana 5948 8.4 1255 18 2806 4.0 918 13
O'Higgins 581 6.4 196 2.2 384 4.2 184 2.0
Maule 744 7.2 241 2.3 558 54 236 2.3
Biobio 2089 10.1 628 3.0 1759 85 691 33
Araucania 873 8.8 242 2.4 696 7.0 318 3.2
Los Rios 389 10.2 117 3.1 266 7.0 88 2.3
Los Lagos 861 9.9 258 3.0 527 6.1 992 114
Aysén 142 13.2 44 4.1 94 8.7 45 4.2
Magallanes 190 11.9 53 3.3 208 13.0 78 49
Total SNSS 15052 8.6 3874 2.2 8638 49 4568 2.6

Fuente: Compendio Estadistico INE 2013 (2)
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Cuadro 8.8. Disponibilidad de farmacéuticos, tecnélogos médicos, kinesiélogos y terapeutas ocupacionales en el
SNSS, por Regiones en 2011

Region Farmacéuticos  Tecnologos Médicos Kinesidlogos  Terapeutas Ocup.
n *10.000 h. n  *10.000 h. n *10.000h n *10.000 h.

Avrica y Parinacota 7 0.4 36 2.0 12 07 1 0.1
Tarapacé 10 0.3 38 11 48 14 6 0.2
Antofagasta 32 0.5 85 14 53 0.9 1 0.0
Atacama 10 0.3 51 1.8 46 1.6 4 01
Coquimbo 18 0.2 99 1.3 67 09 8 0.1
Valparaiso 76 0.4 204 11 250 14 28 02
Metropolitana 210 0.3 659 0.9 463 0.7 112 0.2
O'Higgins 14 0.2 67 0.7 57 0.6 9 0.1
Maule 37 0.4 119 12 % 0.9 4 00
Biobio 137 0.7 249 1.2 321 15 16 01
Araucania 38 0.4 138 14 156 1.6 8 01
Los Rios 16 0.4 67 18 3B 09 3 01
Los Lagos 26 0.3 101 1.2 576 6.6 7 01
Aysén 4 0.4 29 2.7 20 19 2 02
Magallanes 9 0.6 42 2.6 39 24 0 00
Total SNSS 644 0.4 1984 11 2239 13 209 01

Fuente: Compendio Estadistico INE 2013 (2)

Cuadro 8.9. Disponibilidad de nutricionistas, asistentes sociales, otros profesionales y técnicos paramédicos en el
SNS, por Regiones en 2011

Region Nutricionistas Asistentes Sociales Otros Profes. y Técn  Técn. Paramédicos
n  *10.000 h. n  *10.000 h. n *10.000 h. n  *10.000 h.

Avrica y Parinacota 38 2.1 25 1.4 646 36.0 36 2.0
Tarapacé 85 2.5 45 1.3 419 125 38 11
Antofagasta 19 0.3 53 0.9 561 9.4 85 14
Atacama 100 35 168 5.9 476 16.6 51 1.8
Coquimbo 64 0.9 58 0.8 1131 151 99 1.3
Valparaiso 110 0.6 272 15 2415 13.3 204 11
Metropolitana 228 0.3 715 1.0 9835 13.9 659 0.9
O'Higgins 158 1.7 113 1.2 1063 11.7 67 0.7
Maule 507 4.9 162 1.6 2774 26.9 119 1.2
Biobio 141 0.7 403 1.9 5061 24.4 249 1.2
Araucania 80 0.8 168 1.7 2044 20.6 138 14
Los Rios 77 2.0 60 1.6 934 244 67 1.8
Los Lagos 264 3.0 138 1.6 1618 18.7 101 1.2
Aysén 16 15 15 14 339 314 29 2.7
Magallanes 87 5.4 29 1.8 459 28.7 42 2.6
Total SNSS 1974 11 2424 14 29775 17.0 1984 11

Fuente: Compendio Estadistico INE 2013 (2)

Respecto a los otros tipos de profesionales asistenciales, el cuadro 8.8 presenta la disponibilidad de farmacéuticos,
tecndlogos médicos, kinesiélogos y terapeutas ocupacionales, mientras que el cuadro 8.9 muestra la disponibilidad
de nutricionistas, asistentes sociales, otros profesionales y técnicos paramédicos. Las 1.974 nutricionistas
contratadas representan 1,1por 10.000 habitantes, los 2.239 kinesi6logos representan 1,3 por 10.000 habitantes,
mientras que los otros tipos de profesionales tienen una disponibilidad bastante escasa en el SNSS (alrededor de 1
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por 10.000 habitantes). Los 29.775 técnicos paramédicos (razon de 17,0 por 10.000 habitantes) constituyen un
valioso personal asistencial en el SNSS, tanto complementando la labor del equipo profesional de salud en
hospitales y centros ambulatorios, como asumiendo un rol esencial en servicios de urgencia (fuera de horas
funcionarias diarias) y en postas rurales, asi como en su trabajo directo con la comunidad. (3)

Ademas del personal asistencial, la dotacion de personal del SNSS incluye otro tipo importante de personal, como
es el caso de administrativos (grupo mas frecuente, casi 7.500 funcionarios, mas profesionales administrativos), de
servicios generales y directivos. (3)

Conclusion y perspectivas de progreso

En los diversos periodos de implementacion del sistema de salud, especialmente desde 1952, el crecimiento de la
infraestructura y recursos asistenciales en el sistema asistencial publico (red asistencial a través del pais) ha pasado
por diversas etapas en el grado de inversiones, aumento y renovacién de los centros asistenciales; el periodo mas
critico fue entre 1973 y 1990, en que hubo una reduccién del gasto publico en salud y un marcado énfasis en la
privatizacion del sistema. Desde 1990, se han hecho importantes esfuerzos de mejoramiento (especialmente en el
gasto en salud y aumento de recurso humano asistencial) pero ello ain es insuficiente para recuperar al sistema
pablico con el fin de permitir un adecuado desempefio y responder al importante aumento en la demanda
asistencial. Ello est4 siendo mas critico debido al importante aumento producido en los adultos mayores (y
enfermedades cronicas) y el mayor gasto en salud que ese grupo estd demandado, lo que se espera sea incluso
mucho mayor a futuro.

El sistema prestador privado de servicios de salud ha logrado una gran emergencia, con distribucion a través de las
principales ciudades y pueblos del pais (con clinicas, centros médicos, laboratorios, farmacias y otros). Ese
crecimiento ha sido favorecido por el establecimiento del sistema previsional privado de salud (especialmente
ISAPRE), la migracion de profesionales de salud del sector pablico al privado, la mayor demanda privada por
parte de beneficiarios de ISAPRE, la falta de capacidad del sistema publico para satisfacer la demanda de los
beneficiarios de FONASA que quisieran recibir atencion adecuada y oportuna bajo modalidad institucional, y el
financiamiento proveniente del sistema GES para servicios provistos a una demanda de beneficiarios FONASA
que no puede ser absorbida por el sistema publico.

El nivel primario tiene amplia cobertura y realiza atenciones ambulatorias en diversos tipos de centros, con amplia
cobertura de poblacidn de distintos tipos de nivel socioeconémico y ruralidad. Ademas, hay unidades de atencion
primaria de urgencia (SAPU) que cubren una cantidad importante de la demanda de este tipo de atencion. La
capacidad resolutiva del nivel primario (la proporcién de consultas de morbilidad resueltas localmente) es casi del
90% de la poblacion solicitante. Sin embargo, la falta de atencién continua y la insuficiencia para responder a
demanda en &reas urbanas que han crecido por sobre el aumento de la oferta asistencial, s refleja en exceso de
atenciones de servicios de urgencia prestadas a pacientes que sélo requeririan atencién primaria rutinaria.

En el 4rea hospitalaria, el énfasis esta puesto en la autogestion de hospitales y el uso de concesiones en el caso de
nuevos centros.

