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Contexto General del Pais

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
poblacién, y contiene desafios y oportunidades para que es necesario considerar en las
politicas y estrategias que buscar favorecer la salud de la poblacién. Este capitulo presenta
algunos aspectos relevantes del contexto geografico, histdérico y politico; las caracteristicas y
dinamica de la poblacion; el contexto macroeconémico; y la sintesis del desarrollo humano
global del pais.

Chile es el pais mas austral del mundo; esta situado en el extremo sudoccidental de América
del Sur y limita con Perq, 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 km2 vy la del territorio Antdrtico es de 1.250.257 km2. 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)

(J« % XV. Arica y Parinacota

VIIL. Biobio

L. Iquique IX. Araucania

XIV. Los Rios

XI. Los Lagos
I1. Antofagasta

XI. Aisén
IIT Atacama

IV. Coquimbo - XII. Magallanes

V. Valparaiso

XIII. Metropolitana
VI. O’ Higgins

VII. Maule

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 tecténicas de la superficie
predisponen a desastres naturales imprevistos, como erupciéon volcdnica, terremotos vy
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 poblacion residente de
cada drea; 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, célido y frio), semidridos, tundra (de altura y polar), climas templados (célidos y frios, con
distinto tipo de frecuencia de lluvias). El desarrollo y aplicacién progresiva de tecnologia
moderna en dreas como mineria, irrigaciéon, produccién minera, agricola, transporte e
informacién y comunicaciones, ha permitido aumentar de gran modo la explotaciéon 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 inhéspitos). Ello ha permitido aumentar la produccién de bienes, el
mercado interno y las exportaciones, con mayor empleo y consumo, e influido en migracion
interna y externa. Entre las zonas montafnosas 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 mediterraneo”. Todo ello ha contribuido al
surgimiento econdmico global del pais y del mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacién, y a su vez en una mejor salud y desarrollo. (1,3)



El contexto geografico, historico y politico - Contexto Historico

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 divisién
politico-administrativa del pais fue establecida en 1974 con tres niveles de estructura y
administracién 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 desconcentracidn
politico-administrativa en areas 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 poblacion, marco regulador, actividad
comercial y productiva y otros aspectos) respecto a la situacién 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 poblacién que cuatro regiones del pais. Ello
tiene implicancias, por ejemplo, en el requerimiento y modalidad de administracion municipal
de la atencién de nivel primario de salud. (1-4)

El modelo politico y econdmico se basa en una economia social de mercado, organizada luego
de una amplia reforma politica, econédmica y estatal ocurrida en los afios 80, que enmarcé e
incluyd al sector salud. Entre 1925 y 1973 se habia desarrollado un Estado de Bienestar (al
estilo europeo), que llegd a tener una activa participacion en el quehacer y el progreso del
pais. Desde 1964 se realizaron importantes reformas politicas, de propiedad, produccién y se
logroé notorios avances sociales (laborales, previsionales, en salud, educacidn, 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 ambito 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 econdmico bastante distinto, bajo una
plataforma autoritaria en lo politico y neoliberal en lo econédmico. (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 econdmico existente desde entonces no son originales
del pais, sino que se enmarcan en las grandes tendencias mundiales de las ultimas décadas,
bajo la influencia de entidades como el Banco Mundial. Destacan la apertura y globalizacion de
la economia; reduccién de la funcion 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 inflacidn; escaso control legal y financiero al funcionamiento productivo y del mercado; en
un periodo con inexistencia practica de eventual organizacién y presion de gremios de
trabajadores. (5,6)

El sistema politico y econdmico y econdmico actual estda 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
pobres y grupos con carencias especificas (como en pobreza, vivienda, educacién 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
acompaiado de crecimiento econdmico nacional sostenido, lo que ha favorecido el desarrollo
humano global de su poblacién. Ello ha tenido como contrapartida, especialmente bajo el
periodo 1973 a 1990, el deterioro de las condiciones de empleo, ingresos y de proteccidn
social, con mantencién de la desigualdad socioeconédmica 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 continlda
afectando a un numero importante de chilenos, y es un tema permanente en la agenda
publica. (5-8)

Entre 1990 y 2010, hubo cuatro gobiernos de la Concertacién 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 publico 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, aln
cuando contindan siendo insuficientes para satisfacer las expectativas de la poblacién y de
lograr condiciones de vida mdas dignas en una parte importante de la poblacién. Con el
mejoramiento de aspectos sociales, como mejor educacion y reduccidén de pobreza (menos de
la mitad que en 1990, en que alcanzaba a 39,9%), una parte de la poblacidn se incorporé al
estrato socioeconémico medio de la poblacion (grupo que cuenta con necesidades basicas
satisfechas pero mantiene austeras condiciones de vida). La promocidn socioecondmica y una
mejor educacidn han contribuido a que haya una mayor conciencia y empoderamiento de la
poblacién respecto a sus derechos y al tema de la inequidad. Esa percepcién 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 solucion a los problemas mds prioritarios, entre los cuales se
encuentra el tema de la salud. (5,7,10)

En 2010 asumid un gobierno de coalicién de centro derecha (Coaliciéon por el Cambio), con
énfasis en la mantencién del sistema politico y econdmico 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 volverd a estar
bajo una coalicién denominada Nueva Mayoria, que incluye al antiguo grupo de Ia
Concertacidén 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 poblacién

La poblacién estimada para el afio 2013 (proyeccidn oficial del Censo de Poblacién 2002) es de
17,6 millones de habitantes (de los cuales 49,5% son hombres y 50,5% son mujeres). La
poblaciéon menor de 15 afios y la de 60 o mds afos representan 22,3% y 9,0% respectivamente.
(2,10)

Las Regiones tienen bastantes diferencias en cuanto a tamafio de superficie y cantidad de
poblacion residente (Cuadro 2.1) Destaca la Region Metropolitana, con 43 comunas (34 de
ellas en el Gran Santiago) que alberga al 40,3% de la poblacion.



Cuadro 2,1: Poblacion Regiones 2013

Region Poblacion % de pob. Superficie Densidad % Poblacion
(miles hab.) nacional (miles km2.) (hab’km2) Urbana Rural
Arica y Parinacota 179.6 1.0 16.9 10,6 894 106
Tarapaca 336.1 19 422 8.0 929 7.1
Antofagasta 594.6 34 126 47 974 26
Atacama 286.6 1.6 752 38 90.6 94
Coquimbo 7494 43 40.6 18.5 810 190
Valparaiso 1814.1 103 16,4 1106 915 85
Metropolitana 7069.6 403 154 459.0 96.6 34
O’Higgins 908.6 52 16.4 554 71,1 289
Maule 1031.6 5.9 303 34.1 674 326
Biobio 2074.1 11.8 371 56.0 839 161
La Araucania 994 4 5. 318 312 680 320
Los Rios 3827 22 184 208 686 314
Los Lagos 867.3 49 48.6 17,9 708 292
Aysén 107.9 0.6 108.5 1.0 852 148
Magallanes 160.2 0.9 13823 0.1 93.1 6.9
Pais 17556.8 1000 2006.1 88 870 130

Fuente: Compendio INE 2013

En 2013, la densidad de poblacion de Chile alcanzé a los 8,75 habitantes por kildmetro
cuadrado. La mayor concentracidon de poblacién se encuentra en la Regién Metropolitana,
donde reside el 40,3% de la poblacidn del pais y tiene una densidad de 459,0 hab/km2. La
Regién 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 Regién de Biobio, con dos millones de habitantes (10.3% de
la poblacidn nacional), es la tercera que tiene un gran complejo urbano. El resto de regiones
tienen ciudades y pueblos de menor tamafio (Cuadro 2.1). (2)

El 87% de la poblacidn es urbana y el 13,0% de la poblacidn vive en dreas rurales. En la Regidn
Metropolitana, existe alto predominio de poblacidn 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 poblacién regional (32.6%, 32.0% y
31.4% respectivamente). (2)

La poblacion aumenté 29,9% entre 1990 y 2010. En 1990, la estructura de la poblacién
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 pirdmide se desplazé a edades mayores, con relativa
estabilidad en los menores de 50 afios, relacionado con relativa baja fecundidad y mortalidad
en las ultimas cinco décadas (figura 2.1). En 2010, destaca que en los grupos de menor edad se
mantiene una tendencia a la relativa estabilizacién, 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 (2,10).



Figura 2.1. Estructura de la poblacion por edad y sexo, Chile, 1990, 2000 y 2013
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Fuente: INE Chile, 2013

La poblacién total aumento en un tercio entre 1990 y 2013 (cuadro 2.2). Sin embargo, la
poblacidon menor de 15 afios disminuyd 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.

Cuadro 2.2. Aumento de principales gruposde edad en poblacion de Chile, entre 1990y 2013

Edad 1990 2000 2013 Aumento entre
(afios) Millones % Millones % Millones % 1990-2013 (%)

0-14 3.9 299 43 278 3.8 215 -4.3
15-64 8.4 64.0 10.0 64.9 12.1 687 43.0
65 + 0.8 6.2 1.1 7.3 1.7 9.8 111.5
Total 13.2  100,0 15.4 100,0 17.6 100,0 33.1

Fuente: Compendio Estadistico 2013, INE; INE-CEPAL Proyecciones y estimaciones de poblacion
195022050 (2,10)

La tasa de natalidad ha mantenido su tendencia estable en el dltimo quinquenio, alcanzando a
14,7 por 1.000 habitantes en 2010, con disminucidn tanto de la tasa general de fecundidad
como del indice global de fecundidad (figura 2.2). Una tendencia similar ha experimentado la
mortalidad infantil que para el afo 2010 alcanzé 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. (6)



Figura 2.2. Evolucion de la tasa de crecimiento natural de la poblacion, 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.

De acuerdo a las proyecciones de dindmica poblacional, la tasa bruta de natalidad continuara
disminuyendo y la de mortalidad continuard aumentando paulatinamente. De este modo,
ambas tasas serdn similares y por tanto en el quinquenio 2045 a 2050 no habrd crecimiento
natural de la poblacidn. Sin embargo, no se cuenta con registros ni proyecciones claras sobre
cual serd la influencia de las migraciones internacionales sobre el tamafio y estructura de la
poblacién futura.

El aumento de poblacién entre 1992 y 2013 en las diversas Regiones ha sido bastante diverso
(cuadro 2.3), lo que ha estado mas bien por relacionado por migraciones interregionales y no
tanto por crecimiento natural, por migracién de poblacion rural hacia sectores urbanos, y la
atraccidon 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 Peru
(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 poblacién se



redujo en 5,3%) (2)
Cuadro 2.3. Aumento de la poblacion en Regiones de Chile, entre 1992 y 2013

Poblacion  Aumento  Poblacion  Aumento  Poblacion  Aumento

Fegiin 1952 1992-2002 2002 2002-2013 2013 1992-2013
(miles) % (miles) % (miles) %o

Arica v Parinacota 1741 59 189.6 53 179.6 j2
Tarapaca 1655 44 4 235.0 40.7 336.1 103.1
Antofagasta 410.7 203 494.0 20.4 3946 448
Atacama 2309 102 2543 12.7 286.6 242
Coquimbo 04 4 196 603.2 2472 749 4 486
Valparaiso 13843 112 15399 17.8 18141 310
Metropolitana 52579 153 6061.2 16.6 7069.6 34.5
O'Higgins 696 4 121 780.6 16.4 808.6 30.5
Maule 836.1 36 908.1 13.6 1031.6 234
Biobio 173413 73 1861.6 114 20741 19.6
La Araucania 7812 113 869.5 14.4 954 .4 273
Los Rios 3259 80 3564 74 3827 16.0
Los Lagos 6189 158 T16.7 210 867.3 401
Avsen 805 137 915 18.0 107.9 34.1
Magallanes 1432 53 150.8 6.2 160.2 11.8
Chile 13348 4 132 15116.4 16.1 17556.8 315

Nota: Estimacion 1992 v 2002 realizada en base a Censos de esos afios. Datos 2013 segin proveccion 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. (2)

Las condiciones de desarrollo socioecondmico actual de Chile lo hacen atractivo como
posibilidad potencial de empleo. Por ello, en la ultima década se ha producido una
inmigracion progresiva de habitantes procedentes del resto de Sudamérica, especialmente de
Pert 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 estimacion exacta
de su cantidad y distribucidn.

Las proyecciones oficiales de migracidn internacional de Chile basadas en proyecciones y
estimaciones de poblacion 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, existio 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 inmigracidn pero en baja cantidad: sélo inmigrarian alrededor de
6 mil personas quinquenales entre 2000 y 2010 e incluso se proyectaria un saldo migratorio 0 a
partir del quinquenio 2020 a 2025 (Cuadro 2.3). (6,10)

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



Figura 2.2. Proporcion de poblacion menor de 15 afios y de 65 y mas arios, en Regiones de Chile, 2011
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Fuente: DEIS MINSAL 2013 (11)

Desde 1970, la esperanza de vida al nacer continda 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 2.3. Proporcion de poblacion menor de 15 afios y de 65 y mds aiios, en Regiones de Chile, 2013
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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 alcanzé a 5,8 muertes por
cada 1.000 hombres y 5,0 muertes por cada 1.000 mujeres. La mortalidad general en las



Regiones fluctia 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 produccidn 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
distribucidén regional es diversa al tipo de distribucidn registrada en la mortalidad general, que
tiende a estar mas influida por el grado de envejecimiento de la poblacién, como en el Cuadro
2.4.(3,12)

Cuadro 2.4. Mortalidad y atios de vida potencial perdidos por mil habitantes en Regiones de Chile, 2011.

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

Aricay Parinacota 6.0 72 49 786 752 821 930 1201 674
Tarapaca 40 45 36 780 757 803 689 888 471
Antofagasta 46 49 43 760 733 788 751 898  59.0
Atacama 52 56 47 782 753 812 780 965 587
Coquimbo 52 57 47 791 761 820 650 818 484
Valparaiso 63 66 60 776 749 803 721 913 533
Metropalitana 5% 55 50 783 756  8L1 619 865 499
O'Higgins 54 61 48 776 750 802 745 930 556
Maule 59 66 51 7.1 744 798 768 974 563
Bio Bio 57 62 52 774 741 806 757 915 545
La Araucania 60 67 53 715 745 805 795 1033 560
Los Rios 6.5 72 58 711 742 801 844 1049 638
Los Lagos 55 63 48 767 732 802 814 1079 538
Aysén 54 59 49 789 741 836 893 1055 712
Magallanes 6.1 65 57 771 738 804 892 1116 642
Total Pais 55 59 51 791 761 822 727 926 531

Nota: AVPP Arios de Vida Potencialmente perdidos por 1.000 habitantes. Informacion MINSAL sobre EVN de
regiones es mas baja que la que esa misma entidad reporta a nivel nacional.
Fuente: DEIS- MINSAL 2012 (11)

Segun informacidn reportada por MINSAL sobre esperanza de vida al nacer en Regiones 2011,
el nivel fluctua 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

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) (Cuadro 2.5). (11)3 (12)



Cuadro 2. 5/ Grupos seleccionados de causas de mortalidad en tasas por 100.000 habitantes, Chile 2011

Causa de muerte Total Hombres Mujere s
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 48.5 51.3 40.1
Enfermedad isquémica del corazon 41.7 35.8 52.0 49.0 31.6 24.9
Causas Externas 46.2 43.4 71.5 68.7 21.3 19.1
Enfermedades transmisibles 204 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 2259 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 (12)

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
(poblacion de mayor edad que la referencia internacional). La mortalidad por causas externas
es mas de tres veces mayor en hombres que en mujeres, y la mortalidad especifica por causas
isquémicas del corazén es mds de 60% mas alta en hombres. (12)

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 externas se produjo una leve reduccién 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). (2,11,12)

El contexto macroeconémico

La economia chilena ha seguido consolidando su crecimiento, reflejada por un Producto
Interno Bruto (PIB) que al 2009 alcanzd $ 63.963.490 miles de millones (USS 13.420 per
capita). La tasa de inflacion anual en 2009 fue 0,3%. El 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 produccién esta dado por servicios empresas y mineria. Tres cuartos del
empleo se concentra en el rubro servicios, poco mds 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)

El nivel de salud en Chile estd consistentemente relacionado con el grado de desarrollo
socioecondmico y de la calidad de vida alcanzado por cada pais y grupo de poblacién. 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)
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Fuente: OECD (2011), basado en informacion de Banco Central de Chile. (13)

En 2010, Chile se incorporé como miembro de la Organizacidon para la Cooperacién y el
Desarrollo Econédmico (OCDE). En su incorporacidn, esa entidad consideré que la economia
chilena ha tenido un desempefio sélido gracias al apoyo de instituciones fuertes y de una
democracia estable. Como resultado, los estdndares de calidad de vida han mejorado de
manera sustancial y la pobreza ha venido disminuyendo significativamente. Pero aun quedan
muchos desafios para que Chile alcance todo su potencial. En el corto plazo, el reto principal
para el gobierno es mantener la recuperacién sin alterar la estabilidad de precios. El ingreso
per capita aun se ubica muy por debajo del promedio de la OCDE. En particular, sera necesario
emprender acciones decisivas para abordar el reto de la productividad. Esto implica fomentar
nuevas fuentes de crecimiento, como la innovaciéon 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 administracidn publica. (14)



Desarrollo humano global

Chile ha sido uno de los primeros paises en la regidon 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 evaluacidn reportada en el Tercer Informe del
Gobierno, en Septiembre de 2010) (12).

En 1990, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) elabord y comenzo 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 sélo 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 anos), esperanza de vida al nacer de 79,3 afos,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 sitla en el grupo de 47 paises con
“desarrollo humano muy alto”, y es un referente de alto nivel de salud y desarrollo para
Ameérica Latina y el Caribe (que registra IDH de 0.741). (19)

Fignural.§. Eveolucion del Ingrese Nacional Brato (INB) en USD milesy expectativa de vida al nacer en
Chiile, 1995- 2008
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Fuente: OPS (2013). Generador de Tablas y Folletos de Indicadores Basicos de Salud (14)

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
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 percepcion 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 accién en el
pais. También ello refleja la prioridad de mantener un monitoreo efectivo y util del desarrollo y
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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 cdpita 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)

Producto interno bruto per capita, 2011

Promedio OCDE 30 421

Miles de dalares

T T T T
iR g et Bl e i R e o i e e e
DD ECe PR E o R BB TS PSREE P2556E 2%
CRATI= mEBELlgEDZgE SCc = a JroSEPSE
&z EEEE{:EEE“‘UZEN%EU &Eaééﬁt E:EJ:EE

& SO N c o 5 GEF

§2 I O gfMafE = W e T4 WeI F
% IO &
| [

Fuema: OECD Stat 012

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
con el nivel de los peores (Figura 2.10). (20)



Figura 2.10. Indice del Desarrvollo Humano en Chile, entre 1980 y 2010
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Fuente: PNUD,_ Informe de Desarrollo Humano 2012 {18}

El desarrollo humano global en Chile requiere conjugar el crecimiento nacional del pais, con la
solucion paulatina de las desigualdades sociales evitables y afectas a solucién (incluyendo al
sistema de proteccién social) de modo que mejore el grado de bienestar y calidad de vida de
los diversos grupos de poblaciéon. Particular relevancia adquiere el asegurar el acceso a los
bienes de consumo y servicios basicos; la reduccidon de la pobreza (con erradicacién de la
pobreza extrema); el adecuado y equitativo acceso a las oportunidades, y procurar una mejor
distribucidn del ingreso. (22)

En 2009, MIDEPLAN preparé y presentd una visidn prospectiva para la década, contenida en la
publicacion sobre “Construyendo una visidon del desarrollo nacional: Chile 2018”. En ella, se
revisd la experiencia de internacional de estudios prospectivos y fijacién de escenarios,
consultd diversos expertos nacionales y realizé talleres con académicos, intelectuales, lideres
sociales y del ambito econdmico. La publicacién 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 concentracidon del poder econdmico, la inequidad
distributiva y el requerido balance entre equidad y desarrollo; la globalizaciéon 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 transformacién de la estructura productiva; el
predominio de la vida urbana y el envejecimiento de la poblacidn; creciente demanda de
energia y recursos hidricos, fuente de conflictos sociales; y la revolucidn tecnolégica y de las
comunicaciones. (22)

Evaluacién 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 segun el indice de Desarrollo humano (ocupa lugar 40); Chile ha
sido uno de los primeros paises en la regién 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 Organizacién 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 socioecondmico - se refleja en aspectos como el aumento
de la expectativa de vida al nacer, reduccién 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, dindmico 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 continda 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 concentracidon 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 educacién.

El sistema politico y econdmico, basado en un modelo neoliberal iniciado en los 80s, se ha
mantenido sin cambios esenciales, por cuanto la Constitucidn y sistema politico impide dichos
cambios, aunque sean apoyados por la mayoria de la poblacién 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 poblacién, con la
riqueza concentrada en unos pocos. El Estado ha sido reducido en tamaio y rol, y su foco
esencialmente reducido a un rol subsidiario sobre los mas pobres y necesitados.

Muchos dmbitos del quehacer nacional, incluyendo aquellos que estaban bajo intervencién 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 socioecondmico tiene menores posibilidades de apoyo en proteccién 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 mds 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 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 transformaciéon de la estructura productiva; el
predominio de la vida urbana y el envejecimiento de la poblacidn; creciente demanda de
energia y recursos hidricos, fuente de conflictos sociales; y la revolucidn 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 superacién de hambre, pobreza y
factores relacionados en el mundo. Sin embargo, plantean un pardmetro de referencia minima
para regiones y grupos con poblacién desfavorecida y vulnerable.