Las politicas en el desarrollo de recursos humanos para salud tienden a la tendencia histérica de formacidn hacia la
especializacion tradicional y se requiere adecuacion orientada a las necesidades actuales, especialmente de la
atencién primaria. La disponibilidad del recurso humano es influida por la migracién del sector publico al privado
y la concentracion en areas urbanas. Ello ha producido una inequidad en la distribucion geografica de los médicos,
concentrados principalmente en el centro del pais, con mayor disponibilidad de profesionales para afiliados a
ISAPRE.
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El pais cuenta con médicos activos registrados como especialistas en 70 especialidades diferentes, pero sélo la
mitad de ellos han recibido formacién universitaria formal de postgrado. La mayoria de los médicos contratados en
el sector publico comparte su tiempo laboral con actividades privadas. Se estima que 60% de los especialistas
trabaja exclusivamente en el sector privado El 44% de los médicos trabaja en el sector publico, de los cuales 9% se
desempefa en la APS y el 35% en el resto de los Servicios de Salud. Entre 2004 y 2008, la cantidad de médicos
trabajando en APS casi se duplico, aunque ain se mantiene una falta de médicos, especialmente en especialistas
formados para trabajar en APS. El Ministerio de Salud ha formulado estrategias para lograr especialistas
necesarios en apoyo de la APS y de especialidades deficitarias.

Existen estrategias y medidas de formacién tendientes a aumentar la disponibilidad de especialistas, especialmente
en especialidades donde hay mas brechas y en el sistema pablico de salud. Sin embargo, el tema es bastante

complejo y se requieren proyecciones concretas que consideren el aumento futuro de la demanda y los
mecanismos de retencion del personal de salud en el sistema publico.
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9. La atencion de salud

Este capitulo se enfoca en la provision de servicios asistenciales de los diversos prestadores, en que hay mayor
informacion en la atencion de salud prestada por el Sistema Nacional de Servicios de Salud.

Provision de servicios asistenciales de salud

La provision de servicios de salud incluye bienes y servicios orientados a brindar promocion de la salud, servicios
de salud publica y servicios de atencion a las personas (en el rango de promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacién y servicios paliativos). No se cuenta con informacion rutinaria y oficial suficiente que permita
distinguir entre provision de servicios asistenciales publicos y privados, y frecuentemente se presentan mezclados,
como es el caso de egresos hospitalarios, o bien se difunde las atenciones del SNSS pero no se indica
simultaneamente las del sector privado, o bien estas tienen sub-registro.

La organizacion actual del sistema de salud permite que tanto los proveedores privados como publicos puedan
ofrecer servicios asistenciales al mercado abierto. Los clientes pueden provenir de: el grupo no asegurado ni afecto
a prevision que es capaz pagar los servicios recibidos al momento de uso; los usuarios de ISAPRE; los usuarios de
otros seguros y convenios (como de accidente laboral o escolar); los beneficiarios de FONASA en categorias C y
D en modalidad Libre Eleccion; los beneficiarios del sistema AUGE-GES (para las patologias y condiciones
especificas establecidas); y los beneficiarios del sistema plblico que estan afecto al programa de reduccién de
listas de espera. Estos grupos pueden acudir a todos los tipos de proveedores de proveedores publicos o privados
que estén abiertos al mercado asistencial global (figura 9.1). (1)

Figura 9.1. Opciones de oferta de prestacion privada de servicios al mercado, segin prevision o
beneficio de clientes

Tipo de proveedor asistencial Tipo de cliente seglin prevision
Proveedores
asistenciales Particulares (sin prevision o seguros de respaldo)
privados

Beneficiarios ISAPRE
Centros

asistencialesde
Servicios de Salud

Beneficiarios FONASAB-C-D
(modalidad libre eleccion)

Beneficiarios FONASAB-C-D

Centros APS de - T
modalidad institucional
administracion \ ( )
municipal Beneficiarios
sistema AUGE
Centros de
F. Armadas Beneficiarios programade
y de Orden Reduccionde listas de espera
Proveedores Beneficiarios de otros
privadossin Segurosy convenios
fines de lucro

— Ofertapreferencial SNSS — Ofertade servicios al mercado abierto
Fuente: GattiniC. y J Alvarez). (OPS, Chile, 2010) (1)
Dada la apertura de los servicios publicos y de las Fuerzas Armadas al mercado abierto, los centros asistenciales de
los servicios de salud y los que estan bajo administracion municipal pueden ofrecer servicios a todo tipo de

asegurados y a no asegurados, para lo cual cuentan con aranceles diferenciados: en modalidad institucional (pago
interno del SNSS por prestaciones); modalidad de libe eleccion en FONASA (copago del usuario FONASA) y
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aranceles privados o particulares. Entre los tipos de proveedores que ofrecen servicios asistenciales al mercado
abierto destacan:

« Hospitales, clinicas, centros de atencién ambulatoria, laboratorios, centros diagndsticos o terapéuticos
especializados de propiedad privada

« Centros asistenciales de los Servicios de salud

« Centros de Atencidn Primaria bajo administracion municipal

o Centros de Fuerzas Armadas y de Orden

« Otros proveedores privados sin fin primario de lucro.

Los clientes que acuden a servicios asistenciales privados pueden tener origen de prevision privada o publica, o no
tener prevision formal. Destacan:

« Particulares (sin tener o hacer uso de algun sistema previsional, al momento de uso de la atencion)
« Usuarios de ISAPRE

o Usuarios de otros seguros y convenios

« Beneficiarios FONASA

« Beneficiarios del sistema AUGE-GES

« Beneficiarios del sistema publico asistencial en programas de reduccion de listas de espera

En la atencion ambulatoria, la oferta privada incluye consultas médicas y odontoldgicas en todas las especialidades
y subespecialidades y los servicios de apoyo diagndstico y terapéutico. Estas pueden estar instaladas como
oficinas privadas individuales o en agrupaciones denominadas centros médicos. En estos Ultimos se ofrecen
también prestaciones diagnosticas y terapéuticas de diversa complejidad. Asimismo, se cuenta con centros
especializados en diagndstico por imagenes, laboratorios clinicos y de terapia fisica, entre otros. (1)

Cabe hacer notar que las redes de prestadores privados que en su mayoria estan articuladas desde el seguro
(ISAPRE vy sistema de cobertura adicional de enfermedades catastréficas o0 CAEC) y operan en modalidad
cerrada y ambulatoria en forma progresiva. La red privada de prestadores incluye también las redes de farmacias,
las dpticas y los proveedores de prétesis y otros productos médicos.

El 42% de las prestaciones otorgadas en el pais corresponden al caracter de provision privada. La participacion de
los prestadores privados se ha mantenido relativamente estable a través del tiempo por la demanda de prestaciones
de beneficiarios del sistema publico, que la cual ocupan 46% del total de las prestaciones realizadas por el sistema
privado.

Ademas del SNSS, existen otras instituciones del subsector plblico que cuentan con sistemas propios de salud,
destinados a dar atenciones de salud a su personal y cargas familiares, para lo cual cuentan con establecimientos y
unidades asistenciales de atencién abierta y cerrada; destacar los establecimientos de las Fuerzas Armadas y de
Orden, Penitenciaria, Empresa Nacional del Petréleo y Universidad de Chile, entre otras.

En relacion a las Fuerzas Armadas y de Orden, cada rama posee una red de prestadores de diversa complejidad con
regulacion desde el Ministerio de Defensa. Entre éstos se encuentra la Direccion de sanidad de la Armada, la
Division de sanidad de las Fuerza Aérea, el Comando de Salud del Ejército, La Caja de prevision de la Defensa
Nacional (CAPREDENA) y la Direccion de Prevision de Carabineros de Chile.

Estas gestionan y administran la red de prestadores propios y en convenio entregando una cobertura nacional a sus
beneficiarios, integrando la medicina curativa y preventiva.
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Ademas, se cuenta con la medicina tradicional, que dada su naturaleza informal y heterogénea, no tiene mayor
registro de proveedores y acciones relacionadas con salud.

Cuadro 9.1. Cobertura de atencion profesional del parto y de vacunas seleccionadas en Regiones de

Chile, 2012
Atencion prof. BCG (recién  Pentavalente Trivirica

Region del parto nacidos) (3era. Dosis) (12 meses)

% % % %
Avrica y Parinacota 99,6 100,0 100,0 100,0
Tarapaca 99,0 100,0 78,4 74,7
Antofagasta 99,9 87,4 60,5 63,1
Atacama 99,8 100,0 83,8 78,7
Coquimbo 99,8 100,0 81,0 78,8
Valparaiso 99,8 91,5 79,9 80,7
Metropolitana 99,9 93,2 76,8 76,3
O’Higgins 99,9 89,9 83,0 83,2
Maule 99,9 91,5 82,2 85,9
Biobio 99,8 92,7 81,0 84,4
La Araucania 99,9 89,1 80,8 81,5
Los Rios 99,9 80,5 72,7 75,0
Los Lagos 99,9 72,8 66,8 68,3
Aysén 99,9 82,5 56,8 59,6
Magallanes 99,8 99,5 75,0 74,8
Pais 99,8 92,2 77,8 78,3

Fuente: MINSAL, 2013 (2)

La provision de servicios asistenciales puede sintetizarse por la cobertura alcanzada en atencion profesional del
parto y de algunas vacunas seleccionadas (cuadro 9.1)

Como referencia para estimar morbilidad y demanda percibidas de atencién de salud, la Encuesta de Hogares
CASEN 2009 incluy6 el reporte de las personas que refieren haber tenido alguna enfermedad o accidente y
consecuente atencion tres meses antes de entrevista (cuadro 8.6). Segun esta fuente, 14,0% declaran haber tenido
una enfermedad accidente, 11,4% recibid atencién y 2.5% no tuvo atencién. El grupo de 20 a 29 afios declara
haber tenido s6lo 7,1% de enfermedad o accidente, pero esta proporcidn aumenta segln la edad, alcanzando a
23,5% de los mayores de 70 afios. En todas las edades, la mayoria de casos percibidos como enfermedad o
accidente reciben atencidn. (3)
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Cuadro 9.2. Proporcién de poblacién, segun edad, que reportd haber tenido alguna
enfermedad o accidente y atencidn tres meses antes de entrevista. Chile, 2009

Edad (afios) Si No Sin Dato Total
Con atencion Sin atencién

0-9 115 1.2 87.2 0.2 100.0
10-19 6.4 1.1 925 0.1 100.0
20-29 6.8 2.1 91.0 0.1 100.0
30-39 9.0 2.9 88.0 0.1 100.0
40-49 12.2 31 84.5 0.2 100.0
50-59 15.7 3.9 80.2 0.2 100.0
60-69 19.2 3.8 76.8 0.2 100.0
70y+ 20.3 35 75.9 0.2 100.0
Total 11.4 2.5 86.0 0.1 100.0

Fuente: MIDEPLAN, Division Social, Encuesta CASEN 2009 (3)

El 42% de las prestaciones otorgadas en el pais corresponden al caracter de provision privada. La participacion de
los prestadores privados se ha mantenido relativamente estable a través del tiempo por la demanda de prestaciones
de beneficiarios del sistema pablico, que ocupan 46% del total de las prestaciones del sistema privado.

La gran interaccion de provisidn de servicios privados (desde centros privados y publicos) entregada a asegurados
pablicos tiene multiples causas, entre las que destacan la opcion legal de un beneficiario de seguro publico de
elegir al proveedor, la necesidad de los centros asistenciales pablicos de sobrevivir econémicamente abriendo la
oferta de servicios al mercado abierto, la blsqueda de retencion de personal calificado del sistema publico
(especialmente médicos especialistas) a través de permitir actividad privada en centros pablicos con honorarios
extras, programas de disminucidn de listas de espera en hospitales piblicos que no cuentan con capacidad para
responder a demanda asistencial, lo que se acrecienta con la garantia explicita de atencion (GES) que incluye la
atencién oportuna de los casos de patologias incluidas en dicha garantia.

Figura 9.2. Centros de salud usados habitualmente por usuarios de FONASA e ISAPRE, 2011

Hospital Universitario :l]

Urgencia/SAPUISAMU ]

Consulta Privada :l:l
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Clinica Privada |
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% de uso habitual en diversos centros

OFONASA OISAPRE

Fuente: Superintendencia de Salud 2012. Estudio de opinion 2011 de la SS. Elaborado por CriteriaResearch (5)

De acuerdo a una encuesta de opinion encargado por la Superintendencia de Salud en 2011 (figura 9.3), los centros
de salud mas usados habitualmente por los beneficiarios FONASA son los consultorios del SNSS (63%) y los
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hospitales publicos del SNSS (41%) mientras que 11% usa servicios de urgencia del SNSS (5). En proporcion
menor, usan servicios de prestadores privados: 14% usa consultas médicas privadas, 9% usa centros médicos y
otros, 8% usa hospitales privados (clinicas) y 3% reporta usar hospitales universitarios (las categorias preguntadas
no son excluyentes). Los usuarios de ISAPRES usan principalmente hospitales o clinicas privadas (50%) y
consultas médicas privadas (37%), asi como centros médicos, radioldgicos y otros (27%). En menor proporcion,
usan hospitales publicos (8%), consultorios del SNSS (4%) y servicios de urgencia del SNSS (3%). (5-7)

Esta situacion tiene implicancias para los planes de recuperacion del sector asistencial publico, que le permitan
responder efectivamente y con calidad a las demandas de atencion de la poblacion beneficiaria, lo cual a su vez
abarca mejoramiento de todos los aspectos relacionados con la red asistencial pablica y monitoreo de del mercado
global de provisién de servicios a los diversos grupos de la poblacion.

Se registro un total de 52.566.645 prestaciones curativas prestadas a los beneficiarios de ISAPRE en el afio 2009,
de las cuales el 23% son atenciones médicas, el 40% son examenes diagndsticos, 23% son procedimientos de
apoyo clinico/terapéutico, 1% intervenciones quirargicas y el 3% a otras prestaciones. Dando una razon de 19
prestaciones por 1000 beneficiarios de ISAPRE, al comparar la distribucion por sexo se observa mayor promedio
de prestaciones en mujeres que en hombres (22.7 y 15.5 por 1000 beneficiarios respectivamente). Del total de
prestaciones registradas por las Isapres el 4.7% fue otorgado en el sistema Publico. (5-7)

Atencion de salud en el SNSS

Los procedimientos técnico-administrativos que corresponde seguir a la gestion municipal, y la supervision por
parte del Servicio de Salud, norman respecto a las condiciones del convenio, definicién de beneficiarios,
programas de salud en vigencia, definicién de actividades asistenciales de apoyo diagnostico y aspectos
administrativos del funcionamiento.