El IDH internacional usado por PNUD, actualmente ajustado por desigualdad resulta ser un
excelente referente para Chile, como enfoque de tendencia, comparacidon 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
poblacién (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 acompaia de una planificaciéon concreta para lograr
una “inflexién” 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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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 poblacién. Como indicador
resumen de desarrollo socioecondmico, se utiliza el indice de Desarrollo Socio-Econémico
(ISDE); para la estratificacion de nivel socio-econémico también se usa la clasificacion 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 relacidn entre salud y desarrollo, la diferente situacidon 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 geografico, politico, econédmico 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 poblacién (segin area
geografica, ingreso, condiciones socioecondmicas 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
econdémicos y sociales (considerados “determinantes sociales de salud”) que estdn
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 econdmico, empleo,
pobreza, educacién, 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
poblacién, y en la capacidad de respuesta del sistema sanitario a las diversas necesidades de
salud de la poblacién. 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 educacidon y en poblacién 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 poblacién mas desfavorecida, bajo la
participacién 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 poblacién. En
el desarrollo histérico de dicho sistema, influyd 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 funcién 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 Comisién 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 reduccién de las desigualdades sociales que generan desigualdades en
salud, implementar planificacién, seguimiento y evaluacion del sector salud, y liderar el trabajo
intersectorial con este fin. (8,9)

Como medida resumen del conjunto de determinantes sociales de salud, en este documento
se utiliza el indice de Desarrollo Socioeconédmico (IDSE), cuyo enfoque y metodologia de
elaboracién es similar al indice de Desarrollo Humano (IDH). A diferencia de este ultimo, se ha
reemplazado el componente de expectativa de vida al nacer (ya 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 (segun
deciles de poblacién acumulada) con distinto nivel de IDSE, considerando 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); ese grupo elite presenta un nivel ostensiblemente mejor al resto, en todos
los indicadores sociales y de salud, y constituyen un referente empirico que se puede
considerar nivel dptimo para el nivel nacional. Lo Barnechea es otra comuna (que no alcanzé 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 poblacional que representa
la antigua parte de esta emergente comuna (que era mas bien de tipo rural), mientras que
actualmente predominan un sector econdmico de muy alto ingreso y condiciones de vida.
(11,12)

Cuadre 3.1 Componentesdel Indice de Desarrollo Socioeconontico Humano (IDSE) en deciles de comnnas
segrin de desarrollo socioecondmico y en grupo de Comunas Elite. Chile, 2011

Grupo de Ingresomens. Pobreza ~ Escolaridad Saneamiento IDSE
comunas per capita
miles $ % Afios %
Comunas Elite 940.2 1.1 14.9 99.8 0.976
Decil 10 530.4 4.0 13.0 98.2 0.857
Deci 9 220.5 9.1 112 98.7 0.743
Decil 8 212.8 129 109 97.1 0.715
Decil 7 169.9 142 10.8 97.6 0.696
Decil 6 179.4 15.7 10.5 96.7 0.681
Deci 5 176.6 158 10.3 96.2 0.669
Deci 4 173.7 16.6 9.9 02.8 0.639
Deci 3 151.6 18.0 9.4 88.4 0.592
Deci 2 127.8 223 8.9 83.2 0.528
Decil 1 112.4 231 8.0 65.3 0.413
Total 209.3 15.1 10.3 91.5 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: Elaboracién propia en base a informacién comunal de CASEN 2009 v 2011.(11,12)



El cuadro 3.2 presenta el nivel de estos indicadores en las Regiones del pais. Las Regiones
contienen distinto volumen de poblacion y en su interior se encuentran grupos con
caracteristicas econémicas y sociales bastante disimiles, especialmente en aquellas regiones
con mayor cantidad de habitantes (la Regidn Metropolitana tiene casi 7 millones de
habitantes, que significa el 40% de la poblacidn nacional). Hay una tendencia inversa, aunque
no significativa, entre ingreso y pobreza e ingreso y saneamiento deficiente de viviendas, asi
como una tendencia positiva con la educacién. La Regidn Metropolitana registra el mayor
ingreso per capita y nivel maximo de IDSE. En el otro extremo, la Regidn de Araucania presenta
las menores condiciones socioecondmicas; alli hay alta ruralidad y concentracidn indigena.
(11,12)

En complemento a la medicion periddica de Encuestas CASEN, que es la base de politicas
sociales y monitoreo de focalizacidn de politicas sociales, este documento incluye informacién
de encuestas y reportes periddicos de condiciones de socioecondmicas en los hogares, a cargo
de grupos de la Asociacién de Investigadores del Mercado (AIM). En esas mediciones se
estratifican los hogares segun niveles socioecondmicos: ABC1, C2, C3, D y E. Entre ellos, existe
clara y sistematica relacion del ingreso con otros factores como los bienes existentes en el
hogar, el tipo de ocupacidn, los anos de escolaridad y la calidad de la vivienda. La proporcion
de hogares en cada grupo es definida arbitrariamente. Esta medicion se inicié en 1985, pero se
mantiene la misma aproximacién 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 poblacidn; 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 poblacién urbana, con un rango de
ingresos de $1.700.000 a $3.500.000. La educacién 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, automovil (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 mds 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 educacion media completa. Disponen de 5,7 bienes del maximo de 10
bienes. Las comunas mas representativas donde se encuentra este tipo de hogares son
Independencia, Estacién Central y Quilicura y en regiones estan Talca, Arica y Coquimbo. (16)

Los hogares de Nivel D (bajo) abarcan un tercio de la poblacién 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 Curicé, 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 educacién 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
Pintanay Lo Espejo, y en regiones estan Ovalle, Los Angeles y Osorno. (16)

Entre los grupos de comunas estratificadas segun 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)

Fignra 3.1. Proporcion de ogares segitn estratoe de nivel socioeconomico, en principales comunas rirbanas
de Chile agrupadas por IDSE, 2012
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Nota: Para los grupos de comunas estratificadas segin nivel de IDSE. se calculd la proporcion de
categorias de hogares segiin el modo de estratificacion de ADIMAREK.
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 distribucidén del ingreso que se mantiene en el pais al menos desde
1990. Sin embargo cabe destacar que dicha desigualdad de mantuvo o incluso aumenté
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 3.3). 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 poblacién socialmente mas pobre y vulnerable tienen una
distribucion que favorece la equidad en el ingreso total del hogar. Como proteccién social, en
el 2009 se entregaron 566 mil pensiones basicas solidarias; con un subsidio promedio 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 sdélo
el 0,1% del ingreso total. (12)



Cuadroe 3.3: Evelucion de la distribucion de ingreso. Chile 1990-2011

Indice 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2003 2006 2009 2011
Indice 20/20 13.0 12.3 124 13.6 13.9 13.3 12.8 11.5 11.9 10.9
Indice 10/40 33 3.2 31 34 33 33 3.2 2.8 29
Indice 90/10 271 252 257 287 284 295 273 239 259 226
Coeficiente de Gmni 0356 056 0.55 056 057 058 056 053 053 0.52

Fuente: PNUD Reduccion de la pobreza v la desigualdad, basado en encuestas CASEN (2013) (17)

El ingreso per capita es mayor en las zonas del extremo sur del pais y en la Regién
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)

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

Hogares Personas Ocupados  Ingresos Ingresos

Region por hogar porhogar  porhogar Per Cdpita
miles n n miles § miles §
Arica y Parinacota 50.6 36 L5 641.8 1789
Tarapacd 91.6 35 16 949.3 2687
Antofagasta 169.3 35 L5 1088 5 3145
Atacama 7.8 3.6 L5 807.2 2267
Coquimbo 2183 3.4 1.4 640.6 190.5
Valparakso 568.4 31 1.4 7083 2258
Metropolitana 20256 34 16 931.8 2725
O'Higgins 2655 34 L5 630.1 186.3
Maule 353 32 L3 516.0 163.4
Biobio 619.1 33 13 605.5 1820
Araucania 314.1 31 1.2 501.9 159.9
Los Rios 1.0 31 13 554.7 177.9
Los Lagos 274.8 31 1.3 6805 2228
Aysén 36.2 29 1.4 821.4 2792
Magallanes 546 29 13 11214 3838
Total pais 5214.0 33 1.4 760.7 2322

Nota: Miles de 5 de octubre de 2011

Fuente: Compendio Estadistico INE, 2013 (14)

El 93% de los hogares de NSE ABC1 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)



Cnadre 3.5. Ingreso mensual del hogar segitn estrate socio-econdmico en Chile, 2012

Ingreso Estrato socioecondémico Pais
(mles ) ABC1 Cc2 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 o mas 28 1 1
Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: Estratificaciénsocioeconémicade la Asociacién de investigadores de Mercado (2012) (18)

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

El nivel de pobreza ha mantenido un descenso continuo entre 1990-2011, con una tendencia
asintdtica. En 1990, casi el 40% de la poblacion tenia condiciones de pobreza, mientras que en
2011 esta condicidon 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 econdmica mundial de fines de 2008 y de 2009, la que
afortunadamente no afectd6 mayormente la situacién chilena. El Estado adoptd
oportunamente una serie de medidas econémicas de apoyo al sistema bancario y empresarial
lo que pudo prevenir una crisis mayor (como ocurrid incluso en EEUU y Europa). Si esa
eventual crisis no se hubiese prevenido oportunamente, hubiese impactado fuerte y
negativamente en empleos, ingresos, costo de vida, alimentos y otros, lo que hubiese
aumentado aln mas la pobreza en los grupos socialmente mas vulnerables. En 2011, la
pobreza disminuyé a 14,4% (12,17)



Fignra 3.2. Evolucion de pobreza en Chile, 1990 a 2011, y comparacion con niveles de decil comunal (segin
desarrollo socioecondmico)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas CASEN e indicador IDSE (11.12.17)

Como referencia, se indica que el nivel de comunas elite alcanzaba sdlo 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 poblacién era indigente (un tercio de la pobreza total). Similar a la
evolucidon de la pobreza total, la indigencia también ha disminuido con una tendencia
asintdtica, 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 sélo 0.7% y 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)

Fignra 3.3. Evolucion de la indigencia en Chile, 1990 a 2011, y comparacion con niveles de decil comnnal
(segin desarrollo socioecondmico)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Encuestas CASEN e indicador IDSE (11,12.17)




Persiste una mayor pobreza en nifios, adolescentes, grupos familiares con jefatura femeninay
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 poblacion 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 poblacién, 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)

Figura 3.4. Nivel de pobreza ¢ indigencia por Region. Clhile 2011
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2011 (12)

Las condiciones de vida de la mayor parte de la poblacién residente en areas rurales concentra
condiciones de calidad de vivienda, saneamiento, oportunidad de educacién mas 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 proporcién de
pobreza en sectores urbanos que rurales (cuadro 3.6). Cabe destacar que en este periodo ha
existido una importante migracion de poblacién desde el campo a la ciudad y dicha encuesta
no reporta sobre la pobreza marginal urbana. (17)



Cuadre 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 22.4 8.8 10.3 33.9 32.7
1994 23.8 17.2 7.2 9.8 31.0 27.0
1996 252 12.6 51 9.4 30.3 22.0
1998 224 12.1 51 8.6 27.5 20.7
2000 18.6 11.3 5.1 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 3.5 13.9 12.3
2009 11.9 8.5 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 socioecondmico 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 poblacidn es pobre. La ruralidad es escasa en los deciles
comunales con mayor ingreso socioecondmico. El Decil 10, practicamente urbano, tiene la
sexta parte de la pobreza que se registra en el Decil 1. (11,12)

Figura 3.5. Pobrezay ruralidad en deciles comunales segitn nivel de desarrollo socioecondmico. Chile 2011
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En 2010, el Gobierno de Chile propuso erradicar la extrema pobreza antes del 2014 vy 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 jévenes; y reducir a la mitad el porcentaje de
personas que padezcan hambre. (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 a 1,25 délar por dia (PPA) disminuyé 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 relacién al 2006, afio en que
este porcentaje fue de 1,3%. (18)

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

Indicad
fcicacor 1990 2000 2009 2015
1. Porcer'ltaje de la poblacion cuyos ingresos son inferiores a 1,25 délar 10.0% 3.0% 15% 5.0%
por dia (PPA).
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% 43% 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 poblacion por debajo del nivel minimo de consumo
d g . 8.0% 4.,0% 4.0% 4.0%
e energia alimentaria
1.- Que la familia de Chile Solidario cuente con ingresos superioresala N/D 26.7% 66.3 75%

linea de indigencia.

2 - Que al menos un miembro adulto de la familia de Chile Solidario
trabaje de forma regular vy tenga una remuneracion estable.
3. Tasa de obesidad en menores de 6 afios 6.2% 7.2% 9.4% 6.0%

N/D 344%  83.9% 90%

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

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 relacidn empleo-poblacién (grupo entre 15 y 64 afios) es
de 49,6 %, con una tasa de crecimiento del empleo que en el uUltimo afio fue de -0,73%.
Persisten los problemas de insercién 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
insercidn. La participacién laboral femenina alcanza un 41,3%, siendo la Meta ODM de 45%, y
una relacién 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. Mas de 60% de las mujeres
que trabajan son menores de 40 afios. Persisten patrones de division del trabajo en el hogar
tradicional, lo 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
discriminacidn 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 participacién de mujeres en puestos de responsabilidad empresarial
o decisién a nivel de empresas es de 27,3% vy la tasa de desocupaciéon femenina de un 8,1%
mientras que en los hombres es de 6,0%. (20-22)



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, desempeiia
servicio doméstico o no trabaja (cuadro 3.14). (18)

Cuadro 3.14. Participacion laboral de hombre y mujeres segun condicion de pareja y tenencia de hijos en Chile,
1990 a 2006.

Con pareja Sin pareja
Afo Con hijos Sin hijos Con hijos Sin hijos
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

% % % % % % % %
1990 98 29 97 53 s 69 87 71
1996 99 35 99 65 - 76 86 76
2000 9 41 97 71 75 84 76
2006 99 49 97 76 .. 77 87 75

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

Educacion

El alfabetismo en la poblacién mayor de 15 afios es de 98,6%. El 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 conclusion 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% y es similar segun género (relacion
mujer/hombre de 0,95 en ensefianza basica y 1,0 en la educacién 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 educacidn secundaria y superior, que se concentra en partes urbanas
(cuadro 3.9). (12)

Cuadre 3.9. Asios de escolaridad en mayores de 15 anos de edad, segiin situacion de pobreza, en Regiones de

Chile, 2011
No pobres Pobres Total
Region No indigentes Indigentes
Aifios Adfios Adfios Afios
Arica v Parinacota 11.0 10.4 101 10.9
Tarapaca 11.0 10.1 91 10.9
Antofagasta 113 9.7 10.0 11.2
Atacama 103 9.5 9.0 10.2
Coquimbo 10.2 9.5 10.0 10.1
WValparaiso 11.0 98 10.0 10.8
Metropolitana 11.4 95 96 11.2
O'Higgins 9.8 9.1 9.5 9.7
Maule 91 87 8.0 91
Biobio 10.0 9.1 88 9.8
Araucania o4 88 85 93
Los Rios 9.9 88 83 9.7
Los Lagos 9.5 8.6 7.9 23
Aysén 10.0 B2 86 99
Magallanes 109 9.4 93 108
Total pais 10.7 93 92 10.5

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 educacidn 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

educacion universitaria completa (cuadro 3.10).(figura3.6)(18)
Cuadro 3.10. Estudios logrados por el principal sostenedor del hogar segin estrato socioeconomico en
Chile, 2012
Estrato socioeconomico Pais
Estudios ABC1 C2 C3 D E

% % % % % %

St estudios/Especial diferencial 0 0 0 2 7 2
Basica mcompleta 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 mcompleto 2 5 2 1 1 2
CFT/Instituto o universitaria incompleto 11 29 13 4 1 9
Universitaria completa 61 2 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 socioeconomica dela Asociacion de investigadores de Mercado (2012) (18)
Figura 3.6. Aumento de anios de escolaridad en Chile, 1990 a 2011 y referencia del nivel de escolaridad
en deciles de desarrollo socioeconomico en 2011.
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En 1990, la escolaridad en sectores urbanos era 3,5 aflos mayor que la lograda en sectores
rurales (10,2 afos y 6,7 afnos respectivamente), la escolaridad ha aumentado tanto en sectores
urbanos como rurales y la diferencia se ha reducido a 2,6 afios (11,6 afos y 9,0 afios
respectivamente) (figura 3.7)

Figura 3.7. Aumento de anos de escolaridad en Chile, en sectores urbano y rural, 1990 a 2011
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Fuente: CEPAL - CEPALSTAT, enero 2014. (23)

La meta chilena en el Objetivo 2 de Desarrollo del Milenio sobre “lograr la ensefianza primaria
universal”, es velar porque, para el ano 2015, todos los nifos y nifias puedan terminar el ciclo
completo de ensefianza primaria. En 2009, la tasa de matricula neta en la ensefianza basica
(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)

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

Indicador 1990 2000 2009 2015

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

: : 88,0% 91,0% 03,3% 095,5%
Secundaria Baja) i V70 2370 5%

2. Porcentaje de los estudiantes que comienzan el primer gradoy llegan
al sexto grado
3. Tasa de Alfabetizacion de las personas de 15 a 24 afios 98.4 % 99,1% 08.7% 99,.8%

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

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




Vivienda

La cantidad de viviendas aumentd 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
poblacién ha tenido mayor acceso a soluciones habitacionales de caracter mds estable. (11)

En 2009, la mayor parte de viviendas contaba con saneamiento satisfactorio, pues la
distribucidn de agua potable alcanzaba sobre el 95%, y la eliminacién de excretas era
aceptable, por sobre el 90%; la disponibilidad de energia eléctrica era universal, Sin embargo,
solo 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)

Cuadro 3.12. Calidad de las viviendas en las diversas Regiones de Chile, 2009

Hogares sin ~ Eliminacion Distribucion Disponibilidad Materialidad

Region hacinamiento  de excretas del agna de energia delavivienda
envivienda aceptable aceptable eléctrica aceptable

15 Arica v Parinacota 82.1 899 94.0 98 4 64.0
1 Tarapaca 855 96.4 97.1 99.4 66.7
2 Antofagasta 87.0 98.6 98.8 99.9 77.7
3 Atacama 87.1 93,9 952 993 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 90,2 992 57.1
8 Bio Bio 87.8 87.0 93,9 993 75.2
9 La Araucania 88.8 75.7 88.8 97.1 71.4
14 Los Rios 883 814 93.1 983 85.4
10 Los Lagos 893 80,9 92.8 98.1 87.0
11 Aysén 893 92.8 26,0 97.5 85.4
12 Magallanes 95.5 97.5 98.3 99.0 80.6
13 Metropdlitana 89.4 96.9 98.3 99.9 83.7
Total 88.7 913 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 AIM (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 calefaccién 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 segiin estrato socio-economico en Chile, 2012

Caracteristicas del hogar o vivienda Estrato de nivel socioecondmico Pais
ABC1 C2 C3 D E
Paredes (acero, hormigén o ladrillo) o8 03 85 70 29 68
Namero de piezas para dormir (n) 3.6 31 33 2.6 21 28
Personas que trabajan (n) 1.8 1.8 1.7 14 1.1 A
Agua caliente (%) 100 o8 98 38 42 82
Calefaccion central (%) 3 4.0 2 2 1 3
Servicio doméstico (por dia) (%) 23 11 2 1 0 3.3
Segunda vivienda veraneo (%) 48.7 5.9 1.5 0.1 0 3.6

Fuente: Estratificacion socioeconomica dela 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 discriminaciéon de género es la fuente de la pobreza
endémica, de la desigualdad y del bajo crecimiento econémico. En las entidades que abordan
el tema de género y equidad en chile, destacan el Servicio 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, aumenté 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 comparacién a diez afos 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 3.10. Estudios logrados por el principal sostenedor del hogar segiin estrato socioeconomico en

Chile, 2012
Estrato socioeconémico Pais
Estudios ABC1 C2 C3 D E
Y% % %a Y% % %
S estudios/Especial diferencial 0 0 0 2 7 2
Basica mcompleta 0 3 4 22 43 20
Bisica completa 0 1 5 11 17 9
Media incompleta 3 6 14 22 16 16
Media completa 15 2 48 36 15 32
CFT/ Instituto mcompleto 2 5 2 1 1 2
CFT/Instituto o unwersitaria incompleto 11 2 13 4 1 9
Universitaria completa 61 2 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)

Etnicidad

Un 6,9% de la poblacién informa pertenecer a — o descender de — algin pueblo originario,
mientras que solo el 12% de la poblacién indigena habla y entiende su lengua vernacula
(especialmente en el grupo de adultos mayores). El 19,9% de la poblacién indigena es pobre,
mostrando en la ultima década, peores indicadores que la poblacién no indigena (es el Unico
grupo donde la pobreza no ha disminuido a la mitad). (1,2) El 31,1% de la poblacidn indigena
vive en el sector rural, el 56,9% tiene educacién primaria o menor y solo 11,9% accede a la
educacion superior. El nivel de ingresos es un 48% menor que en la poblacidn no indigena que
el promedio nacional (figura 3.8). (11,14)

Figura 3.8. Pobreza en poblacion indigena y no indigena en Chile. 1996 a 2011
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Fuente: PNUD Reduccion de la pobreza y la desigualdad (2013). (11,14)

Entre los pueblos originarios se incluye la etnia Mapuche, Aymara, Rapa Nui, Atacamefa o
Likan Antay, Quechua, Coyas, Diaguita, Kdwesqgar y Yamana o Yagan. Las etnias Mapuche y



Aymara son las mds numerosas, alcanzando al 87,2% de la poblacién perteneciente o
descendiente de pueblos originarios. Dos tercios de poblacién 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 Ultimas estan en el extremo norte y sur del pais,
respectivamente, y tienen baja densidad de poblacidn. (11,14)

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

Fignra 3.9. Nivel de edncacion en poblacion indigena y no indigena, en Region de Arancania 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)

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 puntuacion 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 educacién. (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 practico 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 configuracién 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 proteccién social. Con ello ha podido conjugar crecimiento
econdémico y progreso en su desarrollo humano global, es aspectos como salud, empleo,
educacion, vivienda, trabajo, pobreza y otros. (5-7, 27)

El sistema de proteccion 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
socioecondmico 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, mas 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 proteccidon social es que aporta una serie de factores positivos para
promover el desarrollo humano y evitar que las carencias e inequidades en el ambito
socioecondmico puedan tener impacto negativo en la salud de aquellos grupos mas
vulnerables de la poblacién, 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 poblacidn 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 proteccién y
seguridad social de Chile estd en linea con la visidon 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 poblacién. Hay una mutua influencia y relacion entre bienestar de la poblacion 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
econdémico 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 histdricos:

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 poblacidn, especialmente la mas desfavorecida.
Destacan el desarrollo paulatino de programas de seguridad y previsidon social, salud vy
educacién, en una época en que existia limitada organizacion 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 provisidn de servicios sociales; ello demandd 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 econdmica. 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 buscé focalizar subsidios y programas en la poblacién mas desfavorecida, y privatizar
los servicios sociales para los niveles econdmicos no pobres, incluyendo previsién social y
salud. La proteccién social tuvo un cambio de énfasis, consistente con el modelo politico y
econdmico imperante entre 1973 y 1990, en que hubo desarrollo econdmico y globalizacién,
entre otros aspectos, con privatizacién de parte de la seguridad social y el Estado adoptd
énfasis en el rol subsidiario (focalizacion 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, integrary
complementar las politicas sociales y econdmicas. Se expande y fortalece el sistema de
proteccién social, aumenta el gasto social. Dado que se mantiene la esencia del modelo
politico y econdmico instaurado desde los 70s, la expansiéon 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 prevision social y salud) y el Estado esta en un incipiente progreso
hacia ejercer su rol rector, regulador y de integrador hacia el desarrollo en bienestar y
seguridad social de la poblacién. Desde 1990, la proteccidn social se ha fortalecido de un modo
gue inicialmente se enfocd principalmente en reducir la pobreza y otros factores de
vulnerabilidad en la poblacién de menores recursos, y luego en la década de 2000 se extendid
a un enfoque mas integral, asumiendo la proteccién social como un derecho de la poblacion,
con énfasis en la eficiencia y focalizacién del gasto. (4-7, 27,28)

Las politicas sociales redistributivas y los subsidios monetarios focalizados en la poblacién mas
pobre y vulnerable constituyen una proteccidn 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 focalizacidn efectiva). (12) Sin embargo como la pobreza
ha disminuido, especialmente desde 1990, ha aumentado de modo importante el sector de
estrato socioeconémico medio de la poblacién (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 proteccion social

El sistema de Proteccion Social en Salud de Chile forma parte del Sistema de Proteccidn 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 Proteccién Social del gabinete, que involucra ademas a los Ministerios de Cultura,
Educacidn, Planificacidon, 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
atencién de la poblacion que se encuentre en situacidn de riesgo social. (27,28,30,31)

El sistema de proteccién social formal, que estd 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, atencion sanitaria, ingresos econdmicos). Su funcién publica puede tener una
modalidad de asistencia social (proteccién social no contributiva), de seguro social o seguridad
social (proteccidén 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.

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 cotizacidn 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 pensién 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 proteccién 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:

e Chile Crece Contigo.

e Becas de educacidn escolar y superior.
e Subsidio a la contratacidn de jovenes.
e Garantias explicitas de salud AUGE.

e Subsidios para la vivienda.

e Chile Solidario.

e Seguro de desempleo.

e Pensién Basica Solidaria.



e Bono por Hijo Nacido vivo o adoptado.

Desde 2006, el Sistema de Proteccidn Integral a la Infancia Chile Crece Contigo, incluye a los
niflos y ninas del pais, de forma de acompafiarlos y apoyarlos en su desarrollo, desde la
gestacidn hasta que ingresen a educacién preescolar y al sistema escolar. Chile Crece Contigo
es el componente del Sistema de Proteccién Social que busca acompanfar, 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 desarrollo bio-psicosocial; y
Subsidio familiar. Desde 2005, se ha perfeccionado la Ficha de Proteccién 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
informacidn pertinente para la aplicacién de los programas de proteccién social. (27,28,31)



Cuadre 3.15. Principales programas de la proteccion social en Chile

Funcion

Programas o Beneficios

WVejez

Pensién de Vejez.

Pensién Asistencial de Vejez.

Programas de Salud Publica.

Programa de Salud Adulto Mayor.

Programa de Alimentacion Complementaria para el Adulto Mavor.
Programa de Atencion Especial al Adulto Mayor en Vivienda.
Bono bodas de oro.

Sobrevivencia

Pension de Sobrevivencia.
Pension de Viudez.

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

Invalidez

Pension de Invalidez.

Programa de Capacitacidon para Discapacitados.
Fondo Nacional de la Discapacidad.

Programas de Salud Publica.

Accidentes v

Pensiones por Accidentes del Trabajo v Enfermedades Profesionales de Inwvalidez.

enfermedades Pensiones por Accidentes del Trabajo v Enfermedades Profesionales de Vindez.
profesionales Pensiones por Accidentes del Trabajo v Enfermedades Profesionales de Orfandad.
Subsidios por Accidentes del Trabajo v Enfermedades Profesionales.
Indemnizaciones por Accidentes del Trabajo v Enfermedades Profesionales Lewv 16 744
Familia/Nifiez Subsidio Familiar (Recién Nacido v Madre Embarazada).
Asignacion Familiar.
Subsidio de Reposo Matemal v Cuidado del Nifio.
Nuewvo Posnatal Parental.
Programas de Salud Publica.
Asignacion por Muerte.
Programa de Alimentacion Escolar.
Enfermedad Programas de Salud Publica.

Atencion de Urgencia.
Atencion Primaria.
Atencion Secundaria.

Atencién dela
salud

Beneficios de Salud Preventiva v Obstetricia.
Instituciones de Salud Previsional.

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 Apowvo Fiscal.

Programas de Generacion de Empleo.

Programas de Feinsercién Laboral.

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

Nuevo subsidico a la mujer trabajadora.

Pobreza v
exclusion social

Beneficios Permanentes (Salud. Educacidn. Vivienda. Subsidios).

Beneficios Temporales (como Programa Chile Barmrio, Programas Sociales de Capacitacion,
Programas de Becas v otros).

Subsidios de Vivienda.

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

Bono solidario de alimentos.

Otros Nuewo subsidio a la proteccidén del patrimonio altipldnico.
Nuewvo subsidio habitacional para la clase media.
Subsidio al transporte piiblico nacional.
Fuents: Arenas A. v Benavides P. (2003) Proteccidn social en Chile. Financiamiento, cobertura v desempefio, 1990-

2000. Oficina Intermacional del Trabajo, Santiago 2003. Complementade DEIS. (4.13.31)




Conclusién y perspectivas de progreso

En general, las condiciones socioeconédmicas de los diversos grupos de la poblacién contindan
con un desarrollo histérico positivo, en linea con el progreso socioeconémico 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 disminuyendo y 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 éptimo para
Chile.

La gran desigualdad en las condiciones socioecondmicas de los diversos grupos de la poblaciéon
continlda 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 poblacion estan influidos por aspectos como el ingreso,
desempleo, pobreza y educacién 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 proteccién 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 accidon para temas sensibles como género, pueblos originarios y
otros. Las politicas sociales redistributivas y los subsidios monetarios focalizados en la
poblacién socialmente mds pobre y vulnerable requieren mantener la focalizacion 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 proteccidon social, dado los cambios del modelo
neoliberal y de menores ingresos via impuestos. Ello cual repercute en forma crénica en el
financiamiento de programas en relacidon a su cobertura legal. En su defecto, es posible la
focalizacidn sélo alcance a grupos muy reducidos de eventuales beneficiarios, y no a todos
quienes lo necesiten. La movilidad social y econémica 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 proteccidn social.



El sistema también incluye el apoyo a necesidades de salud y contribuye a asegurar el acceso
efectivo y oportuno al sistema de salud (seglin 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 proteccién social en salud tienen un amplio rango y cabe precaver que alcance
efectivamente a quienes lo necesitan (no sélo a los mas pobres).

El aporte dado por la proteccidn social, que resulta predictible y estable en tiempos de relativa
estabilidad econdémica, pudiera tener requerimiento radicalmente mayores en caso, por
ejemplo, de una crisis econdmica con amplia repercusion en la poblacidon 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 evaluacidn del grado en que las politicas y programas especificos de
proteccién 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 segun derechos y necesidades de la poblacién.

La orientacidn para el progreso y necesario fortalecimiento de la proteccién 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 proteccién de los trabajadores (condiciones de trabajo decentes,
incluyendo salarios, tiempo laboral y salud y seguridad en el trabajo; y (c), promover la
proteccion de grupos vulnerables (trabajadores migrantes y sus familias; y los trabajadores en
la economia informal).

La accién necesaria para fortalecer la proteccién social se puede orientar por la iniciativa del
Piso de Proteccién Social de las Naciones Unidas, que incluye: el acceso a transferencias
sociales basicas y servicios sociales esenciales en las areas de salud, agua y saneamiento,
educacidn, 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 proteccidon social, buscando continuar con la extensién 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 proteccidn 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 situacion y parametros.

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

Hay parametros 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 situacién
de los principales determinantes sociales, la focalizacién de programas relacionados con la
proteccidén social, y la situacién de los hogares y comunas mas favorecidos y mejor nivel
socioeconémico (comunas elite)

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

El Ministerio de Desarrollo Social (Ex MIDEPLAN) tiene una responsabilidad esencial en el
seguimiento de condiciones socioeconémicas de la poblacién, y su eventual repercusidn en
deterioro de condiciones de vida de grupos de la poblacién. Por ello, el observatorio social de
dicho Ministerio, la repeticién de encuestas de hogares CASEN y otros estudios y modos de
informacidn son cruciales para velar por el debido y eficaz funcionamiento del sistema de
proteccién social.

La situacion y tendencias en proteccion social tienen implicancias para monitoreo y evaluacién
de Is situacion social de los diversos grupos de la poblacion y el rol que cumplen las politicas y
el sistema de proteccidn social. Por ello, es importante mantener con efectividad, la funciéon
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 andlisis actualizado de la realidad social y del acceso y uso de los diversos
programas que forman parte de la proteccién social.

En este sentido, es importante resguardar que se cumplan los objetivos del Observatorio y de
ese Ministerio: detectar las necesidades sociales de la poblacidn para el oportuno disefio de
politicas sociales. Ello incluye recolectar, procesar y difundir informacion de tipo
socioecondmica, con especial responsabilidad en las encuestas de caracterizacién
socioecondmica nacionales (especialmente CASEN).
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Medio Ambiente y Seguridad Humana

En los temas de medio ambiente y su relacién con salud, destacan las condiciones de
saneamiento, especialmente de agua potable, alcantarillado y disposiciéon de residuos; la
contaminacién de agua, suelos y acustica y el cambio climatico. La seguridad humana de
mayor relevancia en salud publica 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 de la década de los 80, el destacado
crecimiento industrial y econdmico logrado en Chile ha tenido como contrapartida la
desproteccidon y 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, contaminacién de aire agua y suelos, entre otros).

Ello es compatible con la aplicacion del modelo politico y econdmico imperante en Chile,
especialmente entre 1975 y 1990, en que se dio mayor prioridad al 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 regulacidn 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 Concertacién procuraron compatibilizar la continuacién del
crecimiento econémico con el debido resguardo de las condiciones del ambiente. En 1994, se
promulgd la Ley sobre Bases Generales del Medio Ambiente. Dicha ley creé la Comision
Nacional del Medio Ambiente (CONAMA). Dicha ley sienta las bases para el Sistema Nacional
de Gestién Ambiental, que estd compuesto por todos los ministerios, organismos sectoriales
de la administracién 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; proteccién 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 aprobd 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:

e Contaminacidn atmosférica asociada a las dreas urbanas, a la industria, a la mineriay a
la generacién eléctrica.

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

e Crecimiento urbano inadecuado, con alta contaminacién y escasez de areas verdes.

e Inadecuado manejo y disposicién de residuos sélidos, domésticos e industriales.



e Erosién y degradacion de suelos, por deficientes técnicas agricolas y pesqueras,
crecimiento urbano que no respeta el ambiente, y manejo inadecuado de residuos
solidos.

e Amenazas al bosque nativo por sobreexplotacién y falta de proteccién.

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

e Deficiente gestidn 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 econédmico con la protecciéon del medio
y el uso sustentable de los recursos naturales (a través de mecanismos que sean técnicamente
apropiados, econdmicamente viables y socialmente aceptables). (2)

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

Este problema que ha llevado a la desproteccion y deterioro del ambiente no es un fenémeno
so6lo ocurrido en Chile, sino que ocurre en la mayoria de los paises, especialmente en aquellos
mas industrializados y que por presidn o intereses econdmicos internos, no aplican medidas de
resguardo del ambiente, generando una situacién global y critica de la humanidad. Esa
relevante situacidon ha motivado acuerdos y propuestas internacionales en torno al desarrollo
sustentable, que incluye el cuidado del ambiente. En las ultimas dos décadas, las autoridades y
grupos sensibilizados de la poblaciéon han mantenido el tema medioambiental en alto nivel de
la agenda publica. Las Naciones Unidas y otras agencias contindan con persistente abogacia en
este tema, que incluso estd incluido entre los Objetivos de Desarrollo del Milenio; también hay
una activa discusidn, 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
reglamentacion de la década de los 80, con respecto a los residuos peligrosos desde 2006 el
pais cuenta con el sistema de Declaracién y Seguimiento de residuos peligrosos, segun datos
del 2011 la regidn que genera mayoritariamente estos residuos es la regién de Antofagastay la
gue mas elimina es la regidon Metropolitana.(3)

El 47% de la produccién de agua potable del pais, se origina a partir de aguas subterraneasy 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 recoleccion de excretas. Ya en 1994 casi el 100% de la poblacién urbana
disponia de un servicio regular de recoleccién 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. El 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).

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
aumentoé 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 Concepcidn, dado que a esa fecha no se
encontraba prestando el servicio de tratamiento con la calidad exigida por la normativa,
debido a los dafos 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
alcanzard 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 poblacion chilena y, especificamente, en la
prevencion transmitidas a través del agua, como el cdlera, y en la reduccién de las
concentraciones de arsénico en el suministro de agua potable de la Regién de Antofagasta.
(cuadro 4.1)

Cuadre 4.1 Cobertura de agua potable y saneamiento en sectores urbano y rural de Chile, 1990 a 2011

A oua potable Saneanuento
Afios Urbana Rural Total Urbana Rural Toml
%o %% %o oo %% %%
1990 Q89 46.7 202 913 527 248
1991 Q89 488 0.6 9.7 44 835
1082 Q9.0 508 911 921 362 86.2
1093 00.0 5290 0135 925 579 86.9
1904 Q0.0 5.0 020 Q2.9 ;7 87.6
1995 Q9.1 370 925 933 614 883
1996 Q9.1 391 929 93.7 632 20.0
1097 001 612 034 941 &9 807
1008 001 632 038 6 667 004
1909 Qo2 653 943 95.0 68 4 1.1
2000 Q92 674 Q4.7 954 2 01.8
2001 Qa2 69.4 851 958 719 ]
2002 003 715 056 96.2 737 032
2003 003 73.6 Q59 96.6 754 3.8
2004 003 756 963 97.0 Ti2 (]
2005 Q903 777 Q6.7 97.4 789 51
2006 Q0.4 798 Q7.0 97.8 807 5.7
2007 004 818 073 032 824 06.4
2008 004 8390 Q7.6 05.6 842 97.0
2009 Q9.5 86.0 Q979 9a.0 89 97.6
2010 Q9.5 88.0 Q82 994 877 951
2011 005 00.1 0835 0.8 204 087

Fuente: CEPALSTATS, 2013 (%)

Residuos sdlidos.

Se estimé 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: construcciéon (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
reglamentacion sanitaria. (3)

En 2006 se implementd el Sistema de Declaracién y Seguimiento de residuos peligrosos
(SIDPRE), en el cual existen 72 instalaciones de eliminacién y/o valorizacion de residuos
peligrosos. En 2011, Antofagasta era la regidon 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 concentracién 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 MP10, en los préximos afios se espera aumentar la
cobertura de monitoreo de MP2,5, contaminante mas danino para la salud de la poblacién,
para contar con un mejor indicador del estado de la calidad del aire. La zona central y sur del
pais (Rancagua, Talca, Curicé, Linares, Chillan, Los Angeles, Concepcién, Temuco, Osorno,
Valdivia, Coyhaique, entre otras) son las que presentan mayores concentraciones ambientales
de MP2,5, producido principalmente por la utilizacidn de lefia para calefaccion. (3)

La Regidn Metropolitana registra uno de los mayores problemas de contaminacién del aire,
aunque con tendencia a disminuir, desde 68,8 ug/m3 de material particulado respirable
(fraccidn fina y gruesa) en 1989 a 24,3 ug/m3 en 2010. Se estima que en Chile al menos 4.000
personas mueren prematuramente al ano, por enfermedades cardiopulmonares asociadas a la
exposicién crénica a contaminacidon del aire. Los principales sectores responsables de la
contaminacién 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, fundicién de cobre y otros procesos
de combustion, normas de emisidon 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 sensibilizacién y educacién de la comunidad. Con ello, se
ha logrado una reduccién en la contaminacidon atmosférica, como se ilustra en figura 4.1. (3)

Figura 4.1 Contaminacion atmosférica en Region Metropolitana 1989 1 2010 y algunos hitos de su reduccion
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Fuente: Ministerio del Ambiente (2011) (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 vy
explotacién, asi como de los procesos de transformacién pirometalurgicos, hidrometallrgicos
y refinacidn de sustancias minerales. Cabe sefalar que existen aproximadamente 150 faenas
activas de mediana y gran mineria y 867 depdsitos de relaves en el territorio nacional, de los
cuales 121 se encuentran en operacion (3).

En 2011 se detecté contaminacidn por metales pesados siendo mas grave en la contaminacién
por poli-metales en Arica, donde se detecté 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 y Salud



de 2006, el 17,8 % identificaba la contaminacién del suelo como un problema de
contaminacion 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 comunicacién y los
procesos de aprendizaje, afecta la recuperaciéon de pacientes, el descanso, la mantencién y
conciliacién del suefio, entre otros efectos, que afectan principalmente la calidad de vida de la
poblacién expuesta.

En el afio 2007 en Chile se decidid 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 realizd una modelacién de una extensidn 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 km2, los resultados
arrojaron que el 17% de la superficie del Gran Santiago esta por sobre la recomendacidn de
OCDE, siendo las autopistas urbanas las que generan mayores niveles de contaminacion
acustica. En la Encuesta de Calidad de Vida y Salud de 2006, el 36% identificaba los ruidos
molestos como un problema de contaminacidn en su barrio o localidad. (3)

Cambio Climatico

Los sectores que mds 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 fésiles.

Chile es altamente vulnerable a sufrir las consecuencias del cambio climatico, por las
caracteristicas de sus zonas costeras bajas, zonas aridas y semidridas, areas susceptibles a la
deforestacién o erosidn, 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 0,22 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 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 Accidn Nacional de Cambio Climatico, para el periodo
2008-2012, y en 2010, Chile asumié compromisos de reduccién 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 naturales y 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 afectd 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 preparacidén nacional para desastres, evitaron consecuencias
adversas aun mayores. (13) Otra de las externalidades del ultimo terremoto fue la
reorganizacién 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 Proteccién Civil.

Seguridad laboral

Chile ha tenido un importante desarrollo econdmico y productivo en las Ultimas 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 realizacidn de
la Primera Encuesta de Empleo, Trabajo y Salud en 2009-2010. (14)

La Ley N216.744 establece la Seguridad Laboral, con un seguro social obligatorio de cargo del
empleador, de proteccidon contra los riesgos de accidentes laborales y de enfermedades
ocupacionales. Desde 2010, la Comisiéon Asesora Presidencial para la Seguridad en el Trabajo
evalua 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
gue destacaba la Asociaciéon 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 afiliacion a algun tipo
de seguro. Por otra parte, la Ley N220.123 de subcontratacién que regula la subcontratacion y
el trabajo transitorio, introdujo modificaciones al Cédigo del Trabajo y a la Ley N216.744 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 construccidn con 17,1; el transporte y comunicaciones con 13,4y 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 registro el fallecimiento de 397 trabajadores protegidos por el
seguro de la Ley N916.744. 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 mds frecuentes de 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.

Segun la Encuesta de Empleo, Trabajo y Salud de 2009-2010 (ENETS), sélo un 29,5% del total
de enfermedades que los trabajadores refirieron sufrir, ha sido reconocida como 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 edad de 45 a 64 afios (14,5%); cabe hacer



notar que existe un 2,3% de casos reconocidos en el grupo 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 mds 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, construccion e
industria manufacturera.

Seguridad vial

Entre 2000 y 2009, el parque de vehiculos automotores en Chile aumenté de 2,1 a 3,1
millones, especialmente en la Regidn Metropolitana, para una poblacién que aumenté 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 disminuyé 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)

Indicadores 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Vehiculos (millones) 21 22 22 22 23 24 27 28 3.0 3.1
Poblacién (millones 15.4 156 15.8 159 161 163 164 16.6 16.8 16.9
Siniestros por 10 mil vehiculos 192.2 206.0 1882 2024 2028 1970 168.7 190.1 1888 1795
Muertes por 10 mil vehiculos 7.98 7.18 6.98 776  7.64 691 622 5.82 5.89 4.80

Lesionados por 10 mil vehiculos 2192 2083 1989 2065 2023 2032 1769 1912 1829 1662

Siniestros por 100 mil hab. 265.8 2879 2651 2791 2897 2848 2719 3234 3405 3318
Muertes por 100 mil hab. 11.03 10.03 9.84 1070 1092 10.00 10.05 991 1063 891
Lesionados por 100 mil hab. 303.0 2912 2802 2848 12890 2938 2862 3254 3198 3082

Fuente: CONASET (2010), Diagnostico 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 peatdén (9%). Se estima que 38.884 de los siniestros fueron causados por
alcohol (18). En este ultimo aspecto se destaca la aprobaciéon en marzo de 2012, luego de 5
afios de tramitacion, de la Ley de Tolerancia Cero al Alcohol en la Conduccién, que reduce las
gradualidades alcohdlicas que rigen para el estado de ebriedad y bajo la influencia del alcohol
e incorpora la prueba respiratoria como evidencia.

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 Publica 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 prevencién y cuenta con un Plan
de Seguridad Publica 2010-2014. (19)



En 2011, se registraron 3 mil denuncias por 100.000 habitantes y se realiz6 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)

Cuadro4.3. Dennnciasy detenciones de Delitos de Mayor Connotacion Socialy Vielencia Intrafimiliar.

Aifio 2011
Delitos de Mayor Connnotacion Social Denuncias Detenciones
por100milh. % por 100 milh. %

Robo con violencia e intimidacion 3216 10.7 345 44
Robos por sorpresa 161.1 54 16.1 2.0
Robos con fuerza 1262.0 419 63.9 8.1
Hurtos 699.3 232 5074 64.5
Lesiones 546.8 18.2 159.9 203
Homicidios 14 0.0 1.7 02
Violaciones 18.0 0.6 28 04
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 Piblica (2011) (19)

Segun reportes del Ministerio del Interior, el 37,2% de las mujeres que habia tenido o estaba
en una relaciéon 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. El afio 2009 fallecieron 55 mujeres
asesinadas por su pareja o ex pareja, mas que las 50 que fallecieron de muerte materna ese
afio. Las mujeres utilizan el castigo fisico contra nifios mdas que los hombres, pero los hombres
son causantes mads 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 prioritarios para dar comienzo a una
base de datos de composicién quimica de alimentos en Chile, proyecto enmarcado sobre el
proyecto de Politica Nacional de la Inocuidad Alimentaria que actualmente se estd
desarrollando. Entre los alimentos prioritarios estan carne, lacteos y frutas (22). La Agencia
Chilena para la Calidad e Inocuidad Alimentaria, ACHIPIA, es una comisidn asesora presidencial
y de coordinacidn 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
distribucidn geografica, el mayor nimero de brotes lo presenta la region Metropolitana con
187 brotes, seguida de la regidon de Valparaiso con 95 brotes y Biobio con 67 brotes. La
Estrategia Nacional de Salud (2011) plantea como meta la disminucién de un 10% de la tasa de
hospitalizaciones de enfermedades transmitidas por alimentos, entre 2011 y 2020 (23).