El Municipio se compromete a cumplir la normativa técnica y ministerial, con autonomia para la gestion del
recurso que administra, y someterse a la supervision técnica de la autoridad de salud. Cada Municipalidad se
obliga a ejecutar las acciones de salud en atencion ambulatoria destinadas al fomento, prevencion y recuperacion
de la salud y a la rehabilitacién de las personas enfermas y sobre el ambiente cuando corresponda. Igualmente se
define las responsabilidades de los Servicios de Salud

Se otorgan las prestaciones de los programas de salud con la participacidn de profesionales y personal auxiliar de
acuerdo a criterio técnico y normas vigentes al respecto. Estos centros atienden patologia simple y derivan a los
establecimientos de mayor complejidad del Servicio de Salud aquellos problemas médicos que excedan su nivel de
resolucién. Tradicionalmente existen consultorios generales (principalmente en base a medicina general) tanto
urbanos como rurales. Sin embargo, el gran cambio de la demografia con crecimiento de ciudades no se ha
correspondido con la consiguiente red asistencial que sea pertinente a las nuevas demandas poblacionales de
atencién, y no se han construido hospitales de modo suficiente para compensar el aumento de poblacion. Por ello,
se ha desarrollado una serie de tipos distintos de centros asistenciales ambulatorios, que no sélo incluyen medicina
general y familiar, sino que distintos grados de especialidad y complejidad tecnoldgica de la atencion.
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Cuadro 9.3. Cantidad y razon de egresos hospitalarios por 100 habitantes de y consultas de atencién
ambulatoria en Regiones de Chile, 2012

Egresos Tipo de atencion ambulatoria
Region hospitalarios At. Primaria At. Especialidades Urgencia Total
n Tasa x n Tasa x n Tasa X n Tasa X n Tasa X

(miles) 100 h. (miles) 100 h. (miles) 100 h. (miles) 100 h. (miles) 100 h.

Arica y Parinacota 21,7 12,0 1446 79,7 1219 67,2 157.,4 86,8 423,9 233,7
Tarapaca 28,9 8,8 2429 73,8 133,5 40,6 396,8  120,6 773,2 235,1
Antofagasta 68,9 11,7 316,2 53,8 173,4 29,5 453,4 771 942,9 160,3
Atacama 33,3 11,7 1719 60,4 98,4 34,6 328,7 1155 599,0 210,5
Coquimbo 73,4 9,9 567,9 76,8 268,4 36,3 727,0 98,4  1.563,3 2115
Valparaiso 216,5 12,1 16629 92,6 703,8 39,2 2.248,1 1252 4.614,8 257,0
Metropolitana 528,4 7,5 6.2285 889 29614 42,3 7.1441 1019 16.334,0 233,1
O’Higgins 85,9 9,5 922,8 102,5 285,6 31,7 914,3 1016 21227 235,8
Maule 100,2 9,8 989,9 96,7 321,9 314 1.308,3 1278 2.620,1 255,9
Biobio 2248 10,9 2.402,0 1165 1.012,0 49,1 2.811,7 1364 6.225,8 302,0
La Araucania 107,6 10,9 1.055,9 107,0 369,3 37,4 1.226,6 1244  2.651,8 268,8
Los Rios 45,3 11,9 378,7 99,2 187,2 49,1 586,7 153,7 1.152,6 302,0
Los Lagos 80,8 9,4 808,3 94,3 360,8 42,1 1.030,0 120,2  2.199,0 256,6
Aysén 12,0 11,2 123,7 1157 49,4 46,3 157,0 1468 330,1 308,8
Magallanes 18,5 11,6 139,2 87,2 90,3 56,6 202,6  126,9 4321 270,7
Pais 1.648,7 95 16.1553 92,8 7.137,2 41,0 19.692,7 113,2 42.9853 247,0

Fuente DEIS-MINSAL (2012), Compendio Estadistico INE (2013) (2,4)

El aspecto de salud en el enfoque programatico del Gobierno de Chile 2014-1018 incluye la atencion y prevencion
de salud como una de sus cinco prioridades, aunque focalizada en fortalecer la red publica de salud. Con el fin de
mejorar dicha atencion, se plantea contar con un Plan de Inversiones 2014-2018 (a definir en los primeros 100 dias
de gobierno); aumentar el financiamiento per capita comunal; aumentar la cantidad de centros de salud, incluyendo
132 Servicios de AtenciénPrimaria de Urgencia de Alta Resolucién (SAR), 20 nuevos hospitales y dejar otros 20
en construccion; lograr mayor disponibilidad médica (1.000 médicos en atencién primaria y formacion y contrato
de especialistas) y odontoldgica. La blsqueda de retencién de profesionales incluye incentivos y mejoras de
salarios. También se programa lograr un mayor equipamiento, con tecnologia apropiada. (8)

Con ello, dicho programa se propone fortalecer la atencion de nivel primario, con mayores recursos y capacidad
resolutiva (disminuyendo derivacion a niveles mas complejos), favorecer el acceso oportuno de la poblacién a una
atencién de calidad, y aumentar la equidad de acceso a la atencién, disminuyendo la brecha entre comunas de
distinto nivel socioeconémico. (8)

Conclusién y perspectivas de progreso

Los indicadores trazas de cobertura de nivel primario y programas de las personas, entre los cuales destacan la
atencién materna infantil y las inmunizaciones, indica una alta cobertura nacional. Esa cobertura es aportada por el
sistema de salud en su conjunto (sectores publico y privado). Se espera que dicha cobertura se mantenga, lo cual
requiere adecuado monitoreo e incluso sistemas de auditoria efectivos orientados a resguardar la cobertura y
calidad de la atencién de salud.

A pesar que la cobertura de atencion profesional del parto es universal y la mortalidad materna es baja, se requiere
un sistema de auditoria y vigilancia de las complicaciones graves que no mueren (casi pérdidas o muertes), ya que
la mortalidad materna en Chile (entre 40 y 50 casos anuales) no resulta buen indicador de salud materna y de la
calidad de la atencién obstétrica.
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La cobertura de vacunas, que es relativamente alta, también requiere de monitoreo y resguardo, en todos los
niveles y comunas del pais, pues es sensible a deteriorarse si hay factores de acceso que pueden obstaculizarlo. Es
posible que la discusidn y aprobacion de proyecto de ley prohibiendo el timerosal en vacunas pueda ser un riesgo
para la mantencion de cobertura, pues desprestigia la seguridad del sistema de vacunas.

La atencion especializada, tanto publica como privada, ha sido impulsada a enfrentar nuevas e importantes
demandas adicionales que surgen de la aplicacion del sistema GES. La ley que sustenta dicho sistema se concentra
en la demanda de atencidn de salud, desde la perspectiva de la poblacién. Sin embargo, no hay antecedentes claros
que haya preparado a la capacidad de oferta, especialmente en el SNSS, para responder a dicha demanda,
especialmente para tener capacidad de atender a los beneficiarios de FONASA que corresponden a mas de tres
cuartos de la poblacidn. El foco ha estado en protocolos, guias y exigencias de calidad a los centros de prestacion
de servicios, y no en el recurso y capacidad que se requiere para responder a dicha demanda. Esa limitacién de
centros del SNSS ha favorecido al mercado asistencial privado, que amplia sus servicios a beneficiarios pablicos
gue no pueden acceder a centros publicos resolutivos, en desmedro del debido financiamiento, personal y otros
recursos que el SNSS requeria con urgencia para ser capaz de responder a los requerimientos de la demanda en
virtud de la Ley GES.

Limitaciones de acceso y cobertura de servicios asistenciales se relacionan tanto con aspectos o barreras de la
demanda como con aspectos de recurso y capacidad de respuesta del sistema de salud. Sin embargo, no se cuenta
con estudios de brechas y necesidades de fortalecer la oferta, en términos de suficiencia y equidad, en los distintos
tipos de centros y niveles de la red asistencial, para que constituyan un sistema efectivo y coherente con las
necesidades de salud de la poblacion

Los registros e informacidn son relativamente mas completos y precisos sobre la provision de servicios del SNSS,
especialmente en lo que respecta a la atencién primaria de salud y las actividades correspondientes a los programas
bésicos de salud. En contraste, la informacidon de la atencion privada de salud no cuenta con registros completos o
reportes globales muy precisos a nivel nacional, dada la gran diversidad de centros y actividades, y dificultades de
registro rutinario, completo y homogéneo. En general se registran las acciones otorgadas a beneficiarios de
sistemas o previsionales, y no enfocadas en el prestador especifico de salud.

Dado que la informacion mas detallada proviene especialmente del sistema asistencial publico, no es posible
conocer y monitorear con mayor precision y utilidad, la atencion de salud mas compleja que es provista a los
distintos grupos de poblacion y a beneficiarios tanto bajo cobertura previsional plblica como privada. Para
asegurar progreso en la accion y cobertura de niveles complejos, se requiere de adecuada informacion, monitoreo y
evaluacién, con un plan de salud nacional (pendiente) que pueda aplicarse y adaptarse a los diversos niveles
administrativos y asistenciales del sistema global de salud.

Referencias

1. Gattini C. y Alvarez J. (2010) Salud en Chile 2010. Panorama de la situacion de salud y del sistema de salud en
Chile. Oficina de OPS/OMS en Chile, Santiago: 2011

2. Ministerio de Salud (2012). Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud, DEIS, www.deis.cl

3. Ministerio de Planificacion y Coordinacion (2010), Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional
(CASEN) 2009. www.mideplan.cl

4. Instituto Nacional de Estadisticas (INE) (2013), Compendio Estadistico 2013.

5. Superintendencia de Salud 2012. Estudio de opinién 2011 de la SS. Elaborado por CriteriaResearch (49)
http://www.supersalud.gob.cl/documentacion/569/articles-7632_recurso_1.pdf

155



Superintendencia de Salud (2010), Prestaciones de salud curativas en el sistema ISAPRE, Julio 2010
Superintendencia de Salud (2008), Analisis del Sistema de Isapres a diciembre del 2007.

Bachelet M. (2010) Programa de Gobierno Michelle Bachelet 2014-2018.
Disponible en http://michellebachelet.cl/programa/

156



Anexo 1. Sintesis de la evaluacion final de los Objetivos Sanitarios de la Década 2000-2010

Prioridad 1: Mejorar los logros alcanzados

Impacto buscado en Objetivo 2000-2010

Avance

Salud infantil

Disminuir la mortalidad infantil en un 25% (nivel inicial: 10,1 por mil NV
en 2000)

M. Infantil de 8,3 por mil NV en 2008
(reduccion de 17.5% en ese periodo)

Promocion del desarrollo integral del nifio: reducir el dafio dental:
disminuir indice COPD a los 12 afios en 44% (inicial: 3,42 en 1999)

indice COPD a los 12 afios: 1,9 en 2007

Enfermedades cronicas pediatricas: reducir las muertes por cancer en
nifios no cuantificada (inicial: 8 muertes por 100,000 nifios en 1998)

6,5 muertes por 100,000 nifios (2007)

Enfermedades cronicas pediatricas: Reducir la incidencia de sida
pediatrico no cuantificada (Tasa notificacién 2000 = 0,37 por 100,000)

Se mantiene tasa de notificacion: 0,38
casos por 100,000 nifios (2008)

Salud de la mujer

Disminuir la mortalidad materna en un 50% (inicial: 1,9 muertes por
10.000 NV en 2000)

Escasa reduccion: 1,8 muertes por 10,000
NV (2007). Nivel inicial bajo

Reducir embarazo en adolescentes: reducir en un 30% los embarazos no
planificados en adolescentes (inicial: tasa de fecundidad de 65,4 por mil
mujeres de 15 a 19 afios)

Tasa de fecundidad de 53,4 por mil
mujeres de 15 a 19 afios (2007)

Reducir mortalidad materna relacionada con aborto en un 50%. (inicial:
0,5 muertes por 10.000 NV en 2000)

0,17 por 10,000 NV (2007)

Disminuir la mortalidad por cancer cervicouterino disminuir mortalidad
estandarizada en un 40% (inicial: 10,8 por 100,000 en 1998)

7,2 por 100,000 (2007)
(Disminuye en 32,8%)

Enfermedades infecciosas

Alcanzar la fase de eliminacion avanzada de tuberculosis (incidencia anual
menor de 10 casos por 100.000 h.)

Se registro 14,7 casos por 100,000 h.
(2008).

Eliminar Chagas congénito (meta no cuantificada)

Se registro 4 casos en 2009

Mantener eliminacién de transmisién vectorial de Chagas

No se han detectado casos en encuestas
serolégicas a menores de 5 afios

Mantener el pais libre de célera

No se registran casos de célera autéctono
(2009)

Mantener erradicacion en humanos

No se registra casos de rabia humana por
virus canino (2009)

Mantener erradicacion (poliomielitis pos virus salvaje)

No se registran casos de poliomielitis por
virus salvaje (2009)

Mantener eliminacién y control tétanos mantener incidencia de tétanos

No se registran casos de tétanos neonatal
(2009)

Erradicar el sarampion

No se registran casos (2009)

Mantener letalidad de enfermedad meningocécica bajo10% de letalidad

Alcanzado.

Prioridad 2: Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y de los cambios de la sociedad

Impacto buscado en Objetivo 2000-2010

Avance

Determinantes asociados a cambios culturales y de estilos de vida

Reduccidn del consumo de tabaco en poblacién general reduccion del 25%
(inicial: prevalencia 40% en poblacion general)

Estancamiento en la prevalencia.

Reduccién de la prevalencia de obesidad en escolares de 1° bésico, en
25% (Inicial; 16%)

Quiebre de tendencia

Reduccién de la prevalencia de sedentarismo en poblacion > 15 afios
reducir en un 8% (inicial: 91%)

Leve descenso

Reducir el embarazo no planificado en adolescentes: bajar fecundidad de
65,4 a 46 por 1000 (15-19 afios); inicial: 65,4 embarazos por 1.000
mujeres de 15-19 afios

53,4 embarazos por 1.000 mujeres de 15-
19 afios

Bajar a 0 la fecundidad en menores de 14 afios; 1,7 embarazos por 1.000
menores de 14 afos

Aumento: 2,2 embarazos por 1.000
menores de 14 afios
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Retrasar la edad de inicio de actividad sexual en < de 15 afios (sin linea de
base)

No evaluable

Condicionantes ambientales

Mejorar la cobertura de agua potable en areas rurales, con aumento desde
80 a 100% en zona rural concentrada (aumento del 25%)

Cumplida

Determinantes asociados a las condiciones de trabajo

Disminuir la gravedad de accidentes de trabajo (sin linea de base,)

No evaluable

Disminuir accidentes laborales con resultado de muerte (inicial: 8,2 casos
por 100,000 trabajadores en 2005)

7,8 casos por 100,000 t.. (2008)

Reducir discapacidad y muerte por enfermedades profesionales (sin linea No evaluable
de base)
Disminuir la inequidad en la proteccion de los trabajadores: Aumentar la Cumplida

cobertura de ley 16.744 a grupos desprotegidos

Reducir las muertes y la discapacidad

Enfermedades cardiovasculares: disminuir la mortalidad por enfermedades
isquémicas en un 30% (inicial: 63,3 muertes por 100.000 hab. en 1999)

Reduccién en 24%

Mantener la tendencia de la mortalidad de cancer (inicial: tasa de 125,8
muertes por 100.000 hab. en1999)

Reduccion en 9%

Disminuir la mortalidad por cancer cérvico uterino en un 40% (inicial
estandarizada: 9,22 muertes por 100.000 hab. en 1999)

Reduccion de 33%

Enfermedades mentales: reduccion de la tasa de mortalidad por suicidios
en un 10% (inicial: 9,7 por 100,000 en 1999)

Tasa de 11,2 muertes por 100,000 hab.
(2007) aumento del 60%

Enfermedades del aparato respiratorio: reducir la tasa de mortalidad por
infeccion respiratoria aguda baja en el adulto mayor en un 20%

Disminuye 51% en grupo de 50 a 79 afios
y en 72% en mayores de 80 afios

Traumatismos y envenenamientos: quebrar la tendencia al ascenso de la
mortalidad por accidentes de transito mantener la tasa estandarizada de
1999 11,6 por 100,000 (1999)

12,8 muertes por 1000.000 hab. (2007)
(Aumento del 16%)

Frenar el aumento de la mortalidad por diabetes mellitus: Mantener la tasa
de 1999 (inicial: 16,8 muertes por 100,000 hab. en 1999)

Tasa de 19,2 muertes por 100,000 hab.
(2007) reduccion del 17%

VIH/Sida: Quebrar la tendencia ascendente de la mortalidad Mantener la
tasa estandarizada de 1999 3,7 por 100,000 (1999)

Tasa estandarizada de 2,3 muertes por
100.000 hab. (2007) Reduccién de 27%

Reducir la proporcién de enfermos con artritis, artrosis y osteoporosis, con
discapacidad y dolor crénico, en un 25%

Sin informacion

Cuidados paliativos: reduccion de la prevalencia de dolor en pacientes
terminales reduccion, sin cuantificar

Cumplido

Caobertura de atencion odontolégica en el menor de 20 afios Alcanzar 50%
€en ese grupo

La cobertura de atencién odontoldgica en
los menores de 20 en el afio 1999 era de
22% y en el afio 2008 fue de 22,5%.