Conclusion 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 fiscalizacién. 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; erosion y degradacién de suelos;
disminucién 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, Ia
Superintendencia del Medio Ambiente y el Ministerio del Medio Ambiente. La creciente
legislacién fortalece la accién de diversos ministerios.

Como principio y estrategia de desarrollo sustentable, la politica ambiental busca generar las
condiciones bdsicas 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, econdmicamente viables y socialmente aceptables). En las ultimas dos décadas,
las autoridades y grupos sensibilizados de la poblacion 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 mds 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
limitacion en manejo de residuos domésticos e industriales, con cierta proporcidon de
vertederos y basurales que no cumplen con la reglamentacién sanitaria.

Se cuenta con normas de calidad ambiental de alcance nacional, que ha contribuido a la
disminucién de contaminacidn atmosférica, especialmente en Regién Metropolitana. La
actividad minera es uno de los principales factores de contaminacién 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 fésiles.

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 vy
ecosistemas fragiles. Destaca el severo terremoto y tsunami de febrero de 2010 que afectd
especialmente a cuatro Regiones. La violencia se ha transformado en una de las prioridades
politicas y de la ciudadania, en busqueda de mayor seguridad publica. El Ministerio del Interior
y Seguridad Publica cuenta con una Subsecretaria de Prevencién del Delito, que junto a la
policia uniformada vy 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 ultimas
décadas, con el aumento de empresas productivas y de empleo. El pais cuenta con sistema de
proteccidén 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 disminucidon de accidentes y muertes
por accidentes de transito. Destaca, por ejemplo, la ley de Tolerancia Cero al Alcohol en Ia
Conduccién vy las funciones de la Comisidn Nacional de Seguridad de Transito (CONASET), con
permanentes campanas 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 funciéon de la Agencia Chilena para la Calidad e
Inocuidad Alimentaria (ACHIPIA), en cuanto comision asesora presidencial que coordina.
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Situacion de Salud

La situacidn 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 poblacién, ya sea por edad, condicidon reproductiva o de vulnerabilidad; Ia
mortalidad, con sus principales caracteristicas y tendencias; la morbilidad tanto transmisible
como no transmisible; y los factores de riesgo y de proteccidon mas relevantes, especialmente
aquellos relacionados con las enfermedades crdnicas no transmisibles.

Progreso y diversidad en salud de la poblacién

El mejoramiento sistematico de la mayoria de indicadores de salud refleja un avance paulatino
ocurrido en las ultimas 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 poblacidon. En general, este mejoramiento ha ocurrido
en el mismo sentido que el mayor desarrollo de condiciones socioecondémicas y de calidad de
vida, la ampliacién de cobertura de proteccién social (especialmente de los grupos mads
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 en salud (especialmente aquellas mas influidas por las
desigualdades sociales y la pobreza), y la desigual oportunidad de promocién, prevencién y
atencién de salud, en detrimento de la salud de los grupos mads desprotegidos y vulnerables.

El cambio de perfil demografico y epidemioldgico de los diversos grupos de la poblacion ha
llevado a una situacién actual en que destaca el envejecimiento de la poblacidn y la reduccién
de muchas enfermedades y muertes prevenibles, cambiando la prioridad de problemas en
salud publica hacia la gran relevancia actual de las enfermedades crénicas 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 accién en materias de salud de la poblacidn.

Las diferencias de nivel y condiciones de salud entre grupos de la poblacién se interrelacionan
con el entorno o ambiente fisico, politico, econdmico, social o de condiciones de vida de la
poblacién. 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 y evitable en salud.

La mayor influencia de estos factores recae en aquellos eventos de salud (enfermedad,
discapacidad y muerte) afectos a prevenciéon y control mediante medidas de politicas,
estrategias y proteccion social, asi como una adecuada atencion de salud. Como indicadores
trazas o de aproximacién 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, mamario y prostatico; incidencia de tuberculosis; malnutricién
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 segun



desarrollo socioecondmico para el afio 2011. Cuando los grupos de comunas se estratifican en
deciles segun indice de desarrollo socioecondmico, la mortalidad general no presenta una
distribucidn sistematica, pero si ocurre respecto a la tasa de AVPP por mil habitantes. Dicha
tasa aumenta sistematicamente hacia los deciles de menor nivel socioecondmico: en el Decil
10 (mayor nivel socioecondmico) se registra 54,5 AVPP por mil h., pero en decil 1 este
indicador alcanza a 83.2 AVPP por mil. Como referencia 6ptima, se incluye al grupo de las
cuatro comunas elite (CE) donde la tasa de AVPP es sdlo de 49,4 por mil habitantes. (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 regulacidén 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 segin 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 reduccidén en los nacimientos y
grupos quinquenales de menores de 15 afios.

Figura 5.1. Tasa especifica de fecundidad segun edad de la madre en Chile 1970, 1990 y 2010
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Fuente: Compendios Estadisticos INE 1990 v 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 debié a edema, proteinuria y otros
trastornos hipertensivos de embarazo (24% en el primer quinquenio y 22% en el segundo
quinguenio). Las muertes relacionadas con aborto, que en décadas precedentes constituian la
principal causa de muerte materna, provocaron el 13% de defunciones en el primer
quinguenio y 11% en el segundo quinquenio. (2)



Cuadro 3.2. Principales cansas de mortalidadmaterna en Chile, periodo 2000 a- 2010
Muertes periodo 2001-2005 Muertes periodo 2006-2010

Causa especifica n * 100NV % n *LOOONV %

Otras afecciones obstétricas (no clasificadas en otra parte) 67 5.4 322 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 22 13.0 25 2.0 11.0
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio 24 1.9 11.5 27 22 11.8
Complicaciones del trabajo de parto y parto 22 1.8 10.6 31 2.5 13.6
Atencion materna (relacionada con fetoy problemas parto) 10 0.8 4.8 6 0.5 2.6
Otros trastornos relacionados principalmente con embarazo 8 0.6 38 8 0.6 3.5
Total 208 16.7 100.0 228 18.4 100.0

Fuente: DEIS MINSAL, 2012 (2)
En el afio 2010, dado la relativa baja cantidad de defunciones anuales, la mortalidad materna

en regiones fue variable, fluctuando entre 61,1 muertes por 100.000 nacidos vivos en Aisén, y
dos regiones que no registraron defunciones maternas ese afio (cuadro 5.3). (2)

Cuadro 5.3. Mortalidad materna e infantil en regiones de Chile 2010

Region Natalidad ~ Mortalidad Mortalidad infantil Mortalidad
(*100 mil hab) matema (*1.000 NV ) menores de 5a
(*100 milNV) Total Neonatal Tardia (*1000 hab 04 a)

Arica v Parinacota 19.7 549 5.7 43 1.4 20
Tarapaci 17.9 17.7 65 44 2.1 16
Antofagasta 17.4 299 87 6.0 28 2.0
Atacama 181 0,0 7.9 6,7 12 2.1
Coquimbo 156 17.8 6.3 37 2.6 16
Valparaiso 13.5 16,8 74 5,0 2.4 1.7
Metropolitana 14.7 16,8 7.1 51 2.0 16
O'Higgins 144 15.7 75 49 2.6 18
Maule 14,0 14,2 8.6 6,1 2.5 22
Bio-Bio 139 7.1 76 52 2.4 18
Araucania 13,8 374 89 6.0 2.9 19
Los Rios 14.3 55.2 6.4 3.5 29 16
Los Lagos 148 16.1 7.3 42 3.1 16
Aysén 156 61,1 6,1 36 2.4 12
Magallanes 14.1 0,0 9.3 5.3 4,0 22
Chile 14.7 18,4 74 5.1 2.3 1.7

Fuente: DEIS-MINSAL 2012 (2)

Desde 1960, la mortalidad materna ha tenido una evolucidn caracterizada por una disminucion
continua pero de tendencia asintética: su disminucidon fue mds 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 alcanzé a 19% en 2010 (figura 5.2).



Figura 5.2 Evelucion de mortalidad materna en Chile 1990 a 2010
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Fuente: Elaboracidon propia. en base a Ministerio de Salud 2012 (2) v OECD STAT.

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)

Cuadroe 5.4. Indicadores del Objetivo del Milenio 5 (Mejorar la saludmaterna) pava Clidle. Aiios 1990, 2000,
2010y meta2015

Indicadores Objetivo 5: Mejorar la salud matern: Met:
wdicadores Objetivo ejorar la salud materna 1990 2000 2010 eta
2015
1. Tasa de mortalidad materna (por 10.000 nacidos vivos) 40,0 18,7 18,4 10,0
E.Porcerlltaée 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. Nac.idos v.ivos de madres menores de 19 afios sobre el total de 9.3% 114%  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 ninos menores de 5 afios

Las defunciones en menores de 1 aio para 2010 fueron 1.862, con una mortalidad infantil de
7,4 por 1.000 nacidos vivos, las defunciones en el area urbana presentd una tasa de 7,1 por
1.000 nacidos vivos, frente al area rural que llegd 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 analisis 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 1 afio son: Ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal (45,6%), Malformaciones congénitas (35,2%) vy
Enfermedades del sistema respiratorio (3,3%).

La mortalidad fetal para 2010 fue de 8,6 por 1.000 NV, observdndose 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 reduccion (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 evolucidn 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 asintética. Desde 1990, la disminucion ha continuado
descendiendo con menor velocidad y el nivel se ha hecho relativamente estable en la ultima
década (figura 5.3). El componente de mortalidad neonatal ha seguido similar modo de
evolucion. Como referencia, destaca que el nivel esperado para 2015 segun 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 alcanzé a sdélo 3,4 muertes por mil nifios vivos
para ese afio. (5,6)

Figura 5.3. Evolucion de mortalidad infantil en Chile 1990 a 2010
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La mortalidad infantil y de nifiez disminuye sistemdticamente conforme aumenta el nivel
socioeconémico de las comunas (cuadro 5.5) El nivel registrado en las comunas elite permite
estimar un nivel empirico dptimo a nivel nacional, que potencialmente permite estimar
brechas (exceso de mortalidad) entre la situacién actual de los grupos comunales y lo que se
podrian obtener si se alcanza ese referente dptimo (figura 5.4).



Cruadro 5.5, Movtalidad infimiil y de nifie; en deciles de comnnas de Chile, 2011

Grupo de Mortlidad mfantil Mortalidad 1 a 9 a.
Comunas Total Nenonatal NN precoz post NN lada 5a9a
Comunas Elite 4.8 4.0 2.9 0.8 0.2 0.3
Decil 10 6.1 5.0 3.9 1.1 0.2 0.2
Decil 9 7.4 5.2 4.1 22 0.2 0.3
Decil 8 7.6 5.5 3.8 21 0.2 0.3
Decil 7 8.2 5.5 4.2 27 0.2 0.3
Decil 6 7.2 5.2 3.9 2.0 0.2 0.4
Decil 5 7.4 5.1 3.9 2.3 0.3 0.3
Decil 4 8.1 5.3 4.2 29 0.2 0.3
Decil 3 6.6 4.4 3.4 22 0.2 0.3
Decil 2 7.6 4.8 3.8 2.8 0.3 0.4
Decil 1 8.3 5.4 4.2 2.8 0.3 0.4
Total 7.5 5.1 4.0 23 0.2 0.3

Fuente: elaboracidén propia en base a datos MINSAL yv CASEN

Figura 5.4. Mortalidad infantil en deciles de comunas de Chile, 2011
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Fuente: elaboracién propia en base a datos MINSAL v CASEN

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
proporcién de poblacidn indigena.

La mortalidad por neumonia disminuyd desde 23,9 muertes por 1.000 NV en 1990 hasta 0,16
muertes por 1000 NV en 2010. Esta reduccién concuerda con la implementacion del Programa
de Reduccion de la Mortalidad por Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) en nifios menores de
1 afo. (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)

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 afos mas alta observada en el afio 2010 se registraron
en las regiones del Maule y de Magallanes y la Antartica alcanzando ambas con 2,2 por 1.000
nifios de 0 a 4 afios, la tasa mds baja observada fue en la regién 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. El 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 aifos ha tenido una disminucién mas notoria, alcanzando a 0,3
muertes por 1.000 NV en 2010. (3)

Cuadroe 5.6. Indicadores minimos del Objetivo del Milenio 4 (Reduciy Ia mortalidad infantil). Afios 1990,
2000, 2009y meta 2015

Indicadores Objetivo 4: Reducir 1a 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 89 7.4 53
3. Porcentaje de nifios de 1 afio vacunados contra el sarampién 96.8% 97.0% 04.4% 07.0%"Y

Nota:  N/D - no disponible
Fuente: NU-Gobierno de Chile (2010). Objetivos de Desatrollo 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 mds 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 hospitalizacidon 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 poblaciéon escolar de 5 a 9 afios, programa que busca contribuir a la
promocién 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 Aiios)

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, 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 15y 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 o 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 revelé respecto a la situacion de salud de los jévenes
gue 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 Jévenes 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 Anos)

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 alcanzé 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 crénicas 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 afos 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 poblacidn 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 aflo 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 disminucién de la agudeza auditiva
alcanza al 66,6% de los hombres y el 49.2% de las mujeres de 60 o mas anos (33% requiere
audifono). Hay disminucién de la agudeza visual lejana (con correccién) es de un 34,5y 44,2%
para hombres y mujeres de 60 o mas afos respectivamente; el desdentamiento de algun
maxilar es de 41,8% en los hombres de este grupo y 61,8% en las mujeres. El deterioro
cognitivo confirmado (MMSE y Pfeiffer alterados) alcanza a un 8,5% en poblacidn general de
60 o mas anos. Tanto la disminucién 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 estimé en 7,5 millones
de personas, lo que representa un 44% de la poblacién 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, segin 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). Segun 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 reducciéon (tasa 14,12 por 100.000
trabajadores), manteniéndose la proporcidn en cuanto al lugar del accidente fatal. La tasa de
accidentabilidad entre 2002 y 2010 bajoé de 7,6 a 5,4 por accidentes del trabajo, excluyendo los
accidentes de traslado. Segun actividad econdmica 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 perdidé 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 intoxicacion 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
intoxicacion laboral fueron la Regién 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 econdmica de agricultura, caza y pesca. (18)

Actualmente en Chile existe la certificacién 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 alimentacién, 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 Ydmana.

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 atacamenos (3%). El resto de
las etnias (Colla, rapanui, quechua, ydmana 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. Segun etnia los indices de masculinidad que
caracterizan a los pueblos alacalufe (118,7), colla (111,6), ydmana (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: Rapanui 2,6; Aymara 2,4; Yamana 2,4,
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 yamana son
quienes presentan la mayor proporcidn (ambos 6%). En los primeros, la ceguera es la que
presenta mayor prevalencia, en cambio en los ydmana es la discapacidad mental. De manera
contraria, los aymara son quienes ostentan la mas baja proporcién de personas con
discapacidad (2,4%), siendo la afeccidn de lisiados/parélisis 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 afos), destacan aquellas mas 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
informacidn por zona urbano-rural no evidencia diferencias importantes (50,3% y 49,7%,



respectivamente). En el dmbito rural, tanto mas se incrementa la edad mayor es la proporcién
de discapacitados. En las zonas urbanas esta distribucidén 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, sélo 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 aun usando lentes (32,7%), y sordera o dificultad auditiva aun
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. El 21,6% de la discapacidad declarada estd presente desde el
nacimiento.

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, sélo 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 afos el Ministerio de Salud ha avanzado en cambiar el enfoque biomédico por el
biosicosocial (BSS) en materia de valoracién de la discapacidad, creando el Instrumento de
Valoracidon de Desempefio en Comunidad (IVADEC) en base al Clasificador Internacional del
Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF) para la valoracién y certificacién, el cual
es congruente con el enfoque de rehabilitacidn y la visidn del sistema de proteccidn social en
construccién. (21)



Principales problemas de salud

Enfermedades transmisibles

Chile cuenta con una evolucidn 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 mds 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 socioecondmico
(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)

Cuadre 5.7. Incidencia anual de enfermedades transmisibles seleccionadas en Regiones de Chile,
periodo 2011 y 2012.

Region IDSE F. Tifoidea Hepatitis A Tuberculosis Sifilis VIH/SIDA
v Paratif.
(*100 mil k) (*100milh)y (*100 mil h) (*100 mi k) (*100 mi h)

Metropolitana 0.748 1.0 15 128 212 56.2
Antofagasta 0.726 1.0 16 126 432 556
Magallanes 0.715 0.6 09 17.5 204 26.7
Arica v Parinacota 0.694 1.7 66.4 411 689 1393
Valparaiso 0.683 04 16 11.6 434 512
Tarapaca 0.679 0.6 353 32.8 77.5 73.6
Atacama 0.662 02 12 10.9 30.0 416
Avysén 0.656 14 0.0 11.7 16.8 214
Cogquimbo 0.632 1.3 14 10.7 30.1 388
O'Higgins 0.622 0.4 18 10.5 192 308
Bio Bio 0.610 23 14 155 146 323
Los Lagos 0.397 0.4 02 152 19.2 477
Maule 0.577 0.5 11 87 91 278
Los Rios 0.364 0.9 0.1 157 7.7 430
Arancania 0.510 03 1.1 11.5 11.0 27.0
Chile 0.675 1.0 27 134 239 472

Fuente: MINSAL (DEIS), 2012 (6)
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Enfermedades transmitidas por vectores

Dengue. En 2000 se pesquiso la presencia del vector del Dengue en Isla de Pascua. En marzo
de 2002 hubo un brote de dengue autdctono 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 aifo 2012 se confirmaron 34 casos de Dengue
importado.

Malaria, Fiebre Amarilla, Peste y Esquistosomiasis. No se han reportado casos autéctonos 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 (Iquique), | Region,
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 Regidn Metropolitana. La notificaciéon 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 estabilizacion 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 reportd una prevalencia de 0,7%.
(26)

Enfermedades prevenibles por vacunacion.

Se ha logrado la erradicacién nacional de la viruela en 1950, de la Poliomielitis en 1975 vy la
eliminacion del Sarampién (casos autéctonos) desde 1992. La incorporacidn 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 nifos del pais y los adultos mayores (65 y mas anos de
edad), y esta periddicamente actualizandose de acuerdo a requerimiento y avance de nuevas
vacunas o combinaciones de ellas. En 2010l, se administrd 1,9 millones de dosis a menores de
un afo, en que el esquema contemplaba BCG, Pentavalente (primera, segunda y tercera dosis),
Anti Polio (primera, segunda y tercera dosis), Trivirica (primera dosis) y Neumocdcica
Conjugada (primera, segunda, tercera dosis y primer refuerzo).

Sarampion. No se han presentado casos autdctonos de sarampién 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 transmisién comunitaria. Segun la Comisidn Nacional de Expertos que evalué la
“Documentacién para la Verificacion de la Eliminacidon de Sarampion, Rubéola y Sindrome de
Rubéola Congénita (SRC) en Chile” (OPS-MINSAL 2011), se considera que en el pais se puede
certificar la eliminacién de la circulacion del virus sarampién autdctono. 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 ultimos tres afios. (27)

Rubéola. Entre marzo de 2007 y febrero de 2008 se presentd una epidemia con mas de cuatro
mil casos confirmados y una extensién nacional, aisldndose el genotipo 2B, el 96% de los



afectados fueron hombres con edades entre 8 meses y 74 afios. En julio de 2008 se observo el
primer caso de importacién post epidemia desde Argentina y en 2011 se presentd otro caso
importado desde India (genotipo 2B). Como consecuencia del la epidemia de rubéola que
afecto al pais (2007), se confirmaron 3 nuevos casos de Sindrome de Rubéola Congénita en el
2008, distribuidos en la Region Metropolitana (2 casos) y en Bio Bio (1 caso).El pais se ha
mantenido por mas de 3 afos sin casos autéctonos de rubéola, por lo que Chile estd
cumpliendo las condiciones para la certificacion de la eliminacién. (27)

Tétanos. Se presenta de forma esporadica, con un rango entre 7 y 17 casos en los ultimos 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 encontré una prevalencia de portacion del antigeno de
superficie del virus de la Hepatitis B de 0,1% en poblacién mayor de 17 afios. Actualmente, se
realiza vacunacién de grupos de riesgo: personal de salud y pacientes en programa de
hemodialisis 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
notificacién de Hepatitis B, especialmente marcada entre los afios 2008 y 2010, y luego una
estabilizacién 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 epidemioldgica de Hepatitis B y al cambio de la Circular de esta
enfermedad en 2009.

Difteria. En 1996 se registré el ultimo caso de esta enfermedad en el pais. El sistema de
vigilancia epidemioldgica 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 mas 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 Region del Biobio fines de 2011), y Regiones
Metropolitana, Valparaiso y O’Higgins (marzo de 2012). Se notificé 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 comenzé un descenso paulatino en relacidn con la
inclusion de la vacunacién 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 Aricay
Parinacota (16,4 por 100.000 habitantes), Tarapaca (14,6 por 100.000 habitantes) y Atacama
(11,7 por 100.000 habitantes). (33)

Haemophilus Influenzae (Hib). En 2006 se introdujo la vacuna conjugada que se aplica a los 2,
4y 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 notificacidn anual fluctua 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 presentacién epidémica cada 3 a 4 afios. La enfermedad tipo
influenza en 2011 presentd alcanzo 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.

Zoonosis

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 sobrevivid 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 afo
2010). La mitad (52%) de los casos correspondieron a equinococosis de higado, 27,7% de
pulmon y 20,3% de otros 6rganos o no especificados. La mayor tasa de incidencia se observa
en la Regidn de Aisén, con 26,5 por 100.000 habitantes. (37)

VIH/SIDA y otras infecciones de transmisién sexual

VIH/SIDA. La tasa de casos notificados de SIDA como de VIH aumenté 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 afos,
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, Tarapacd, Antofagasta, Valparaiso y la Regidon Metropolitana. (38)

Fignra5.6. Tasade notificacionannal de casos de VIH/SIDAy de mortalidadpor VIH/SIDA, periodo 1984
@ 2010en Chile
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Fuente: MINSAL, Departamento de Epidemiologia, 2011

La principal via de transmisidn del es la sexual, representando un 99%, en el quinquenio 2007-
2011; mientras que la condiciéon 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 alcanzé a 3,6 muertes por cien mil habitantes. Desde 2004, la mortalidad por SIDA ha



mostrado una relativa estabilizacidn, 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 enentran Arica y Tarapaca, en
el extremo Norte del pais. El pefil de variaciones enmtre Regiones no es sistematico respecto a
algun factor. La alta incidencia de este enfermedad en el norte del pais continlda en estudio
(cuadro 5.8)

Cuadro 5.8. Notificacion de casos y tasa de notificacion de VIH/SIDA en Regiones de Chile, quinquenio

2006a2010.