Prioridad 3: Disminuir las desigualdades en salud

Impacto buscado en Objetivo 2000-2010

Avance

Reducir la brecha de mortalidad infantil, entre hijos de madres de grupos
educacionales extremos, en 10% (inicial: 2,6 veces)

La mortalidad disminuye en todos los
grupos, pero aumenta la brecha a 3,0.

Aumento en 2 afios de expectativas de vida en hombres y mujeres sin
educacion

Aumenta s6lo 0,8 afios hombres y 1,6
afios mujeres sin educacion

Reducir en un 30% brecha de afios de vida potencial perdidos (AVPP) per
capita entre comunas

Tendencia a descenso del AVPP y
aumenta en 2% brecha entre comunas

Prioridad 4: Proveer servicios acordes a las expectativas legitimas de la poblacion.

Impacto buscado en Objetivo 2000-2010

Avance

Financiamiento del sector en Chile

Reducir la proporcion del ingreso disponible de los hogares que se destina
al gasto de bolsillo, o pago directo de salud Reducir, sin cuantificar (sin
informacion de base)

La evidencia no es concluyente, pero
aumenta el gasto promedio por hogar, con
diferencias importantes por quintil de
ingreso de los hogares
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Aumentar la progresividad en el pago de la salud (sin informacién de base) | Evidencia no concluyente, pero segin
encuestas las V y IV EPF, tanto los
niveles reales del gasto de bolsillo en
salud como la tasa de participacion de
éste sobre el gasto total, aumenta en todos
los quintiles.

Satisfacer las expectativas legitimas de la poblacién

Aumentar el grado de satisfaccion con su sistema de salud Disminuye la satisfaccion en el sector
publico (si bien es alta), y se mantiene en
el sector privado (CASEN 2006)

Fuente: Ministerio de Salud de Chile, 2010. Los Objetivos Sanitarios para la Década 2000-2010 Evaluacion de final del periodo.
Grado de cumplimiento de los objetivos de Impacto.
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Anexo 2. Objetivos, Subtemas y Resultados Esperados de la Estrategia Nacional de Salud

2011-2020
No. |OE No. | Subtema RE | Resultado esperado
1 | Deteccion Precoz
2 | Ingreso Precoz a GES
1.1 | VIH/SIDA : -
3 | Adherencia a Control y Tratamiento
Reducir la carga 4 | Programa VIH/SIDA en Redes Asistenciales
sanitaria de las 1 | Cobertura Inmunizacion
enfermedades 12 |1BC 2 | Deteccion Precoz
OE1 | transmisibles y ' 3 | Adherencia a Control y Tratamiento
contribuir a —
disminuir su 4 | Capacitacion
impacto.social y 1 | Capacidad de Alerta y Respuesta
economico 1.3 | Enfermedades 7570 o s de Inmunizaciones
Transmisibles S -
3 | Comunicacion de Riesgo
1 | Cobertura de Inmunizacién
14 |IRA Y
2 | Cobertura de Inmunizacién
1 Modelo de Atencién a Pacientes con Enfermedades
Cronicas
1 | Oportunidad de la Atencién
2 | Calidad de la Atencion ACV
21 |CV — -
3 | Prevencion Secundaria
4 | Sistema de Informacion
22 |HTA 1 |Calidad de la Atencion
1 | Control de Factores de Riesgo
) 2 | Deteccion y Confirmacion Diagndstica
2.3 | Cancer -
3 | Tratamiento
4 | Sistemas de Informacion
Prevenir y reducir Respi ) 1 | Cobertura de Atencion y Deteccion Precoz
. piratorias : —
la morbilidad, la 2.4 Crénicas 2 | Calidad de la Atencion
discapacidad y 3 | Prevencion Secundaria
mortalidad 2.5 | Diabetes 1 | Prevencién y Control
OE 2 | Prematura por Enfermedad
afecciones 2.6 | Renal Croni 1 | Control y Manejo Clinico
crénicas no enal ronica __
transmisibles, 1 | Medicion
trastornos ) ) Trastornos 2 Cobertura
mentales, violencia | 2.7 Mentales -
y traumatismos 3 | Calidad
4 | Intersector
1 | Discapacidad y Redes
2.8 | Discapacidad 2 | Participacion e intersector
3 | Organo de los Sentidos
1 | Calidad y Modelo de Intervencién Preventivo Promaocional
2 | Acceso
2.9 | Salud Bucal —
3 | Modelo Integral de Atencion Bucal
4 | Sistema de Informacién Epidemioldgica
Accidentesde | 1 |Abogacia
2.10 . -
Transito 2 | Sistemas de Rescate
2.11 | Violencia 1 | Trabajo Intersectorial
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Intrafamiliar

Marco Normativo

Oferta de Servicios

Promocion de Salud Intersectorial

Promocion de Salud en Comunas

2
3
1
2
3.1 |Salud Optima | 3 |Promocion de Salud en Establecimientos de Salud
4 | Promocion de Salud en Lugares de Trabajo
5 | Comunicacion Social
1 | Marco Regulatorio
Desarrollar habitos 2 | Intervencién Escolar
y estilos de vida 3.2 | Tabaco 3 | Intervencion en Fumador
saludables, que e. .e ¢ f) € u adores
favorezcan la 4 PartICIpaCI(')n Social
OE 3 | reduccion de los 1 | Abogacia
factqres de riesgo 3.3 | Alcohol 2 | Atencién de Salud
asociados a la - =
carga de 3 | Sistema de Informacion
enfermedad de la 34 Sobrepeso y 1 | Prevencion a Través del Ciclo Vital
poblacién " | Obesidad 2 | Intervencion Escolar
Actividad o .
35 Fisica 1 | Trabajo intersectorial
3.6 | Sexo Seguro 1 | Promocion de Sexo Seguro
1 | Marco Regulatorio
3.7 | Drogas llicitas | 2 | Intervencion en AP
3 | Sistemas Locales de Prevencion
lidad 1 | Deteccion Oportuna de Patologias del Embarazo
4.1 FI\,/(IE cr)irrt%tlala 2 | Tratamiento de Complicaciones Obstétricas y Perinatales
3 | Auditoria y Retroalimentacion de Procesos Criticos
1 | Desarrollo Infantil Integral
4.2 Rezag_o 2 | Prevencién Primaria
Infantil — .
3 | Prevencién Secundaria
1 | Factores Protectores de Salud Integral
2 | Trabajo Intersectorial
ia Mortalidad 3 Deteccmr? Oportuna de Casos de Riesgo
| Adolescente 4 | Intervenciones
5 Sistema Nacional de Vigilancia del Suicidio en
Adolescentes y Jovenes
5 | Accidentes de Trénsito
1 | Control de Salud Integral del Adolescente
Reducir la , | Intervenciones basadas en la familia, la comunidad y la
mortalidad, 4.4 |Embarazo escuela
morbilidad y Adolescente 3 | Acceso a Servicios de Salud Sexual y Reproductiva
mejorar la salud de YRREY, Leqislati
OF 4 | 1as personas, a lo arco Legislativo
largo de todo el . 1 | Vigilancia de Accidentes del trabajo
ciclo vital 45 |Accidentes de T o lizacion
Trabajo .
3 | Abogacia
1 | Regulacién
Enfermedades —
4.6 . 2 | Fiscalizacion
Profesionales i —
3 | Vigilancia
1 | Medici6n Calidad de Vida
4.7 | Climaterio 2 | Oferta de Atencién
3