Region Etapa VIH Etapa SIDA Total

n tasa * n tasa * n tasa
Arica v Parinacota 157 838 104 555 261 1393
Tarapaca 137 456 84 28.0 221 73.6
Antofagasta 207 36.9 105 18.7 312 55.6
Atacama 70 253 45 16.3 115 416
Coquimbo 155 222 116 16.6 271 388
Valparako 421 245 459 26.7 880 51.2
Metropolitana 2312 343 1476 219 3788 56.2
O Higgins 131 151 136 157 267 30.8
Mauk 146 147 130 131 276 278
Bio-Bio 351 175 297 14.8 648 323
Araucania 130 136 128 134 258 270
Los Rios 95 252 67 178 162 430
Los Lagos 247 30.3 142 174 389 477
Aisén 22 214 0 0.0 2 214
Magallanes 34 21.6 8 51 42 26.7
Total 4615 275 3.297 19.7 4618 472

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

Sifilis. En el periodo 2004 - 2010, se observa una relativa estabilizaciéon de las tasas siendo
inferiores a 20,0 por cien mil habitantes, observandose la incidencia mds baja en el afio 2005,
(17,4 por cien mil habitantes). Durante el 2011 se presenta un ascenso notificdndose 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). El 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 afios 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)

Infecciéon 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 aifos descendio
un 57,3%. El 49,3% de las muertes se produce en mujeres entre 35 y 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 (informacidn reportada por el sistema publico de salud). (41)

Tuberculosis.

En 2011 se registré6 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 Regién de Arica y Parinacota (37,1 casos por 100.000 habitantes)
(figura 5.7). Entre 2001 y 2010, la incidencia de tuberculosis disminuyé 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 reduccién y control de la tuberculosis, y desde 2000 se
considera que el pais esta en el umbral de la fase de eliminacién de la tuberculosis (tasa de
incidencia de menos de 20 casos por 100.000 habitantes).

Figura 5.7, Incidencia anual de tuberculosis ert 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,
disminuyd a 17,9 en 2000, a 12,9 en 2010 y segun el Objetivo del Milenio correspondiente, se
plantea alcanzar a  sdlo 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 estd en el umbral
de la fase de eliminacién de la tuberculosis (tasa de incidencia de menos de 20 casos por
100.000 habitantes). De acuerdo a parametros 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 proporcion 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)



Cuadre 3.9. Tasa de morbilidad y mortalidad por tuberculosis en Chile, 1990 a 2011
Afios Incddencia Prevalencia Morfalidad

(casos * (casos *  (mwertes *
100,000 1) 100.000kH)  100.000 k)

19490 42 a4 6.8
1991 37 77 50
1992 33 76 5.0
19493 30 63 44
1004 27 RS 30
19495 26 55 34
1996 26 55 31
19497 24 40 20
10403 22 46 27
1999 20 43 25
2000 18 36 23
2001 18 38 21
2002 18 28 2

2003 17 24 19
2004 16 32 18
2005 14 28 1.7
2006 14 28 1.6
2007 14 27 15
2008 14 27 1.5
2009 13 26 14
2010 13 25 14
2011 13 13

Fuente: Incidencia (MINSAL 2012); Prevalencia v mortalidad (CEPALSTAT 2013)

Figura 5.8 Prevalencia de sobrepeso, obesidad y riesgo y desnutricion en nifios menores de 6 afios segiin
edad, bajo control en el SNSS, diciembre de 2011.
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Las infecciones respiratorias agudas tienen una evolucién estacional de claro predominio
invernal, época en que se pueden transformar en un serio problema de salud publica, con
impacto en enfermedad, requerimiento de importante atencidn 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 o 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 afos y mas.

Enfermedades emergentes

Cdlera y Diarrea. Reaparecid en Chile en abril de 1991 (después de 84 afios), notificdAndose
147 casos hasta 1994. En diciembre de 1998 se presentd un brote en la localidad de San Pedro
de Atacama (Il Regidn) afectando a 23 personas. En julio de 2011 se confirmd un caso
importado de célera desde Republica Dominicana, desde entonces no se han confirmado
nuevos casos. Durante el afo 2013, se han notificado dos casos importados de cdlera, en
viajeros chilenos provenientes de Cuba.

Hantavirus. Desde los primeros casos esporadicos detectados en 1995, esta enfermedad ha
progresado a una presentacidn 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
segln la mediana acumulada del quinquenio anterior (40 casos), la tasa de incidencia
acumulada (2006-2011) fue de 0,35. (44)

Pandemia de influenza AH1IN1. 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 H1IN1 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
afos. 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 aios y el 70,6% tenian alguna enfermedad de base. El
52,5% fue en hombres, y la media de edad fue de 44 aiios, 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%
correspondio a Virus Influenza A (HIN1) Pandémico 2009. (45)



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 llegd 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
corazén y las cerebrovasculares que en conjunto representan el 65,5% del total de las
defunciones del grupo. La tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas disminuyd 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 aumento 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 poblacién en control en SNSS en PSCV alcanza a un total de 1.829.771, de las
cuales mds del 50% son mayores de 55 anos, 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. El 83,3% son hipertensos, 31,9% son diabéticos, el 39% son dislipidémicos, el 12% es
fumadory el 34,4% tiene obesidad. (47)

Hipertension

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

Los egresos por hipertension alcanzaron a 6.778 en el afio 2009 (8) y hubo 3.976 defunciones
en el afo 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 alcanzo 27,3 por 100.000 mujeres (22). La poblacion 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 provocd 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 aiios (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 mdas frecuentes son cancer de
estdbmago 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 estomago
(15; 14,4 y 12,4 muertes por 100.000 habitantes, respectivamente). (8,46).



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

Cancer de cuello de utero. La mortalidad por cdncer 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 alcanzé tasa de 8,8 por 100.000 mujeres. En el
afo 2009 se produjeron 3.023 egresos hospitalarios.

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

Cancer de mama. Entre 1990 y 2008, la tasa ajustada de mortalidad se redujo en 14,4%. El
2010 el cadncer 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 afo 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. El diagndstico del cdncer de mama en etapas mas precoces (in
situ, | y ) 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 IV en el mismo periodo (20,7 a
5,3%).

En 2011, el nimero de mujeres en control en SNSS con examen fisico de mama realizado en
los dltimos tres anos, alcanzoé a 1,8 millones y el nUmero de mujeres con mamografia realizada
en los ultimos tres afios alcanzd a 419 mil. (51)

Diabetes mellitus.

Entre 2000 y 2010, la mortalidad atribuida a esta causa aumenté 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 aflo 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 aumentd de 6,3% en 2003 a 9,4% en 2010 en la poblacion mayor a 15 afos. 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 afos y 25,8% en los de 65 y mas afnos. No se observan diferencias
significativas entre sexos ni por distribucion urbano-rural. La prevalencia estimada de diabetes
en adultos hombres de 60 o mas afios es de 22,7% y de mujeres es 18,6%. La prevalencia de
diabetes es significativamente mayor en la poblacidén con menos de 8 afios de estudios (52).

Enfermedades cronicas de vias respiratorias

Las enfermedades respiratorias crénicas causan 5,7% del total de muertes. En 2000, se
registrd 15,1 muertes por esta causa, por 100.000 habitantes en 2008 alcanzé a 14,0 muertes
por 100.0001 habitantes. Las consultas ambulatorias mas frecuentes por patologias
respiratorias crdnicas son el asma bronquial en todas las edades, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica en los mayores de 45 afios, y el sindrome bronquial obstructivo recurrente
en menores de 5 afos. Segun la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 el 21,7% de la
poblacién 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 socioecondmico (27% en el de menor nivel y 7,9% en el de mayor
nivel). Las regiones con mayor prevalencia de enfermedades respiratorias crénicas son la de
Antofagasta, del Biobio y Atacama. (52)

Enfermedades Nutricionales

Segun 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 evaluacién
comparativa de riesgo realizado en 2007, estimé 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 mas alta en hombres que en mujeres, en
cambio la prevalencia de obesidad y obesidad mérbida es mayor en mujeres.

La obesidad moérbida se incrementd 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 poblacidon Chilena adulta fue de
27,4 kg/m2. La distribucion por nivel educacional muestra que el nivel bajo es el que
concentra la mayor concentracion de obesidad.

La prevalencia de poblacién 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). Mas del 60% de la poblacién tiene algin
grado de exceso de peso (sobrepeso u obesidad). El 1,3% presenta obesidad modrbida
(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 educacion es de un 33,4%.
El 29,5% de los adultos presenta obesidad de tipo central o visceral (circunferencia de cintura
elevada), alcanzando tasas de 44,3% en poblacién 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 moérbida es mayor en zonas urbanas que rurales (2,43% y 1,62%
respectivamente). (52)

En los nifos menores de 6 afos bajo control en el SNSS, destaca que entre 1994 y 2011
disminuyd paulatinamente la proporcién 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)



Cuadre 5.10. Situacion nutricional en nifios menores de 6 afos bajo control en el SNSS, 1994 a 2011.

Afio Normal Enriesgo Desnutrido Sobrepeso Obesidad
1994 742 34 0.7 157 5.8
1995 742 31 0.7 159 6.0
1996 74.6 30 0.6 15.5 6.2
1997 73.8 29 0.6 157 6.8
1998 743 30 0.6 152 6.7
1999 73.8 31 0.6 153 7.1
2000 73.6 30 0.5 15.5 7.2
2001 73.1 32 0.5 157 74
2002 729 31 0.5 16.0 74
2003 733 32 0.5 155 74
2004 73.0 32 0.5 157 74
2005 754 26 03 146 7.1
2006 744 25 03 153 74
2007 66.1 23 03 216 9.6
2008 65.7 24 03 221 94
2009 654 24 04 224 94
2010 64.8 25 0.3 22.6 9.7
2011 64.2 24 0.3 232 9.9

Fuente: DEIS- Ministerio de Salud 2012 (8.53)

En los niflos menores de 6 ainos 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 sélo
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 desnutricion (que es de
bajo nivel) y el riesgo a desnutrir disminuyen ain mas (figura 5.8). (8)

Figura 5.8 Prevalencia de sobrepeso, obesidad y riesgo y desnutricion en nifios menores de 6 afnos segin
edad, bajo contrel en el SNSS, diciembre de 2011.
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Fuente: Compendio Estadistico 2013, INE

La malnutricién por exceso de menores de 6 afios en poblacidon bajo control en el SNSS, es
menor en los deciles de comunas que tienen mejor nivel socioecondmico. La malnutricién por
déficit en contraste, no tienen variaciones sistematicas entre deciles (la prevalencia de
desnutricién es bajo), e incluso existe menor malnutricion en comunas con menos nivel
desarrollo socioeconémico (cuadro 5.11). Dicha informacidn se refiere sdlo 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, sélo el 6,2% tienen condicidn de bajo peso. En Magallanes se registro la
mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso en embarazadas 25,6% y 37% respectivamente
(cuadro 5.12) (54).

Cuadro 5.11. Malnutricion infantil por déficit y exceso, en menores de seis afios bajo control en el

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

Elite 29 03 223 8.0
Decil 10 3.0 03 213 82
Decil 9 28 04 202 82
Decil 8 25 03 232 99
Decil 7 28 03 221 94
Decil 6 23 0.2 234 9.5
Decil 5 26 04 226 94
Decil 4 28 03 229 9.6
Decil 3 23 03 222 9.6
Decil 2 21 0.2 234 10.6
Decil 1 21 02 249 112
Total 25 03 226 9.6

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

Cuadro 5.12. Situacion nutricional en embarazadas bajo control en el SNSS, en regiones de Chile, diciembre
2011.

Region Obesidad Sobrepeso Normal Bajo peso
%o %o %o %o
Arica v Parinacota 19.8 316 384 10.2
Tarapaca 222 315 40.7 55
Antofagasta 181 314 40.5 10.0
Atacama 225 333 36.8 74
Coquimbo 19.2 317 41.1 8.0
Valparaiso 228 338 372 6.3
Metropolitana De Santiago 226 33.0 37.9 6.5
Libertador B. O'Higgins 255 323 36.1 6.1
Maule 242 34.7 349 6.3
Biobio 246 326 375 53
La Araucania 245 351 36.2 42
Los Rios 223 321 402 54
LosLagos 240 35.0 36.5 45
Avysen 215 335 41.8 32
Magallanes 256 37.0 331 43
Total SNSS 229 332 376 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 mds 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
ultimos 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 ultimo
afio es de 17,2% siendo en mujeres mas alta con 25,7% y en edad de 25 a 44 aios con 30,1%;
ademas los estratos socioecondmico mas bajos presentan mayor prevalencia 20,8% (Figura
4.6). El autorreporte de diagnostico médico de depresidn arroja que el 21,7% la ha presentado
alguna vez en la vida, siendo las mujeres las mas afectadas 33,1%. El 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)

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 afios, 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
(clinical attachment loss) y de 97,6% para CAL >3 mm. (56)

El 27,8% de la poblacidn tiene dentadura completa, siendo la frecuencia levemente mayor en
hombres que en mujeres. Es mas frecuente la denticién completa del maxilar inferior que la
del superior, lo que se mantiene en los analisis de subgrupos de edad. La prevalencia de
dentadura completa cae fuertemente con la edad, llegando a ser un hallazgo infrecuente en
los mayores de 45 afios. De igual forma a lo observado segln nivel socioecondmico, 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 mds 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 variacién regional respecto a la denticion completa,
en un rango que fluctua 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
Opticos 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 afos, a un 65,9% en el grupo de 45 a 64 afios y a un 79,8% en el
grupo de 65 o mas afios de edad. Se observa una prevalencia mayor de uso de lentes épticos
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 poblacién 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 ainos y de 65 y mas afios.

El 40,6% de la poblacién general adulta chilena es fumadora actual (suma de fumadores diarios
y fumadores ocasionales). El porcentaje de hombres que se declara fumador actual es
significativamente mayor que el porcentaje de mujeres (44,2% vy 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 poblacidon 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
poblacion general adulta se declara ex fumador (sin considerar el tiempo de cesacién) 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 Regidn 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 Regiéon 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 ultimo mes de tabaco
(41,2%). Cada afio mueren en el pais mas de 15.000 personas a causa del tabaco. El consumo
promedio de cigarrillos es de 7 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 disminuyd de 42% a 33% entre 2001 y 2009. (57)

Por nivel educacional las personas que mayoritariamente se declaran como fumador actual
corresponden al nivel socioeconémico 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 quedarian discapacitadas en esta etapa, cada
afio, por el consumo de alcohol. Segln 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 ultimo mes cae desde 49,8% hasta 40,5% en el periodo 2006
a 2010, 8,8 puntos cae en poblacién adolescente y 9 puntos porcentuales en mayores de 26
afos. 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 crdnico 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 ultimo 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 afos presentan una baja desde 2008 de 9,1% a 5,3% en 2010, en jévenes de 19 a 25
afios la baja fue de 17,9% a 12,3% en igual periodo. El consumo de cocaina también
experimentd una baja de 1,8% a 0,7%; el consumo de pasta base bajo 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 proporcion 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 socioecondmico: alcanza a 80,9% en el
grupo de ingreso mas alto y sube a 92,4% en el grupo econédmico mas bajo nivel educacional
hay mayor sedentarismo en el nivel bajo siendo significativa su diferencia en relacién al nivel
educacional alto. El 15,8% de la poblacién 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 aumentd 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 relacidn inversa con la escolaridad, usada como traza de expresion de nivel
socioeconémico (cuadro 5.13). También permite confirmar que la educacién es uno de los
factores mas relevantes para un mejor estilo de vida y prevencidon de enfermedades conicas,
cuya presencia y consecuencias puede ser parcialmente prevenida mediante debida educacion
y otros factores relacionados. (12)



Creeeelre 5.13. Prevalencia de problemas de salid segiin aitos de estradio enn Chile, 2009-2010

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

%o %o % %
Hipertension Arterial > 140/90 mmHg 51.1 22.8 16.7 26.9
Colesterol total elevado = 200 mg/dl 13.6 39.3 338 38.5
Obesidad IMC = 30 35.5 24.7 18.5 25.1
Diabetes = 126 mg/dl 20.5 7.1 6.2 o.4
Sindrome metabolico 3 de 5 criterios 47.8 32.7 264 35.3
Smtomas depresivos Reporte 20.8 18.4 11.8 17.2
Tabaquismo activo Reporte 25.6 41.3 50.3 40.6
Riesgo cardiovascular alto ATP I 28.0 11.9 9.1 15.5
Discapacidad (trabajo. hogar) Reporte 14.7 6.0 32 6.9
Fuente: MINSAL (2010) Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 ({12)



Conclusion 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, reducciéon 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 aunque mejoran en su
situacién 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 concentracion indigena. El desafio en términos de equidad es
procurar la disminucion de eventos evitables (riesgo, enfermedad, discapacidad y muerte) y
precaver que las determinantes sociales impacten en la salud de la poblacidn.

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 vy
problemas de importancia en salud publica.

El pais ha logrado una importante reduccién de los factores de riesgo y eventos evitables en
salud materno infantil incluyendo el uso de paternidad responsable, reduccién de fecundidad
especialmente en grupos y edades de mayor riesgo, cobertura del parto practicamente
universal con atenciéon 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 prevencién y control, destacandose que el programa ampliado de
vacunas esta peridodicamente actualizandose de acuerdo a avances en tecnologia de vacunas y
riesgos de la poblacidon (como el caso de nuevas enfermedades emergentes). Gay sin embargo
factores de acceso (e integracién de a red de atencién primaria)que es necesario para
resguardar cobertura alcanzada en programas de vacunas.

El relativo bajo nivel de enfermedades infecciosas intestinales (como hepatitis, tifoidea,
sindrome diarreico agudo. Su relativo bajo nivel indica una prevencién efectiva que entre
otros, incluye educacién e higiene sanitaria de la poblacién y manipuladores de alimentos. Es
un logro que requiere vigilancia constante. La enfermedad de Chagas mantiene una
prevalencia crdnica en lugares bajo exposicion al vector. El nivel relativamente bajo de estas
enfermedades indica efectiva vigilancia y medidas de prevencién y control. Ello incluye control
de vectores.

La incidencia mayor de las enfermedades crénicas transmisibles (tuberculosis, VIH/sida y otras
de transmisidn 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 segln 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 accién. 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
contindan 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. El
nivel logrado implica un logro relativo mediante campafias de prevencidn y deteccidn mas
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 poblacién; 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 educacién y prevencion de estos problemas.

Los problemas de salud ocupacional son en general afectos a prevencién y control, y existe
mejor proteccion y atencidn 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 poblacién socialmente
menos favorecidos y mds vulnerables, incluyendo a los adolescentes. Se requiere una activa
vigilancia que permita actuar en caso de que la morbilidad o mortalidad aumenten por la
predisposicién de determinantes sociales o limitaciones de acceso y uso del sistema de salud.

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 poblacién (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 acompaia de una planificacidn concreta para lograr
una “inflexién” 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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Organizacion y Estructura del Sistema de Salud

Desarrollo histdrico del sistema de salud

El desarrollo del sistema de salud en Chile data desde tiempos de la Colonia (mediados del
siglo XVI); desde entonces, se ha expandido y consolidado paulatinamente, hasta llegar a
configurar una compleja estructura actual, constituida por multiples instituciones del ambito
estatal, publico 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 creacién y crecimiento de ciudades y poblados a través del pais, se acompaiié 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 creacién del Reglamento Organico 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 logrd estructurar e integrar mas formalmente las entidades
de asistencia, proteccion y seguridad sanitaria de la poblacién. En este periodo surge una serie
de leyes de proteccion social y laboral, con diversos beneficios sociales a la poblacién y que
incluyen aspectos de salud; ello fue favorecido por la formacion del Estado de Bienestar y la
influencia de las organizaciones de trabajadores. La orientacién del progreso social proviene de
los avances logrados en Europa, tanto en la proteccién y seguridad social como en la
organizacidn nacional de servicios de salud. Entre los hitos del periodo destaca que en 1917 se
realizd un congreso nacional de todas las sociedades de beneficencia e instituciones
previsionales y sectoriales, que dieron mayor organizacién y estructuracién 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 cred 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 utilizd
la integracion de los diversos organismos publicos que prestaban servicios de salud. Durante su
existencia, llegd 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
planificaciéon y gestion 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 econdmica global en la cual el Estado estaba excedido en su
capacidad de respuesta a las demandas sociales de la poblacion, a los cambios radicales
realizados en propiedad y produccidn, y a la diversidad de intereses contrapuestos y conflictos
secundarios en la poblacién.

Periodo de reformas neoliberales (1973 a 1990)

La reforma radical del sistema de salud que se llevd a cabo en este periodo fue coherente con
la reforma politica y econdmica 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 cambid y redujo drasticamente el rol y
la importancia del Estado, que se enfoca en un rol subsidiario. Al igual que en otros sectores,
ello llevé a una reduccidon de financiamiento y personal del sistema publico de salud,
descentralizacion con atencién primaria delegada a la administracién municipal y una
privatizacidn 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 cred 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, afo 1985), fijé las caracteristicas del modelo de financiamiento, previsidn y atencién
de salud vigentes, destacando la libertad de optar por alternativas publicas o privadas en la
previsidon y atencidon de salud y contribucidn proporcional al ingreso en el sistema publico.
Entre 1981 y 1986 se adoptaron iniciativas legales para la creaciéon de las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE) y se concretd el traspaso de la administracion de la mayoria de
establecimientos de nivel primario a las municipalidades. El modelo estructurado bajo esta
base normativa ha recibido reformas especificas posteriores; sin embargo alin mantiene una
vigencia y organizacion global que es bastante similar a su concepcién y estructura original,
para todo el sistema previsional y asistencial (en cuanto a organizacidn, aseguramiento,
financiamiento y provision de servicios).

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 proteccién social en salud,
recuperar parcialmente la crisis financiera, de otros recursos y de gestién del SNSS. En ese
periodo, se logrd realizar inversiones y establecer o fortalecer programas basados en los
derechos y necesidades principales de la poblacidén, 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 se han realizado una serie de
reformas especificas en el sistema de salud. (7,8)

Desde marzo de 2010, el manejo sectorial de salud ha estado bajo la responsabilidad de un
gobierno de coalicidn de centroderecha. El sistema de salud ha sido administrado bajo las
mismas condiciones originales de estructura y funcionamiento establecidas en la década de
1980, con énfasis del rol subsidiario del Estado y en la privatizacién directa o indirecta, lo que
incluye los convenios de inversidn y la gestion de centros asistenciales mas complejos. El
marco normativo y politico imperante desde la década de 1980 no permite que se produzcan
cambios o reformas sustanciales que le permitan mejorar financiamiento, distribucién del
recurso, fortalecer el desempefio, o adaptarse de modo mas dinamico a responder en forma



adecuada a las nuevas y diversas necesidades de salud de la poblacién (desde 1980, se ha
producido un gran cambio demografico y epidemiolégico en la poblacion).