Comunicacion Social
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1 | Trabajo Intersectorial
2 | Oferta de Atencion
4.8 | Adulto Mayor - — - - — -
3 | Dispositivos Asistenciales Especializados en Hospitales
4 | Evaluacién Funcional
Inequidades Equidad por Posicion Social
5.1 | por Posicion 1
Social
Inequidades o
Reducir las 5.2 | por Ubicacion | 1 Focalizacion de Recursos
inequidades en Geogréfica
salud a traves de la Inequidades | 1 | Politicas, Normas y Planes de Salud y Pueblos Indigenas
renf'eté?g:'(;)l?ede los 5.3 | por Pueblos 2 | Estrategias en Salud Intercultural
OES producen los 0“9'”.5‘”05 3 | Modelo de Salud Intercultural*
det(?rmlnantes 54 Inequ,ldades 1 | Pendiente
sociales y por Género
econémicos de la Inequidades Politicas Publicas
salud en las 55 |POr 1
personas "~ | Condiciones
de Empleo
Inequidades Personas Inmigrantes
5.6 | por Otros 1
Grupos
OE 6 | Proteger la salud 61 | Ai 1 | Vigilancia
i6 . ire - -
de la poblacion a 2 | Trabajo Intersectorial
través del
mejoramientode | 62 | Residuos 1 | Intersector
las condiciones 2 | Fiscalizacién
ambientales y de Agua Segura 1 | Abogaciay Trabajo Intersectorial
seguridad e %3 | Rural 2 | Vigilancia y fiscalizacion
inocuidad de los .g " y —
alimentos 6.4 Inocuidad 1 | Fiscalizacion y Vigilancia
" | Alimentaria 2 | Trabajo Intersectorial
6.5 |Areas Verdes 1 | Intersector
1 | Marco normativo
71 Sistemas de 2 | Informacién de Salud accesible a usuarios
" | Informacion 3 | Contar con repositorio nacional de Informacion (*)
4 | Brechas de tecnologias habilitantes
1 | Formulacioén de Prioridades
Favorecer la —
Institucionalidad 79 Investigacion 2 | Promover la Investigacion Priorizada
de Salud mediante | " | Sanitaria 3 | Capacidades
el fortalecimiento 4 | Transferencia para la toma de decisiones
de la gobernanza, I bl
el financiamiento, 1 |Politica Publica
OE 7 | la dotacion de 2 | Dotacién Adecuada
personal, la 3 | Competencias Adecuadas
;;fsrtz?gitrtljgtura, 73 Recursos 4 | Condiciones Laborales Adecuadas
investig;acic’)n en | humanos 5 | Vincular la demanda de formacion de médicos con
salud y las requerimientos de salud de la poblacién
felamonc_es | 6 Perfeccionar sistemas de apoyo a la gestién de RHS como
internacionales soporte para la planificacion del RHS
1 | Eficiencia Financiera
74 Financiamient | 2 | Gestién Financiera
o 3 | Gestion Operacional
4 | Politica de medicamentos
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7.5 |Infraestructura| 1 | Modelo de Inversion
Gob 1 | Integracion del Sistema de Salud
obernanza 'y — - - -
7.6 Participacion 2 Part!c!pac!on y Derechos de la Ciudadania y Usuarios
3 | Participacion en el cuidado
Mejorar la funcionalidad de la Red Asistencial, a través del
7.7 | Gestion 1 | disefio, implementacion y evaluacion permanente de la Red
de Salud Local y Macroregional
Relaciones 1 | Cooperacion Técnica
7.8 |Internacionale | 2 | Participacion en la Agenda Internacional
s 3 | Difusion
1 | Capacidad y Distribucion de Oferta Sanitaria
ACCEsO y 2 | Integracion Sanitaria de la Red Asistencial
8.1 | Oportunidad — 7o del Si
de la Atencion |3 | Gestion y Desempeiio del Sistema
4 | Gestion Clinica de la Demanda
1 | Autorizacion Sanitaria
Sequridad 2 | Calidad de Guias de Practica Clinica
Mejorar el acceso eguridad y Calidad de la Atencidn en Establecimientos de Atencion
. 8.2 | Efectividadde | 3
a la atencion de - Cerrada
la Atencion — —
salud oportuna, 4 | Certificacion de Especialistas
segura y de buena 5 | Calidad del Sistema de Acreditacion
OES8 calidad, : —
considerando las 1 | Medicamentos priorizados
expectativas de la 2 | Acreditacion Buenas Practicas Manufactura
poblacin, en un 3 | Equivalencia Terapéutica
marco de respeto 7 N . -
de los derechos de | g5 | Farmacos y Sistema de Vigilancia Activa
las personas Tecnologia 5 | Inventario de Seguridad
Sanitaria 6 | Racionalidad en el Uso de Medicamentos
7 | Listado de Tecnologias Priorizadas
8 | Certificacion de Calidad de Tecnologias
9 | Vigilancia de Tecnologias
8.4 Satisfaccion 1 | Protocolos de Atencion de Trato
" | Usuaria 2 | Control Social y Evaluacion de la Gestion
Forta}llecer la 1 | Planes de Gestidn Integral del Riesgo
Gestlgn Integral 2 | Politica de Establecimientos Seguros
del Riesgo en el Respuesta
Sector Salud, a fin 91 ante
OE 9 | de responder "~ | Emergencias
adecuada y
oportunamente a
emergencias,
desastres y
epidemias

Fuente: Ministerio de Salud, (2012), Estrategia Nacional de Salud
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Anexo 3. Indicadores de ODM para Chile 1990, 2000, 2007 (o ultimo afio disponible previo) y