Estructura organizacional

El sector salud — como parte de la estructura y quehacer nacional — forma parte de la sociedad
organizada y estd 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 promocidn, prevencion, cuidado o recuperacién de la salud, en el
ambito individual y colectivo de la poblacién. El sistema de salud, término 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 provisién de bienes y servicios en materias de
promocién, prevenciéon, cuidado o recuperacién de la salud. En este ambito, 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 previsidn 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 atencién 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 atencidn 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 provisidn 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, segiin funcion y sector

Funcidn Sector estatal o pablico Sector privado
Rol rector - Estado (Ministerio de salud)
Rol regulador - Estado (Ministetio de salud)
- Superintendencia de Salud
Financiamiento - Estado - Empresas privadas
- Cotizacibn de trabajadores - Cotizacion de trabgjadores
- Co-pago por bienes v servicios - Co-pago por bienes v servicios
- Pago de bolsillo
Aseguramiento - FONASA - ISAPRE
- Cajas de Prevision de Fuerzas Armadas - Mutuales de Empleadores
v de Orden - Seguros espedificos
- Otros seguros publicos (escolares, transporte)
Centros de provision de - Hospitales del SNSS - Hospitales v clinicas
servicios asistenciales - Hospitales de Fuerzas Armadas - Centros ambulatorios
v otros estatales - Laboratorios
- Ceniros de atencion ambulatonia del - Certros de imagenologia
SNSS (mchrye administracion - Otros cenros de apovo
murgcip al) diagnéstico o terapéutico

Fuente: (OPS Chile, 2010) Adaptado de MINSAL, 2008 (1)

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 organizacién y funcionamiento del sistema, determinando los
lineamientos, responsabilidades y funciones asignadas para el adecuado desempefio del
sector, incluyendo el financiamiento, aseguramiento y provisién de servicios de salud. El rol de
la autoridad sanitaria — ejercido por el Ministerio de Salud - incluye la rectoria del sistema, con
la conduccion, regulacion, 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
interactya de modo intersectorial con otros ministerios y organismos publicos, organismos no
gubernamentales y la sociedad organizada. (1,7,8)

El Ministerio esta representado en regiones por las Secretarias Regionales Ministeriales
(SEREMI) de Salud. En su funcién, el Ministerio es apoyado por sus organismos dependientes:
el Instituto de Salud Publica (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 creacién reciente), que controla a las entidades
aseguradoras (ISAPRES y al FONASA), y fiscaliza a los prestadores de servicios de salud. (1,7,8)
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En la dltima década, destacan la Ley 19.966, de Régimen General de Garantias Explicitas en
Salud (GES) que da proteccién 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 Gestidon transfiere a la autoridad sanitaria a nivel regional a las
Secretarias Regionales Ministeriales (SEREMI), ademas determina la autogestion 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 funcidn de fiscalizacion del
Fondo Nacional de Salud (FONASA) y se crea la Superintendencia de Salud con la funcién de
Garantizar la fiscalizacién y regulacion. (7,8,9) El énfasis principal del gobierno entre 2006 y
2010 fue la proteccién social, que en salud fue reflejada por el Programa “Chile Crece Contigo”.
(10-12)

También en la uUltima 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 promocién y prevencion y la proteccién social de la
poblacién vulnerable. (13)

Las decisiones y acciones asumidas en politicas y planificaciéon de la dltima década fueron
orientadas por los objetivos sanitarios para el pais durante el periodo 2000-2010 (anexo 1), asi
como la concrecién de una serie de reformas especificas para consolidar las funciones del
sistema. La evaluacién 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 elabord 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 promulgacién
definitiva resulté en términos de estrategia. Quedd pendiente su aplicacién concreta para
orientar la planificacidon anual y presupuestaria de las diferentes entidades del sector. Se dejé
planteada una segunda etapa, denominada Planificacién Operacional, que permita alinear la
planificacién 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
replicacion del proceso de planificacién 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 Comisién 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. (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 dreas 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 bdsico, contaminacidn 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, evaluacién 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 Comisidon 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 poblacién, es importante la participacidn 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
accion 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 poblacidn).



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

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

e Enfermedades crdénicas no transmisibles: enfermedades cardiovasculares, cancer,
respiratorias crénicas, diabetes, enfermedad renal crdnica, trastornos mentales,
afecciones musculo-esqueléticas érganos de los sentidos, salud bucal, accidentes de
transito, violencia doméstica, intrafamiliar o de género

e Factores de riesgo: salud Optima, 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

e Determinantes sociales: inequidades en salud

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

e Emergencias y desastres: planes de gestion integral del riesgo, hospital seguro. (13)

Entre los aspectos relativos al fortalecimiento del sistema de salud, destacan:

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

e Fortalecimiento de la proteccidn social en salud, de la equidad y acceso a servicios de
salud segun necesidad y la respuesta a los derechos explicitos de salud de la
ciudadania.

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

e Reparacion y reconstruccion de la infraestructura publica de salud dafada 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 promocidon de salud es enfatizada, pues constituye una tarea permanente y de gran
necesidad a todos los niveles, dado el envejecimiento de la poblacién, las enfermedades
cronicas, sedentarismo, el crecimiento de ciudades con industrializacién no planificada en
términos de resguardo de salud de la poblaciéon. En el dmbito de la promocidn de salud,
destaca:

e Apoyo a los programas de promocidn en salud y educacion sanitaria

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

e Capacitar agentes de promocién 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

e Continuar con la promocién educativa y legal de espacios libre de cigarro

e Enfatizar la promocién y prevencién especifica de habitos no saludables en aspectos
como alcoholismo, drogadiccidn, sexo inseguro, en grupos de mayor riesgo



Estructura organizacional del SNSS

La organizacién 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 cred el Régimen de prestaciones de salud, con el modelo de financiamiento,
previsién y atencién de salud (ley 15.469 de 1985). En 2004 se promulgd 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 gestidn y fortalecer la participacion ciudadana. En 2005,
hubo una adecuacién 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 autogestién en red. (7,8,16)

Los Servicios de Salud son los responsables de ejecutar las acciones integradas de fomento,
proteccion y recuperacion de la salud y rehabilitaciéon de los enfermos y de hacer cumplir las
disposiciones del Cédigo 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
Direccién de Servicio de Salud le corresponde la supervision, coordinacion y control de todos
los establecimientos y dependencias. La red asistencial de los Servicios esta constituida por
Hospitales, Consultorios Generales Urbanos y Rurales y Postas Rurales de Salud. (7,8)

La provision 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 atencién ambulatoria de nivel primario. La atencién 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 atencidon 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 Basicos de Salud de las Personas. Para su
realizacion se cuenta con medios simples de apoyo diagndstico 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 segln la magnitud de la poblacién 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 colaboracidn. Las actividades que se efectian en este nivel son
fundamentalmente: controles, consultas, visitas domiciliarias, educacién de grupos,
vacunaciones y alimentacion complementaria.

El nivel secundario, principalmente basado en especialidades basicas, cuenta con una
complejidad intermedia y de cobertura media. Este nivel actia por referencia desde el nivel
primario, y sus acciones involucran tanto atencidn 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 sélo 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 atencion 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 atencidn cerrada en sus diversos servicios de hospitalizacidn. Sus recursos humanos
son los de la mas alta especializacion y los elementos de apoyo clinico diagndstico vy
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
estd constituida por el conjunto de establecimientos asistenciales publicos que forman parte
del Servicio de Salud, los establecimientos municipales de atencién primaria de salud de su
territorio y los demds establecimientos publicos o privados que suscriban convenio con dicho
Servicio, los cuales deberdn colaborar y complementarse entre si para resolver de manera
efectiva las necesidades de salud de la poblacion (Ley 19.937 de 2004). (7,8)

Conclusién 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 creé 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 atencidn primaria de salud, junto a entidades privadas sin fines
de lucro y que por concesién 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 provisiéon 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 geografica en la poblacidn, lo
que a su vez ha contribuido al logro del nivel exhibido en de salud de su poblacidn. Sin
embargo, existen importantes temas en que cabe evaluar y perfeccionar paulatinamente la
estructura y desempeio de los sistemas de salud, respecto al financiamiento, aseguramiento,
provision de servicios, equidad en acceso, provisién e impacto y su pertinencia para responder
a las necesidades prioritarias de salud de la poblacidn.



El fortalecimiento del financiamiento, aseguramiento, estructura y desempeno del sistema de
salud, en el conjunto de entidades participantes, ha sido una preocupacién permanente de la
agenda de salud, con periddicas reformas, desarrollo de nueva legislacién y politicas, y
busqueda 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 implementacion y funcionamiento del sistema, pero también carencias y
desafios en la organizacidn, recursos y desempeiio del sistema, lo que es bastante critico en el
sector publico (de cobertura asistencial mayoritaria en la poblacién, incluyendo lugares mas
apartados y poblacion mas vulnerable).

El marco legal y reglamentario actual es bastante complejo, con una gran interaccion
financiera entre sectores, sistemas de prevision y prestadores. Esa interaccién incluye
concesiones (tercerizacidn) y de funciones asistenciales entre beneficiarios previsionales
publicos y privados, impiden una mayor identificacion o separacidon analitica entre sectores
publico y privado. No configuran sistemas cerrados excluyentes, sino que comparten muchas
funciones interrelacionadas. El pardmetro de progreso del sistema de salud en Chile esta 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 recuperacion mds efectiva y oportuna de las falencias y limitaciones del
sector asistencial publico.

Ello también implica revisar y redefinir aspectos de financiamiento y gestién relevantes, que es
mas critico en los hospitales mds complejos y en la administracion municipal del nivel primario
de atencidn; 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
concesion del funcionamiento y gestion del sistema publico.

Conforme a la Ley de Autoridad Sanitaria, es preciso definir e implementar planes concretos de
accién 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.

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, provisidn e impacto y su pertinencia para responder
a las necesidades prioritarias de salud de la poblacién. La Estrategia Nacional de salud esboza
que entre los objetivos prioritarios de la década actual, se pretende mejorar la calidad y
seguridad de la atencidn, satisfaccién de usuarios, el modelo de atencién, incorporacién de
tecnologias de comunicacién y la informacién en la gestién y la atencién, y mejor acceso a
medicamentos. Ello incluye desarrollar y consolidar el sistema de salud con base en la Atencién
Primaria (APS) y redes integradas de atencidn. Sin embargo, aln es necesario fortalecer el
enfoque en APS, la promocidn y prevencion, y el trabajo con la comunidad, asi como la
integracion 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 concrecién, expansién 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 monitorear y orientar el debido
fortalecimiento del sistema global de salud y resguardo de los derechos de los pacientes.
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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 previsién publica (FONASA), privada (ISAPRE) y otros
sistemas, tanto publicos 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 catastroéficas, y problemas prioritarios que son legalmente cubiertos
por garantia explicita de salud).

Proteccion social en salud

El sistema de proteccidn social en salud de Chile forma parte del sistema de proteccién 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, educacién y previsiéon. Entre sus objetivos planea la busqueda de condiciones de mayor
igualdad y oportunidades de progreso”. La autoridad sanitaria, representada por el Ministerio
de Salud, participa del Area de Proteccién Social del gabinete, que involucra ademas a los
Ministerios de Cultura, Educacidon, Planificacidn, Servicio Nacional de la Mujer, Trabajo vy
Vivienda, y que se encarga de articular y complementar los organismos publicos e impulsar
servicios de mayor calidad para la atencidn de la poblacidon que se encuentre en situacién 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 histérico 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 econdmicas 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 accidn 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 poblacidn especificos (enfermedad comuin 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 atencidn y gestidn en salud, mejorando la satisfaccion
usuaria, y con el apoyo de la regulacién efectiva para el adecuado aseguramiento y provisiéon
de servicios, hacia una mayor participacion, solidaridad y equidad. (1-4)

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

e Asistencia Médica: incluye la atencidon médica, quirurgica, farmacéutica y hospitalaria
necesaria en la prevencién, promocién y recuperacion de la salud (tratamiento y
rehabilitacion).



e 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.

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

e 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
Comin y de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, que se organizan
principalmente en tres sistemas especificos:

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

e 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).

e 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 poblacidn. (3-6)

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

e Programa Nacional de Alimentacion Complementaria (nifios, gestantes y adultos
mayores).

e Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI).

e Programas Basicos de Salud de las Personas.

e Subsidios de Enfermedad y Medicina Curativa.

e Subsidios de Reposo Maternal y Cuidado del Nifio.

e Programa de Salud del Nifio, de la Mujer, del Adolescente, Salud Cardiovascular y del
Adulto Mayor.

e Programa de Gestion de Garantias Explicitas de Salud (GES).

e Programa Oportunidades de Atencidn y Reduccidn de Listas de Espera.

e Programa Prestaciones Complejas.

e Reforzamiento de Urgencia y Unidades Criticas.

e Programa Salud Mental.

e Programa de Enfermedades de Transmision Sexual.

e Programas de Prevencion del SIDA.

e Programas de Participacion y Prevencién de Salud.

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

e Salud Odontoldgica.

e Salud de los pueblos indigenas.

e Seguro Catastrofico (SC).

e Seguro Escolar de Accidentes.



e Programa Control de Emision de Fuentes Fijas.
e Salud Ambiental.
¢ Inocuidad alimentaria. (4)

También hay prestaciones no contributivas de asistencia médica enfocadas en poblacién
vulnerable que son objeto prioritario de algunas politicas de proteccién social
gubernamentales: beneficiarios de subsidios Unicos familiares (SUF), pensiones asistenciales de
vejez o invalidez (PASIS) y subsidios de cesantia; victimas de la represién politica (PRAIS);
discapacitados mentales; migrantes; y poblacidn 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 estdn sujetas a un sistema de aseguramiento obligatorio a todos los
propietarios de vehiculos motorizados del pais. Ademds se cuenta hay una oferta variada
adicional de seguros de salud, complementarios y voluntarios, de administracién 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 eleccién entre opciones
publicas y privadas. El 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). (1,4)

Figura 7.1. Grupos de poblacion, prevision y proveedores asistenciales en el sistema de salud chileno.
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En 2011, el 76,2% de la poblacién eran beneficiarias de FONASA (13,2 millones de personas),
de los cuales sélo 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
poblacién 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 atencion 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 desproteccion 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, estd relacionado con la mantencién del empleo formal, la posibilidad de aportar



cotizaciones oportunamente, y las alzas periddicas de planes. 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
gue 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.(5,6)

La poblacion adscrita al sistema ISAPRE ha disminuido en los Ultimos afios, en que han influido
factores como la seleccién 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 poblacion relacionada con una migracién del sector privado al
publico y un aumento de la poblacién chilena (figura 7.2). FONASA es menor en el grupo de 20
a 44 anos y aumenta progresivamente a grupos de mayor edad; en circunstancias que en
grupo de 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)

Figura 7.2. Poblacién cubierta segun sistema previsional de salud en Chile, 1990 a 2012
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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 privatizacidn, este sistema
previsional publico sélo 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 continta 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 poblacion de menor nivel (decil 1); sin embargo, la cobertura de
FONASA incluso supera el 50% en el decil de mayor nivel socioeconémico (figura 7.3).

Figura 7.3. Poblacién cubierta por sistema previsional segiin decil socioeconémico en Chile, 2009
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El Fondo Nacional de Salud es el continuador legal del Servicio Médico Nacional de Empleados
(SERMENA). Es un servicio publico, funcionalmente descentralizado, de dambito 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
compatibilizacién y consolidacién 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
atencién de salud por la modalidad de Libre Eleccién. (11,12)

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 estd 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) segun su nivel de ingreso y les corresponde
un copago diferencial al momento de uso, ademas permite determinar dos tipo de modalidad
de atencién al que pueden acceder los afiliados a FONASA: el modo institucional, que sdlo
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 proporcién inversa a la capacidad de pago del resto de
los afiliados, de acuerdo con cuatro grupos de ingreso (también hay diferencia segun el
numero de familiares a cargo que tenga el cotizante):

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

e B Poblacién con ingresos inferiores a 1 salario minimo, que paga la cotizacién y cuya
atencién publica es gratuita en el SNSS.

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

e D Poblacién con ingresos superiores a 1,45 salarios minimos, que ha de abonar Ia
cotizacidon mas un copago del 20 por ciento por recibir atencién publica.

En la modalidad institucional de atencidn (uso de centros asistenciales del SNSS con copago
segln categoria FONASA), los afiliados tienen derecho a recibir el mismo tipo de prestaciones,
independiente de condicion 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 o 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 redistribucion 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 (Cuadro 7.1) (13).



Cuadre 7.1. Cobertura de sistemas previsionales de salud en Regiones de Chile, 2012

Region Beneficiarios segin categoria
FONASA  ISAPRE Otro Sin Prev. Total
% % % % %

Arica v Parinacota 81.8 85 53 44 100.0
Tarapaca 76.1 16.2 33 44 100.0
Antofagasta 703 256 15 26 100.0
Atacama 8409 96 24 31 100.0
Coquimbo 90.7 46 12 35 100.0
Valparaiso 825 10.3 4.0 31 99.9
Metropolitana 5.7 189 26 28 100.0
O'Higgins 85.0 11.2 11 27 100.0
Maule 90.9 47 21 23 100.0
BioBio 90.0 7.0 19 11 100.0
Arancania 912 50 18 20 100.0
Los Rios 86.9 82 23 25 999
Los Lagos 882 75 19 24 100.0
Aysen 797 88 5.7 58 100.0
Magallanes 4.5 14.1 87 27 100.0
Chile §1.9 13.0 26 28 100.0

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

La proporcion de poblacidn 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 distribuciéon de pobreza, sino que probablemente influyen otros factores
sobre la opcién 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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Fuente: Elaboracion propia basada en MDS (TPOS) 2012 (16)

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 sélo ofrecian planes de seguro



sino también contaban con redes de prestadores privados propias, llegando a alcanzar a
mediados de los afos 90 a cubrir casi el 25% de la poblacidon 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 Cdmara Chilena de la Construccidn, 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 poblaciéon de
trabajadores y sus familias de la empresa que les da origen. En las ISAPRE cerradas la
posibilidad de inscripcién esta limitada, en general, a personas que trabajan en una empresa o
un sector econdmico determinado. Normalmente, el financiamiento de estas ISAPRES
contempla no sdélo 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 operacidn, 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 contribucidon (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.

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 policia, el Ministerio de
Defensa establecié 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.

La proteccidon y aseguramiento en salud laboral se basa en cotizaciones obligatorias de cargo
de los empleadores, con recaudacidn 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 N2 16.744). Los
trabajadores cuyos empleadores estén afiliados a ISL pueden acceder a la atencién 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 atencidén 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 administracién: 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:
Asociacidn Chilena de Seguridad (ACHS); Mutual de Seguridad de la Camara Chilena de la
Construccion (MSCCHC); y el Instituto de Seguridad del Trabajo (IST).

Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES)

Como parte de una reforma iniciada en el afio 2000, se creé 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 publico o privado que esté abierto al mercado, segun lo
gue 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
poblacién chilena y extranjera residente en el territorio nacional, a todas las enfermedades o
condiciones de salud, considerando ademads 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, proteccidn 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 estardn vinculadas a
grupos poblacionales y a la forma de entrar a una red de servicios de salud, condicionada por
la capacidad de resolucién y derivacidn de cada nivel. Cada Administrador de Plan deberd
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 estdndares
y guias clinicas establecido por la Autoridad Sanitaria.

La Garantia Explicita de Oportunidad implica un plazo maximo para el otorgamiento de las
prestaciones de salud garantizadas, en la forma y condiciones que determine el decreto ley
correspondiente. Dicho plazo considerara, a lo menos, el tiempo en que la prestacién deberd
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 Institucidn



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 prestacidn con cargo a las instituciones antes sefialadas.

La Garantia de Proteccién 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 proteccién 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
gue mantengan sana a la poblacion. Algunas de las acciones son de caracter 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 ejecucidn estd a cargo, en un ambito sectorial o intersectorial, de instituciones
Pudblicas 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 catastroéficas

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 Catastrdficas 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), vy
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 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. El 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 catastrdficas, pero, este sistema
cuenta con servicios de bienestar que funcionan como fondos solidarios y su acciéon
directa se facilita a través de su propia red asistencial.

Conclusion y perspectivas de progreso

El sistema de proteccién social en salud de Chile forma parte del sistema de proteccién social
global, el cual busca establecer condiciones de seguridad a las persona, garantizdndoles
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 proteccién
y aseguramiento social, lo que a su vez ha sido influido por el énfasis politico y econémico
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 poblacién especificos (enfermedad comun por ISAPRE, trabajadores por
mutuales de seguridad, riesgos de transito adicionales cubiertos por aseguradoras).

El aseguramiento privado de ISAPRE, y la mantencion de sus beneficiario adscritos como tales
a ese sistema estd 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 prevencidn, curacion 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 previsién para enfermedades comunes
(FONASA, ISAPRE y previsién de Fuerzas Armadas) especificos de salud contindan con una
distribucidn histérica relativamente similar. A pesar del progreso econdmico del pais y su
poblacién, mds de tres cuartos de la poblacidon continda 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 bdsicas
mensuales.

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 publica 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 regulacién 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 y 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 practica.

Las Cajas de Prevision de Fuerzas Armadas y de Orden tienen un sistema organizado de
prevision que también incluye red asistencial propia, que por razones histéricas 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 sélo estan restringidos a aquella proporcién de
trabajadores que cuentan con empleos formales y empleadores involucrados en proteger y
asegurar a sus trabajadores. Quedan fuera de esta opcién una gran proporcién de trabajadores
informales o sin empleo estable.