meta 2015
Indicadores de Objetivos de Desarrollo del Milenio 1990 2000 o 602\7D Meta 2015
Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre
éélF’:I(r)rsgpziij;((g)ep'lg)poblamon cuyos ingresos son inferiores a 1 3.3% 2.3% 1.1% 1.8%
2_. C_oeflc_lente de la br_echa de la pobreza a 1 dolar por dia 16 0,69 05 0.8
(incidencia por profundidad)
3. Participacion del primer quintil en el ingreso monetario total 4,4% 4,3% 4,7% 4,6%
4. Porcentaje de nifios menores de 6 afios con desnutricion ™ 0,7% 0,5% 0,3% 0,5%
5. Porcentaje de Ig po_blamon_por debajo del nivel minimo de 8.0% 4,0% 4,0% 4,0%
consumo de energia alimentaria
1.- Que la familia Chile Solidario cuente con ingresos ol o
superiores a la linea de indigencia. N/A 26,7% 66,3 5%
2.- Que al menos un miembro adulto de la familia Chile
Solidario trabaje de forma regular y tenga una remuneracion N/A 34,4%" 83,9% 90%
estable.
3. Tasa de obesidad en menores de 6 afios 6,2%" 7,2% 7,1% 6,0%
Objetivo 2: Lograr la ensefianza primaria universal
éé;a:galr\ilztggg)a/Matrlcula en la Ensefianza Basica (Primaria y 88,0% 91,0% 88,0% 95.5%
2. Porcentaje_de los estudiantes que comienzan el primer grado N/D 91.6% 93.3% 100,0%
y llegan alquinto grado
3. Tasa de Alfabetizacion de las personas de 15 a 24 afios 98,4 % 99,1% 98,7% 99,8%
Obijetivo 3: Promover la igualdad de género y la autonomia
de la mujer
1. Relacion nifias/nifios en la educacion bésica 1,00 0,97 0,94 1,00
2. Relacion nifias/nifios en la educacion media 1,05 1,02 1,01 1,00
3. Relacion mujeres / hombres en la educacion superior 0,81 0,87 0,97 0,97
4. Relacion tasa de alfabetizacion mujeres y hombres 15-24 1,04 0,99 1,01 1,00
afos
5. Proporcién de mujeres en la categoria ocupacional de 31,5% 36,6% 36,5% 40%
asalariados en el sector no — agricola.
6. Porcentaje de mujeres en el Parlamento 6,0% 9,5% 12,6 Aumentar
Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil
1. Taila de mortalidad de 1 a 4 afios (por 1.000 habitantes de la 0,79 0,31 0,34 0,26
edad)
2. Tasa de mortalidad infantil (por 1000 nacidos vivos) 16,0 8,9 7,9 5,3
3. Porcentaje de nifios de 1 afio vacunados contra el sarampion 96,8% 97,0% 89,7 97,0%”
Obijetivo 5: Mejorar la salud materna
1. Tasa de mortalidad materna (por 10.000 nacidos vivos) 40,0 19,0 19,8 10,0
gépggirﬁggg de partos con asistencia de personal sanitario 99.2% 99.7% 99.8% 100,0%
1. Uso de métodos anticonceptivos por mujeres de edad fértil a/ 31,6% 40,9% 53,4% 60,0%
gé lr:l:é:ilgcc)): \\//il\\//c())ss de madres menores de 19 afios sobre el total 13.8% 16.2% 10.9% 8.9%
Obijetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras
enfermedades
1. Prevalencia de VIH en embarazadas, a nivel nacional a/ S/ 0,05 0,05 0,05
_2a_. _qu de preservativos por jovenes de 15-24 afios (en S/l 18.0% 46.1 50,0
iniciacion sexual) b/
2b. Porcentaje de la poblacion de 15 a 24 afios que tiene 0
conocimientos amplios y correctos sobre VIH/SIDA S 35,0% 9.0
2c. Disponibilidad de preservativos en poblacion de 15 — 49 S/l 17 26 50
afios (N° de condones importados/Poblacion de 15 — 49 afios) ' ' '
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b/

3. Relacion entre la matricula de nifios huérfanos y la

matriculacién de nifios no huérfanos de 10 a 14 afios S/l S/l S/l S/l

4. Prevalencia y tasas de mortalidad asociadas al paludismo. N/A N/A N/A N/A

5. Proporcion de la poblacion de zonas de riesgo de

paludismo que aplica medidas eficaces de prevencion y 100% 100% 100% 100%

tratamiento del paludismo.

6. Tasa de morbilidad por TBC (100.000 habitantes) 52,2 19,9 14,2 7,5

7. Proporcmn de casos de TBC detectadqs y curados con el 82% 84% 83 % 95%

tratamiento acortado, directamente supervisado

ﬁ. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares (100.000 185,0 137.6 124,0 Reducir un
abitantes) 18%

Frenar
2. Tasa de mortalidad por diabetes (100.000 habitantes) S/l 14 17,2 aumento,
manteniendo la
tasa de 14

3. Mortalidad por cancer cérvico-uterino (100.000 Reducir en

habitantes) 123 8,9 68 un 40%

4. Eropormon de mujeres de 15 afios y mas que se han 26,0% 64.0% 66.1% 90%

realizado PAP

5. Prevalencia de depresion -- 7,5% 7,5% 6,8%

6. Prevalencia del tabaquismo -- 40% 39,5% 30%

7. Beber problema en poblacion de 12 y mas afios 24% | 23,8% 15,2% 20%

8. Mortalidad por SIDA (100.000 habitantes) 0,5 3,0 2,4 1,7

Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del medio

ambiente

1. Porcentaje de la superficie del territorio nacional cubierta por | 20,18% 20,93 % 20,88 % Aumentar

bosques (incluidas plantaciones y bosque nativo)

- Plantaciones 2,34 % 3,15% 2,98 % Aumentar

- Bosque nativo 17,84 % 17,78 % 17,90 % Mantener sin

Decrecimiento

2. Relacidn entre zonas protegidas para mantener la diversidad | 18,02% 18,81%% | 19,76% % Aumentar

bioldgica y la superficie total.

2.1 Superficie de Areas Protegidas Terrestres (SNASPE). 18,01% | 18,66 %% | 18,95 % Aumentar

2.2 Superficie de Areas Marinas y Costeras Protegidas

(AMCP) 0,012% | 0,15%" 0,81% Aumentar

3. Uso de energia (equivalente en kilogramos de petréleo) por 1

délar del producto interno bruto (PPA)

Intensidad Energética en kTep/MMUS$ 0,47 0,397 o

4. Emisiones de dioxido de carbono per capita y consumo de

clorofluorocarburos que agotan la capa de ozono (toneladas de

PAO)

- Emisiones de CO2 - - - v

- Emisiones totales de CO2 -11,332¢ | 34,908" -

- Emisiones de CO2 per capita (ton/habitante) -0,86¢ 2,36" -

- Consumo de CFC que agotan la capa de ozono (toneladas de

Sustancias Agotadoras de la capa de Ozono (SAQ) — (Ton) 662 609 181,5 0
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85. Porcentaje de la poblacion que utiliza combustible sélido
5.1 Porcentaje de viviendas que usan cocinas que consumen
lefia en la ciudad de Temuco por nivel socioeconémico:

- Nivel socioeconémico alto s/l 8%" 1% Reduccion
- Nivel socioeconémico medio s/l 28%" 13% Reduccion
- Nivel socioeconémico bajo s/ 59%" 54% Reduccién
5.2 Porcentaje de viviendas que usan estufas simples que

consumen lefia en la ciudad de Temuco por nivel

socioecondmico:

- Nivel socioeconémico alto s/ 30%" 24%" Reduccién
- Nivel socioeconémico medio s/ 39%" 31%" Reduccion
- Nivel socioeconémico bajo s/ 11%" 21%" Reduccién
6. Porcentaje de la poblacién con acceso sostenible a mejores

fuentes de abastecimiento de agua, en zonas urbanas y rurales.

- 6.1 Porcentaje de personas que carecen de acceso sostenible 2,6% 0,20% 0,2% 0,0%
al agua potable en zonas urbanas

- 6.2 Porcentaje de personas que carecen de acceso al agua

potable en zonas rurales 23.5% 1,5%% 106K 0,0%

7. Porcentaje de la poblacion con acceso a servicios de

saneamiento mejorados, en zonas urbanas y rurales

- 7.1 Porcentaje de la poblacién urbana sin sistemas de 17,4% 5,6%" 4,8%" 0,0%
alcantarillado

8. Proporcion de hogares con acceso a tenencia segura

8.1 Poblacién en tugurios como porcentaje de la poblacién | 12,47%™ | 10,65%" | 2,49%" 3,6%

urbana (indice de la tenencia segura)

Nota:
incluyen en esta tabla

Fuentes:
Gobierno de Chile).

ODM 8 (Fomentar una asociacién mundial para el desarrollo) tiene otro tipo de indicadores que no se

MIDEPLAN 2005, los Objetivos de Desarrollo del Milenio Primer Informe del Gobierno de Chile (NU y

MIDEPLAN 2008, los Objetivos de Desarrollo del Milenio Segundo Informe del Gobierno de Chile (NU y
Gobierno de Chile, julio de 2008). http://www.pnud.cl/odm/2.asp
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