En sus recomendaciones, destaca que la Comisién Presidencial de Salud de 2010 (conformada
por expertos de distintos sectores politicos) respaldé en forma undnime la propuesta de un
plan universal de salud; ello incluia un cambio en la forma de calcular los aportes fiscales a la
salud, con una prima per cdpita para cubrir dicho plan en el caso de los indigentes y
parcialmente a quienes pueden contribuir con su cotizacién. También se propuso crear un
fondo de compensacidn de riesgos que fuses financiado con las cotizaciones obligatorias de
salud y los subsidios que el Estado destine a las primas per capita.
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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 proporcién 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 poblacidn, incluyendo a aquellos grupos que no tienen capacidad de acceso al mercado
lucrativo de salud. La red asistencial del SNSS que estad conformada por hospitales publicos (y
otros adscritos bajo convenio) y la atencidon primaria de salud, que en su mayoria esta
delegada a la Administracion Municipal. Los Servicios de Salud cumplen la funcién de
articulaciéon, gestidon y desarrollo de la red, para desempeiar las funciones de fomento,
proteccion y recuperacioén 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 atencién de salud de manera individual.
La regulacion de los prestadores esta a cargo de la Subsecretaria de Salud Publica, en términos
de autorizacién sanitaria, y la Superintendencia de Salud, en los aspectos de acreditacién y
certificacion de calidad. Los prestadores privados sin fines de lucro en general estan vinculados
a instituciones de caracter 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 relacion permanente de colaboracién con las
autoridades y los demads 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 publicos 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
dotacion de camas del sector privado incluye clinicas de diversa capacidad resolutiva,
maternidades, y establecimientos de atencién psiquiatrica y geridtrica. 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 atencidén de sus beneficiarios especificos
y ademas estdn abiertas al mercado abierto de la atencion de salud. Hay entidades privadas (o
que siendo estatales, no forman parte del SNSS) que tienen infraestructura sanitaria con
prestacion de servicios. (1)

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 registré 415 centros hospitalarios en
el pais, de los cuales 208 correspondian al SNSS (cuadro 8.1). (2)
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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 publicos 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



Infraestructura del SNSS

El recurso y actividades hospitalarios del SNSS se distribuyen en Regiones que tienen distinto
tamafio de poblacidn y cobertura segun poblacion del area geogréfica asignada y numero de
hospitales a cargo (cuadro 8.2) (3). Los hospitales tienen distinto grado de complejidad
tecnoldgica y especialidades que ofrecen.

Cuadro 8.2. Poblacion 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
Tarapaca 368 0 76 444 1.4
Antofagasta 800 121 429 1.350 233
Atacama 502 0 66 568 2,0
Coquimbo 962 0 0 962 153
Valparaiso 32392 377 630 4239 24
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 4119 20
Araucania 2.065 0 247 2312 2.4
Rios 1.406 11 95 1512 4,0
Lagos 989 0 995 12
Aysén 262 0 0 262. 25
Magallanes 179 75 40 294 1,9
Pais 25273 2.789 6.767 34829 21

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 mas complejo. Por ocupar el maximo nivel de complejidad de las
redes asistenciales de las cuales forman parte, tienen una funcidon 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 Toracica. (3)

En 2009, habia 23 hospitales de mediana complejidad en el SNSS, fundamentalmente en
cabeceras de provincia o sirviendo de centros de derivacidon 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 proporcién 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 fluctua entre
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30 y 100 camas, mientras que en los hospitales de mayor complejidad existen centenas de
camas por establecimiento. (3)

El disefio y construccién de la mayoria de hospitales del SNSS corresponde al volumen vy 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 lo fue la comuna de
Maipu hasta hace algunos afios atras), o bien su estructura y oferta no responde al extenso
volumen de poblacion cubierta (Puente Alto, comunas del area Oriente).

Centros de nivel de atencidén primaria

Para la realizar la funcidon de atencidén 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 atencién 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 atencidon ambulatoria en el SNSS (3):

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

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

Centros de Atencion Ambulatoria de Especialidades it 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, 2011y 2013

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

e Centro de Referencia de Salud. Habia 9 centros de mediana complejidad, con atencién
de referencia en especialidades basicas a una red de 4 a 6 consultorios urbanos, en
grandes ciudades.

e Centro de Salud Mental (COSAM). Se cuenta con 60 centros especializados en el area
de salud mental, de baja complejidad

e Servicio Atencién 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

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

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

e 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.
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e 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.

e 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
promocién 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 publico). De ellas el 45% 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 didlisis 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 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, los copagos en medicamentos y el pago por atenciones médicas
particulares que los usuarios efectiian 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 capita aumenté de USS 841 a USS
1.185. A pesar de ese aumento, la proporcién del gasto privado es 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 combinacién 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 recaudacion de impuestos generales y especificos de las personas. Este se
compone del aporte publico 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 efectian 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 efectdan directamente los
usuarios al prestador de servicios, sin contemplar cobertura de ningun tipo de aseguramiento.
(7,8,10)

Destacan las siguientes fuentes de financiamiento:

e Losimpuestos, directos e indirectos, administrados por el gobierno.

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

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

e 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.



e Donaciones y contribucién de fondos a instituciones privadas de salud sin fines de
lucro.

e 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.

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

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

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

e 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 cotizacién 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 atencidn 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 proporcién, de otros
sistemas de previsidn y seguros, como el de las Fuerzas Armadas y de Orden). En el afio 2007,
dos tercios del financiamiento provenia del aporte publico total (40% directo y 27% indirecto)
y un tercio correspondid al aporte privado total (24% directo y 9% indirecto).

A su vez, el 58% del financiamiento publico correspondid 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
correspondid 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 operacién (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:

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

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

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

e 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 atencién 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 vy 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)



Gasto publico Gasto privado Gasto total

Afio Directo Indirecto Gasto de Bolsillo Cotizacidn Voluntaria
MMS c/afic %  MMS$c/afio %  MMS c/afio % MMS$ c/afio % MMS c/afio %

2000 656 19.2 208 26.6 1665 48.8 185 5.4 3413 100.0
2001 762 20.1 980 25.9 1830 48.3 214 5.6 3785 100.0
2002 753 18.8 1039 26.0 1977 40.4 231 5.8 3909 100.0
2003 821 21.2 1091 282 1693 43.7 269 6.9 3873 100.0
2004 054 224 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 25.1 1404 27.7 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 272 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 2201 25.0 3391 37.1 626 6.8 o151 100.0
2012 3126 31.0 2542 252 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 ultimos afnos (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 poblacién.
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Fuente: FONASA_ 2010 (11)

El gasto en Salud de gobierno central en el afio 2000 fue de MS1.153.447, el cual ha ido en
aumento durante la uUltima década alcanzando M$4.021.593 - representando un gasto per
capita de $235.260 - en el afio 2010 (figura 8.2). (11)



Figura 8.2. Gasto en Salud Gobierno Central 2000-2010.
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Fuente: Ministerio de Salud, DESAL Unidad de Cuentas de Salud v Analisis Sectorial. MINSAL en base a datos de
"Estadisticas de Finanzas Publicas 1987-2003" v "Estadisticas de Finanzas Publicas 2001-2010" (12)

En 2010, ese gasto se desting a:

e 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, Inversién Sectorial en Salud,
Servicios de Salud, (menos Centros de Prevencidn Alcoholismo y Drogadiccion),
Central de Abastecimiento Sistema Nacional de Servicios de Salud y Gobiernos
Regionales

e 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

e Servicios de Salud Pudblica (1,5%): incluyen Programa Nacional Alimentacidn
Complementaria, Centros de Prevencién Alcoholismo y Drogadiccién e Instituto de
Salud Publica

e En el periodo entre 2003 y 2009, el gasto de ser sector publico aportado a apoyar las
diversas actividades del sistema de salud aumentd paulatinamente (figura 8.3). Sobre
el 90% del total de gasto se destina a los beneficiarios, quedando un menor porcentaje
a las actividades de regulacién y rectoria. (11,13)
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Asimismo, la atencién hospitalaria concentra el 58% del gasto en salud, mientras que la
atencién 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 quinquenio anterior. Destaca que las mayores actividades
financiadas son la atencién hospitalaria y la atencidn primaria de salud, en otros se encuentra
principalmente el funcionamiento de CENABAST, FONASA, regulacidn y rectoria sanitaria (ISP,
Servicios de Salud, Subsecretarias de Salud y Redes Asistenciales). La distribucion de fondos de
FONASA a la atencidon primaria bajo administracion municipal se basa en una estimacion per
capita de la poblacién registrada, corregida por factores de pobreza, ruralidad y otros factores.

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

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

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

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

e 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 poblacién.

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)

El envejecimiento de la poblacion tendrd un efecto importante en el gasto de la atencidn de
salud, en que probablemente influird el aumento de adultos mayores e incremento de



tecnologias de alto costo para tratar a ese grupo. Sdlo considerando el aumento de habitantes
de ese grupo (asumiendo en forma conservadora que se mantendria el patron de atencion
especifica en atencidn 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)

Figura 8.4. Proyeccion de gasto en salud de adultos mayores (60 afios y mds) 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

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 disminucién de 3.500 camas, y ya en 2011 se alcanzd a poco mas de 36 mil camas
(cuadro 8.5) Ello significa que con el sismo disminuyd la disponibilidad de camas de 2.3 por mil
habitantes a sélo 2.0 en 2010, y al aio siguiente se habia recuperado a un nivel de 2.1 camas
por mil habitantes. (2)

Cuadro 8.5. Camas hospitalarias del sector pitblico y privado en Chile. 2007 a 2011.

Sector de ubicacion camas 2007 2008 2009 2010 2011

n n n n n
Hospitales del SNSS 27363 27182 27,143 25273 25594
Otros hospitales piblicos 2805 3064 3102 2789 3463
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. 23 23 2.3 2.0 2.1

Fuente: Boletin Estadistico INE 2013 (2)



Entre 2010 y 2014, los principales proyectos de inversién y reposicidn estan centrados tanto en
los efectos del terremoto de febrero de 2010, y también los serios problemas hospitalarios
relacionados, obsolescencia de la 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 Ia
importaciéon de equipamiento de apoyo a kinesiterapia, anestesia, didlisis y atenciéon de
urgencia. (5)

Medicamentos

El fortalecimiento de la actividad regulatoria se ha fortalecido con la creacién 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 produccién 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
proporcién 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% y los productos de marca un 22,1%. En términos de valores monetario de las ventas, los
genéricos sélo representan un 7,7%, los similares un 49% vy los farmacos de marca un 43,3%. La
participacién 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. El 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 implementacién 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 construccién de 31
nuevos consultorios.

El Ministerio de Salud ha impulsado la creacién 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 bioexencidn. (28)



Equipamiento y medicamentos en el SNSS

El programa gubernamental de inversién y arreglos en infraestructura hospitalaria para el
periodo 2010-2014, que alcanza a casi 2 mil millones de ddlares, 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 (Curicé, Linares y Chillan). El programa en estos ultimos incluye la recuperacion
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 y centros 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. El mercado
farmacéutico y de insumos médicos dispone de una oferta de mds de 7.500 productos. (5,19)

FONASA, el SNSS y las ISAPRE incluyen la provision de medicamentos en la atencion
intrahospitalaria. El SNSS también incluye entrega de medicamentos en atencidn primaria
segln un Arsenal Farmacolégico 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 facturacién 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 proporcidn de especialistas en 2006 y 2010, segun especialidad declarada, en mas frecuente
en cirugia, psiquiatria, traumatologia y anestesia. Entre esos afos, la proporciéon de
especialistas disminuyé en 5 de las especialidades (Psiquiatria, traumatologia y ortopedia,
Anestesiologia y reanimacién, 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
desempenaba exclusivamente en el sector privado. La distribucidon 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 proporcion es de uno cada 1836 habitantes. Egresan mds 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)

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 8.6).

(3)



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

Especialidad Requerimiento  Especialidad Requerimiento
Medicina Interna 442 Urologia 16
Anestesiologia 150 Medicina Fisica v Rehabilitacion 14
Cirugia General 131 Cirugia Pedidtrica 14
Pediatria 125 Anatomia Patolégica 14
Imagenologia o Radiologia 83 Psiquiatria pedidtrica 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 Gestidon y Desarrollo de las personas Dep. de Formacion,

Capacitaciéon y Estudio. Plan de Capacitaciéon y Formacion 2012. (12)

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 demogréficos se agrega geriatria, medicina intensiva y
medicina de urgencia. El afio 2009 se dispuso de 557 cupos para formar especialistas y el afo
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 Atencidn 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
atencion Primaria Municipal y 68% en la Atencidn 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 aun mas escaso: 4.086 profesionales (2,4 por 10.000
habitantes) (cuadro 8.7). (3)

Respecto a los otros tipos de profesionales asistenciales, el cuadro 8.8 presenta la
disponibilidad de farmacéuticos, tecnélogos médicos, kinesidlogos 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
1,1 por 10.000 habitantes, los 2.239 kinesidlogos 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 por 10.000 habitantes). Los 29.775 técnicos paramédicos (razén 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 mds frecuente, casi 7.500 funcionarios,
mas profesionales administrativos), de servicios generales y directivos. (3)

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

Region Meédicos Dentistas Enfermeras Matronas
n *10.000 h. n  *10.000 h. n  *10.000 h n  *10.000 h.
Arica 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 5.3 147 2.5
Atacama 238 8.3 64 2.2 159 5.5 105 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 1.8 2806 4.0 918 1.3
O'Higgins 581 6.4 196 2.2 384 4.2 184 2.0
Maule 744 7.2 1 2.3 558 5.4 236 2.3
Biobio 2089 10.1 628 3.0 1759 8.5 691 3.3
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 11.4
Avysén 142 13.2 44 4.1 94 8.7 45 4.2
Magallanes 190 11.9 53 3.3 208 13.0 78 4.9
Total SNSS 15052 8.6 3874 2.2 8638 4.9 4568 2.6

Fuente: Compendio Estadistico INE 2013 (2)

Cuadro 8.8. Disponibilidad de farmacéuticos, tecnologos médicos, kinesiologos y terapeutas ocupacionales en el
SINSS, por Regiones en 2011

Region Farmac&uticos Tecndlogos Médicos Kinesidlogos Terapeutas Ocup.
n  *10.000 h n *10.000 h. n  *10.000 h. n  *10.000 h
Arica y Parinacota 7 0.4 36 2.0 12 0.7 1 0.1
Tarapaca 10 0.3 38 1.1 48 1.4 6 0.2
Antofagasta 32 0.5 85 1.4 53 0.9 1 0.0
Atacama 10 0.3 51 1.8 46 1.6 4 0.1
Coquimbo 18 0.2 99 1.3 67 0.9 8 0.1
Valparaiso 76 0.4 204 1.1 250 1.4 28 0.2
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 04 1o 1.2 9% 09 4 00
Biobio 137 0.7 249 1.2 31 1.5 16 0.1
Araucania 38 0.4 138 1.4 156 1.6 8 0.1
Los Rios 16 0.4 67 1.8 35 0.9 3 0.1
Los Lagos 26 0.3 101 1.2 576 6.6 7 0.1
Avysén 4 0.4 29 2.7 20 1.9 2 0.2
Magallanes 9 0.6 42 2.6 39 2.4 0 0.0
Total SNSS o644 0.4 1984 1.1 2239 1.3 200 0.1

Fuente: Compendio Estadistico INE 2013 (2)



Cuadro 8.9. Disponibilidad de nutricionistas, asistentes sociales, otros profesionalesy técnicos paramédicos en el
SIVS, porRegionesen 2011

Region Nutricionistas Asistentes Sociales Otros Profes. v Técn.  Técn. Paramédicos
n * 10.000 h. n * 10.000 h. n * 10.000 h. n * 10.000 h
Arica v Parinacota 38 2.1 25 14 646 36.0 36 20
Tarapaca 85 25 45 13 419 125 38 11
Antofagasta 19 03 53 0.9 561 9.4 85 14
Atacama 100 35 168 59 476 16.6 51 18
Coquimbo 64 0.9 58 0.8 1131 151 99 13
Valparaiso 110 0.6 272 15 2415 133 204 11
Metropolitana 228 03 715 1.0 9835 139 659 09
O'Higgins 158 17 113 12 1063 11.7 67 o7
Maule 507 49 162 16 2774 269 119 12
Biobio 141 0.7 403 19 5061 24.4 249 12
Araucania 80 0.8 168 1.7 2044 206 138 14
Los Rics 77 20 60 16 934 24.4 67 18
Los Lagos 264 3.0 138 16 1618 18.7 101 12
Avysén 16 15 15 14 339 314 29 27
Magallanes 87 54 29 1.8 459 28.7 42 26
Total SNSS 1974 11 2424 1.4 29775 17.0 1984 11

Fuente: Compendio Estadistico INE 2013 (2)

Conclusion y perspectivas de progreso

En los diversos periodos de implementacién 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 renovacion 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 aun
es insuficiente para recuperar al sistema publico con el fin de permitir un adecuado
desempeio y responder al importante aumento en la demanda asistencial. Ello esta siendo
mas critico debido al importante aumento producido en los adultos mayores (y enfermedades
cronicas) y el mayor gasto en salud que ese grupo esta 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
distribucidon 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 publico 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 atencién 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 poblacién de distintos tipos de nivel socioeconémico y
ruralidad. Ademas, hay unidades de atencién primaria de urgencia (SAPU) que cubren una
cantidad importante de la demanda de este tipo de atencion. La capacidad resolutiva del nivel
primario (la proporcidn de consultas de morbilidad resueltas localmente) es casi del 90% de la
poblacién solicitante. Sin embargo, la falta de atencién continua y la insuficiencia para
responder a demanda en areas 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
gue sélo requeririan atencidn primaria rutinaria.



En el drea hospitalaria, el énfasis esta puesto en la autogestidn 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 formacién hacia la especializacién tradicional y se requiere adecuacién orientada a las
necesidades actuales, especialmente de la atencidn primaria. La disponibilidad del recurso
humano es influida por la migracién del sector publico al privado y la concentracién en areas
urbanas. Ello ha producido una inequidad en la distribuciéon geografica de los médicos,
concentrados principalmente en el centro del pais, con mayor disponibilidad de profesionales
para afiliados a ISAPRE.

El pais cuenta con médicos activos registrados como especialistas en 70 especialidades
diferentes, pero sdélo 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 desempeifia 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 duplicé, aunque aun 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 formacidon tendientes a aumentar la disponibilidad de
especialistas, especialmente en especialidades donde hay mas brechas y en el sistema publico
de salud. Sin embargo, el tema es bastante complejo y se requieren proyecciones concretas
gue consideren el aumento futuro de la demanda y los mecanismos de retencion del personal
de salud en el sistema publico.
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Provision de servicios asistenciales de salud

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

La provisidn de servicios de salud incluye bienes y servicios orientados a brindar promocion de
la salud, servicios de salud publica y servicios de atencidén a las personas (en el rango de
promocién, prevencion, curacion, rehabilitacion y servicios paliativos)
No se cuenta con informaciéon rutinaria y oficial 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
simultdneamente 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 Cy
D en modalidad Libre Eleccién; los beneficiarios del sistema AUGE-GES (para las patologias y
condiciones especificas establecidas); y los beneficiarios del sistema publico que estan afecto
al programa de reduccion 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, segiin prevision o
beneficio de clienres

Tipo de cliente privado Tipo de proveedor asistencial Tipo de clienre privado
bajo previsidn piblica segun prevision

Proveadores
asistenci ales
privados

Beneficiarios FONASA C-D
(modalidad libre eleccidn)

Particulares (sin prevision
o seguros, pago directo)

Centros
asistenciales de
Servicios de Salud

Beneficianos sistema

AUGE-GES

Centros APS de | Beneficiarios [SAPRE
| administracion
muni cipal

Centros de

F. Armadas Beneficiarios de otros

Beneficiarios de Programa de
y de Orden Seguros v convenios

Reduccidon de Listas de Espera \

Fuente: Gattini C. v T Alvarez J. (OPS, Chile, 2010) (1)

Otros tpos de
proveedores sin 4
fines de lacro

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 estdn bajo administracién 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 aranceles



privados o particulares. Entre los tipos de proveedores que ofrecen servicios asistenciales al
mercado abierto destacan:

Hospitales, clinicas, centros de atencidon ambulatoria, laboratorios, centros diagndsticos o
terapéuticos especializados de propiedad privada

e Centros asistenciales de los Servicios de salud

e Centros de Atencién Primaria bajo administracion municipal
e Centros de Fuerzas Armadas y de Orden

e 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 previsidén formal. Destacan:

e Particulares (sin tener o hacer uso de algln sistema previsional, al momento de uso de
la atencion)

e Usuarios de ISAPRE

e Usuarios de otros seguros y convenios

e Beneficiarios FONASA

e Beneficiarios del sistema AUGE-GES

e Beneficiarios del sistema publico asistencial en programas de reduccion de listas de
espera

En la atencién 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 diagndsticas
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 y sistema de cobertura adicional de enfermedades catastréficas o
CAEC) y operan en modalidad cerrada y ambulatoria en forma progresiva. La red privada de
prestadores incluye también las redes de farmacias, las épticas y los proveedores de prétesis y
otros productos médicos.

El 42% de las prestaciones otorgadas en el pais corresponden al caracter de provisidn privada.
La participacién 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 publico 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 atencidn 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 relacién a las Fuerzas Armadas y de Orden, cada rama posee una red de prestadores de
diversa complejidad con regulacién desde el Ministerio de Defensa. Entre éstos se encuentra la
Direccidn de sanidad de la Armada, la Divisidon de sanidad de las Fuerza Aérea, el Comando de
Salud del Ejército, La Caja de previsién de la Defensa Nacional (CAPREDENA) y la Direccidn 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.

Ademads, se cuenta con la medicina tradicional, que dada su naturaleza informal vy
heterogénea, no tiene mayor registro de proveedores y acciones relacionadas con salud.

La provisién de servicios asistenciales puede sintetizarse por la cobertura alcanzada en
atencion profesional del parto y de algunas vacunas seleccionadas (cuadro 9.1)



Figura 9.1. Opciones de oferta de prestacion privada de servicios al mercado, segun prevision o
beneficio de clientes

Tipo de proveedor asistencial Tipo de cliente segiin previsién

Proveedores
asistenciales Particulares (sin previsién o seguros de respaldo)
privados
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Fuente: Adaptado de Gattini C. y Alvarez J. (OPS, Chile, 2010)

Como referencia para estimar morbilidad y demanda percibidas de atencién de salud, la
Encuesta de Hogares CASEN 2009 incluyd el reporte de las personas que refieren haber tenido
alguna enfermedad o accidente y consecuente atencién 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 atencidn. El grupo de 20 a 29 anos declara haber tenido
solo 7,1% de enfermedad o accidente, pero esta proporcion aumenta segun 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 atencién. (3)

El 42% de las prestaciones otorgadas en el pais corresponden al caracter de provisidn privada.
La participacién de los prestadores privados se ha mantenido relativamente estable a través
del tiempo por la demanda de prestaciones de beneficiarios del sistema publico, que ocupan
46% del total de las prestaciones del sistema privado.

La gran interaccién de provision de servicios privados (desde centros privados y publicos)
entregada a asegurados publicos tiene multiples causas, entre las que destacan la opcidn legal
de un beneficiario de seguro publico de elegir al proveedor, la necesidad de los centros
asistenciales publicos de sobrevivir econdmicamente 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
publicos con honorarios extras, programas de disminucién de listas de espera en hospitales
publicos que no cuentan con capacidad para responder a demanda asistencial, lo que se
acrecienta con la garantia explicita de atencidn (GES) que incluye la atencién oportuna de los
casos de patologias incluidas en dicha garantia.

De acuerdo a una encuesta de opinién encargado por la Superintendencia de Salud en 2011
(figura 9.2), los centros de salud mas usados habitualmente por los beneficiarios FONASA son
los consultorios del SNSS (63%) y los hospitales publicos del SNSS (41%) mientras que 11% usa
servicios de urgencia del SNSS (5). En proporcidn 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 proporcién, usan hospitales publicos (8%), consultorios
del SNSS (4%) y servicios de urgencia del SNSS (3%). (5-7)

Figura 9.2. Centros de salud usados abitualmente por usuarios de FONASA e ISAPRE, 2011
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Esta situacion tiene implicancias para los planes de recuperacién del sector asistencial publico,
que le permitan responder efectivamente y con calidad a las demandas de atencidn de la
poblacién beneficiaria, lo cual a su vez abarca mejoramiento de todos los aspectos
relacionados con la red asistencial publica y monitoreo de del mercado global de provisién de
servicios a los diversos grupos de la poblacidn.

Se registré 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
quirurgicas y el 3% a otras prestaciones. Dando una razén de 19 prestaciones por 1000
beneficiarios de ISAPRE, al comparar la distribucidon 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 gestién municipal, y la
supervisién por parte del Servicio de Salud, norman respecto a las condiciones del convenio,
definicion de beneficiarios, programas de salud en vigencia, definicion de actividades
asistenciales de apoyo diagnéstico y aspectos administrativos del funcionamiento.

El Municipio se compromete a cumplir la normativa técnica y ministerial, con autonomia para
la gestién 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 atencidén ambulatoria
destinadas al fomento, prevencion y recuperacién de la salud y a la rehabilitaciéon 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 participacién 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 resolucidn. 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 poblacién. 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 tecnolégica de la atencién. El
aspecto de salud en el enfoque programatico del Gobierno de Chile 2014-1018 incluye la
atencién 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 cdpita comunal; aumentar la cantidad de centros de salud, incluyendo 132
Servicios de Atencidn Primaria de Urgencia de Alta Resolucién (SAR), 20 nuevos hospitales y
dejar otros 20 en construccion; lograr mayor disponibilidad médica (1.000 médicos en atencion
primaria y formacion y contrato de especialistas) y odontolégica. La busqueda de retencion 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 atencién 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 atencion, disminuyendo la brecha entre comunas de distinto nivel socioeconémico.

(8)

Conclusion y perspectivas de progreso



Los indicadores trazas de cobertura de nivel primario y programas de las personas, entre los
cuales destacan la atencion 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
gue no mueren (casi pérdidas o muertes), ya que la mortalidad materna en Chile (entre 40y 50
casos anuales) no resulta buen indicador de salud materna y de la calidad de la atencidn
obstétrica.

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 discusién y aprobacion de
proyecto de ley prohibiendo el timerosal en vacunas pueda ser un riesgo para la mantencién
de cobertura, pues desprestigia la seguridad del sistema de vacunas.

La atencién 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 prestacién 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 publicos que 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 poblacién

Los registros e informacién son relativamente mdas completos y precisos sobre la provisién de
servicios del SNSS, especialmente en lo que respecta a la atencién primaria de salud y las
actividades correspondientes a los programas basicos de salud. En contraste, la informacién de
la atencién 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 informacién mas detallada proviene especialmente del sistema asistencial publico,
no es posible conocer y monitorear con mayor precisién y utilidad, la atencién de salud mas
compleja que es provista a los distintos grupos de poblacidon y a beneficiarios tanto bajo
cobertura previsional publica como privada. Para asegurar progreso en la accién y cobertura
de niveles complejos, se requiere de adecuada informacién, 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.
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Relacion entre Cantidad de Farmacias y Pobreza
1. Introduccion

El presente estudio describe la relacién entre el nimero de
farmacias y la tasa de pobreza regional, utilizando los datos
de la encuesta CASEN, las estadisticas demograficas del INE
y los registros administrativos del Ministerio de Salud.

En el analisis se encuentra una relacion negativa entre el
nivel de ingreso de los hogares y el nimero de habitantes
por farmacia, como también una relacién positiva entre el
numero de habitantes por farmacia y las tasas de pobreza
regional. A esto, se suma la inexistencia de farmacias en 96
comunas pobres, alejadas y con baja poblacién.
Adicionalmente, Chile presenta una cifra deficiente sobre el
numero de habitantes por farmacia en una comparacion
internacional, destacando como uno de los paises con la
mavyor cifra dentro de Latinoamérica.

Finalmente, se presenta la indicacién del Poder Ejecutivo al
Proyecto de Ley que Reforma el Cédigo Sanitario, la cual
autoriza la venta de medicamentos sin receta en
establecimientos comerciales.

En el analisis sobre la relaciéon entre pobreza regional y el
numero de farmacias se utiliza informacidn obtenida de la
encuesta Casen 2011 y las estadisticas administrativas del
Ministerio de Salud referente al nimero de farmacias por
region en enero 2013. La comparacion se realiza a nivel de
habitantes por farmacia en cada regién, utilizando los datos
demograficos del INE para el afio 2013.

En el analisis se ha excluido la region de Aysén donde la
menor cantidad de farmacias se explica principalmente por
la baja densidad territorial y la baja poblacidn de los centros
urbanos. Si bien esto ocurre en todas las regiones extremas
del pais, el caso de Aysén es particularmente significativo,
ya que aun teniendo una menor pobreza, existe sélo una
localidad con mas de 10.000 habitantes que es la ciudad de
Coyhaique.

Utilizando catorce regiones del pais se encuentra una
correlacion de 0,4 entre la tasa de pobreza y el nimero de
habitantes por farmacia en cada regién. Es decir, a medida
que hay mayor pobreza en una regién, la cantidad de
personas que deben residir en ella debe ser mayor para la
existencia de nuevas farmacias. El grafico 1 presenta la
relacion entre pobreza y habitantes por farmacia.
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Por otro lado, la correlacidon entre el nimero de habitantes
y el ingreso per cépita de los hogares es de -0,4, lo cual
muestra que a medida que hay un mayor poder adquisitivo,
disminuye el numero de habitantes que se requieren para
colocar una farmacia.
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Se puede observar que la cantidad de habitantes por
farmacia varia desde 5.593 en la Regién Metropolitana
hasta mds de 10.000 en la Araucania, siendo ésta la regién
mas pobre del pais.

En Chile existen 2.659 farmacias en los registros del
Ministerio de Salud a enero de 2013, lo que corresponde a
una relacion de 6.603 habitantes por farmacia.

No obstante, se debe considerar que 1.264 farmacias, que
corresponden a un 48% del total, se ubican en la Region

Fuente: Encuesta Casen 2011, Ministerio de Salud y INE. Elaboracién propia.

Fuente: Encuesta Casen 2011, Ministerio de Salud y INE. Elaboracién propia.



Metropolitana y cerca de 1.100 se encuentran en la ciudad
de Santiago. Cabe destacar, que dentro de la ciudad existe
un alto nivel de desplazamiento de los habitantes, por lo
cual el alcance de las farmacias es mayor en horario habil,
situacion que no sucede en horario inhabil debido a la
escasa existencia de farmacias de turno, urgencia y con
horario nocturno.

La informacién presentada es respecto a las farmacias
alopaticas o tradicionales. En la tabla 1 se muestra el
numero de farmacias por region, la poblacion regional
proyectada para el afio 2013 y la cantidad de habitantes
por farmacia.

Adicionalmente, se muestra la cantidad de almacenes
farmacéuticos que son establecimientos que pueden
comercializar algunos medicamentos en comunas sin
farmacias o en localidades alejadas bajo la supervisién de
un practico en farmacia, existiendo 54 almacenes de este
tipo en el pais.

Tabla 1: Hahitantes por farmacia, enero 2013

Regi6n Poblacién Farm}a.cwas Hab\tantes_; Almacgnes
alopaticas por farmacia ~ Farmacéuticos
Arica 179.623 23 7.810 0
Tarapacd 336.115 47 7.151 1
Antofagasta 594,553 77 7.721 4
Atacama 286.643 42 6.825 0
Coquimbo 749.37¢6 88 8.516 5
Valparaiso 1.814.072 274 6.621 1
L.B. 0" Higgins 908.559 136 6.681 4
Maule 1.031.618 180 5.731 5
Bio-Bio 2.074.086 262 7.916 5
Araucania 994.374 98 10.147 14
Los Lagos 867.344 94 9.227 5
Los Rios 382.713 44 8.698 3
Aysén 107.919 9 11.991 3
Magallanes 160.169 21 7.627 2
Metropolitana 7.069.647 1.264 5.593 2
Total Pais 17.556.811 2.659 6.603 54

Fuente: Ministeric de Salud y INE. Elaboracion propia.

En el pais existen 96 municipios que no cuentan con
farmacia, los cuales se encuentran principalmente en zonas
alejadas y con baja poblacién. De estas comunas, 27
cuentan con un almacén farmacéutico’, por lo que son 69
las comunas sin ningln tipo de establecimiento que
disponga de medicamentos para la poblacion.

Las farmacias suelen ubicarse en los grandes centros
urbanos y comercializan no sélo medicamentos, sino que
también otros productos. Destaca el caso de la regidén de
Arica y Parinacota que posee 23 farmacias ubicadas en la
ciudad de Arica, mientras que las otras tres comunas de la
regidon no tienen farmacias ni almacenes farmacéuticos. En
el caso de las regiones australes, donde existen diversas
localidades alejadas y poco pobladas, la cantidad de
comunas sin farmacias es alta. Por ejemplo, en Aysén y

2 El almacén farmacéutico es un establecimiento que puede comercializar
una determinada cantidad de medicamentos de venta directa y algunos
con receta, bajo la supervision de un practico en farmacia. Pueden
otorgarse permisos solo en localidades alejadas y siempre que no exista
una farmacia en el lugar

Magallanes un 70% y 73% de las comunas no tiene
farmacia, respectivamente.

En algunos casos, los almacenes farmacéuticos abastecen a
la toda la poblacién de la comuna tales como las comunas
de El Carmen, San lIgnacio, Galvarino o Primavera entre
otras. No obstante, es comun la existencia de almacenes en
lugares turisticos que tiene poblacion estacional con mayor
poder adquisitivo tales como Coquimbo con un almacén en
Tongoy, Los Vilos con un almacén en Pichidangui y Torres
del Paine entre otras.

La coexistencia de farmacias y almacenes en una comuna se
debe a que los almacenes se ubican cominmente en
localidades alejadas dentro de la comuna o se instalaron
antes que apareciera una farmacia en la localidad.

Por ejemplo, cuatro de los cinco almacenes farmacéuticos
en la region del Maule se encuentran en comunas donde
existen farmacias y en la regién de los Rios las tres comunas
gue tienen almacenes cuentan a la vez con farmacias.

La evidencia muestra que la actual normativa de
establecimientos que pueden comercializar medicamentos
no ha permitido llegar a los sectores mas pobres, alejados y
de menor poblacidon, sino que responde a una estructura
del mercado farmacéutico de mediados de los afios 80,
cuando se elaboré la normativa, la que no se relaciona con
las actuales condiciones y necesidades de la poblacion.

Un 19% de las comunas del pais no cuenta con un local que
venda algun tipo de medicamento, aunque en éstas exista
una baja densidad poblacional, no es razén para estar
excluidos del acceso a medicamentos debido a una
regulacidon que implica mayores costos para los
establecimientos.

La tabla 2 presenta la cantidad de comunas que no tienen
farmacia por region y la tasa de pobreza regional. Se
observa que en las regiones mas pobres una mayor
cantidad de comunas no tienen farmacia, tal es el caso de la
regiones de la Araucania donde un 44% de las comunas no
cuenta con farmacia y el Bio-Bio donde un 33% no las
tienen. Ambas son las regiones con mayor pobreza en el
pais. Ademas, se muestra la relacién anterior considerando
los almacenes farmacéuticos.

Tabla 2: Comunas sin farmacia por region

Comunas . Comunas sin % sin indice
N° de sin %sin farmacia ni farmacia ni de
comunas R farmacia . : _
farmacia almacén almacén | Pobreza

Arica 4 3 75% 3 75% 15,7
Tarapacd 7 3 43% 3 439 13,1
Antofagasta 9 3 33% 2 22% 7,5
Atacama 9 2 22% 2 22% 133
Coquimbo 15 6 40% 4 27% 15,3
Valparaiso 38 4 1% 4 11% 16,9
L.B. 0" Higgins 33 9 27% 8 24% 10,1
Maule 30 3 10% 2 7% 16,2
Bio-Bio 54 18 33% 16 30% 21,5
Araucania 32 14 44% 4 13% 229
Los Rios 12 1 8% 1 8% 15
Los Lagos 30 12 40% 8 27% 17,5
Aysén 10 7 70% 4 40% 9,8
Magallanes 11 8 73% 5 45% 58
Metropolitana 52 3 6% 3 6% 11,5
Total 346 9% 28% 69 20% 144

Fuente: Ministerio de Salud.



2. Comparacion internacional

A nivel internacional, la cantidad de habitantes que hay en
nuestro pais por cada farmacia supera ampliamente a lo
observado en otros paises.

La comparacion con paises latinoamericanos al afio 2008
muestran que Chile presenta un deficiente indicador con
una razon de habitantes por farmacia de 9.438, seguido por
la Republica Dominicana con 5.449 habitantes por farmacia.

Si bien es cierto, hoy existe un mayor nimero de farmacias
contabilizadas en el pais a enero 2013, la relacién continua
siendo deficiente con 6.603 habitantes por farmacia, lo que
sigue mostrando una cantidad de establecimientos muy
menor a los que se encuentran en otros paises de la region.

Tabla 3: Comparacion en Latinoamérica aifio 2008

Pais N® de_ Pobl_acic’:n Farma_cias por
Farmacias (miles) habitante
Chile 1.798 16.970 9.438
Venezuela 5.246 28.583 5.449
Republica Dominicana 1.980 10.090 5.096
Centro América 8.686 39.500 4.548
Peru 8.287 29.165 3.519
México 31.398 109.610 3.491
Bolivia 2.867 9.863 3.440
Paraguay 1.861 6.349 3.412
Brasil 58.232 193.734 3.327
Argentina 12,979 40.276 3.103
Uruguay 1.250 3.361 2.689
Colombia 19.068 45.660 2.395
Ecuador 5.915 13.625 2.303
Total Latinoamérica 159.567 546.786 3.427

Fuente: Ministerio de Salud.

En base al numero de habitantes por farmacia en
Latinoamérica que es de 3.427, se constata que Chile se
encuentra lejos de un nivel que podria ser considerado
como adecuado. Adicionalmente, en los paises
desarrollados el nimero de habitantes por farmacia es aun
menor, lo que muestra una amplia brecha en este indicador
para el caso chileno. Particularmente, en Espafia existen
2.400 habitantes por farmacia y en Estados Unidos son
1.100.

3. Uso racional y medicacion responsable

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que
los gobiernos deben procurar un uso racional de los
medicamentos, lo que es definido como que:

“Los pacientes reciban los fdrmacos apropiados para sus
necesidades clinicas, con dosis ajustadas a su situacion
particular, durante un periodo adecuado de tiempo y al
minimo costo posible para ellos y para la comunidad”.

En relacién con los lineamientos de la OMS, Chile tiene una
Politica Nacional de Medicamentos que incluye el uso
racional de estos y la medicacion responsable, en ella se
menciona que se debe:

“Asegurar la disponibilidad y acceso a toda la poblacion a
los medicamentos indispensables contenidos en el
Formulario Nacional, de eficacia y calidad garantizada,
seguros, de costo accesible y cuyo uso racional lleva a
consequir los mdximos beneficios tanto en la salud de las

personas como en el control del gasto que ellos
representan”.

No obstante, la situaciéon actual del mercado de los
medicamentos no logra cumplir con las premisas sefialadas
anteriormente, razén por la cual se requiere un
perfeccionamiento de la Ley.

Actualmente, la ciudadania percibe que el mercado de
farmacias es poco competitivo y que debiera ser mas
transparente y cercano por su vital importancia para la
poblacién. Ademads, la disponibilidad de medicamentos en
las condiciones actuales va en contra de algunos objetivos
de salud publica, ya que la provision de medicamentos es
limitada o escasa en varias comunas.

El presente informe muestra que la incorporacion de
cambios regulatorios podrian ampliar los lugares de compra
de medicamentos, respetando las medidas sanitarias.
Segin la Encuesta Nacional de Uso Racional de
Medicamentos realizada por el Ministerio de Salud el afio
2011, un 71% de la poblacién compra medicamentos en
farmacias y almacenes farmacéuticos, lugares que cuentan
con el permiso de la autoridad sanitaria. El 29% restante de
la poblacién lo hace en lugares no autorizados como
quioscos, ferias y comercio ambulante, los que no cumplen
con las medidas sanitarias y abastecen a la poblacién mas
pobre del pais. Por lo tanto, tres de cada diez chilenos
compra medicamentos en lugares que no se encuentran
especialmente habilitados para ello. En general adquieren
medicamento que son de uso comun sin receta médica y a
veces compran aquellos que si la requieren. Ademas, la
venta de medicamentos se realiza en lugares precarios y
con deficientes condiciones sanitarias, visitados por la
poblacién mas vulnerable.

4. Iniciativa legislativa de venta directa de
medicamentos en el comercio

El Ministerio de Economia presentd una indicacion al
Proyecto de Ley que modifica el Cddigo Sanitario en lo
referente a la regulacion de las farmacias y los
medicamentos’ a fines de enero del afio 2013. La indicacién
establece la autorizacion de venta de medicamentos sin
receta -venta directa- en el comercio establecido, toda vez
que se cumplan las condiciones sanitarias que establezca el
Ministerio de Salud.

El objetivo de la medida es acercar la disponibilidad de
medicamentos de bajo riesgo a la poblacién y promover el
cuidado responsable de la ciudadania.

Los comercios autorizados para la venta de medicamentos
serian: almacenes, mini-markets, tiendas de conveniencia
en estaciones de servicio y supermercados, que pueden
tener horarios extendidos de funcionamiento y se
encuentran distribuidos ampliamente en todo el pais.

En la indicacion del Ejecutivo se considera que los
medicamentos de venta directa deberan presentarse en
envases que contengan en su exterior la indicacidon
terapéutica necesaria para adoptar la decisién de compray
asegurar una adecuada administracion, en conformidad a lo
que senale el reglamento. Ademas, los envases deberan
contar con sellos que permitan verificar si el contenido ha
sido manipulado.

3 Boletines N°s. 6.523-11, 6.037-11, 6.331-11 y 6.851-11, refundidos



Si la presentacion de los medicamentos es acorde con las
medidas propuestas, los medicamentos de venta directa
podrdn estar disponibles en repisas, estanterias o géondolas
que permitan el acceso directo sin necesidad de recurrir a
un dependiente del local para la compra de los productos.
Para ello, se debe considerar también medidas de
resguardo para evitar su alcance y manipulacion por nifios.
Al efecto, la puesta a disposicion al publico debera
efectuarse en un area especial y exclusivamente destinada
para ello, para asi permitir su adecuada conservacion y
almacenamiento. Dicha 4rea debera contar con:

I Infografias en espacios visibles al publico que
permitan la lectura de una advertencia sobre el
adecuado uso y dosificacién de medicamentos con
condicidn de venta directa.

Il. Mantener en un lugar visible al publico, nimeros
telefénicos de lineas existentes que provean
gratuitamente informacién toxicoldgica, ya sea de
servicios publicos o privados.

La informacidn que se entregue a los usuarios por medio de
las infografias y lineas telefénicas sera aprobada por
resolucion del Ministro de Salud. Asimismo, el
establecimiento comercial que desee vender
medicamentos debera contar con la autorizacion expresa
del Ministerio de Salud. Finalmente, la fiscalizacion y
sancion de los referidos establecimientos se realizara por el
Instituto de Salud Publica (ISP).

Los medicamentos de venta directa autorizados en el pais
corresponden a 2.431, los que representan un 15,8% de los
productos registrados en el ISP. Asimismo, un 23,3% del
valor y un 36,9% de las unidades corresponden a
medicamentos que se comercializan sin receta médica,
mientras que un 76,7% de los ingresos y un 63,1% de las
unidades son medicamentos de venta con receta médica.

Tabla 4: Tipos de medicamentos registrados en el ISP, enera 2013 y participacion de
mercado por ventas y unidades, afio 2012

Participacion  Participacion
enventas  en unidades
Venta Directa (sin receta médica) 2431 158% 23,3% 36,9%
Venta con receta médica 12837 83,3% 76,7% 63,1%
Uso Exclusivo Establecimientos
Asistenciales
Total general 15411 100% 100% 100%
Fuente: ISP, Ministerio de Salud e IMS Health,

Productos Registrados en el ISP Nimero %

143 0,9%

Segln un estudio de Jorge Alé Chilet4, la elasticidad precio
de los medicamentos de venta directa en chile se encuentra
entre -0,32 y -5,11. Considerando un efecto de aumento en
la competencia gracias al Proyecto de Ley, se generaria una
reduccién de precios entre un 5% a un 16% en dichos
medicamentos, por lo cual la reducciéon promedio seria de
8,2%.

La mayor competencia en el mercado de medicamentos
llevaria a una disminucién en los precios y a un aumento en
la disponibilidad fisica en el comercio establecido, en
especial en comunas pobres, alejadas y con baja poblacién
del pais.

4 . . -
Efecto en los precios por la venta de medicamentos no éticos en
supermercados, Febrero 2012

5. Conclusiones

En el informe se muestra la existencia de una relacidon
positiva entre pobreza y numero de habitantes por
farmacias, la que es una fuente de desigualdad en el pais. A
mayor tasa de pobreza, aumenta el numero de habitantes
por farmacia; y a mayor ingreso promedio de los hogares,
disminuye el nimero de habitantes por farmacia. Esto
muestra que las farmacias se ubican preferentemente en
zonas de baja pobreza y mayor poder adquisitivo.

Ademas, se presenta la distribucién de las farmacias a nivel
comunal en el pais. Se observa, que en las regiones
extremas y en las de mayor pobreza existe una menor
cantidad de farmacias, lo que se explica por un menor
poder adquisitivo y por una baja densidad poblacional.
Destacar, que en la Regién Metropolitana se concentra un
48% de las farmacias del pais, mientras que no cuentan con
farmacia un 75% de las comunas en la regién de Arica y
Parinacota, un 70% en Aysén, un 73% en Magallanes y un
44% en la Araucania.

Finalmente, como una forma de corregir estas distorsiones
en el mercado de medicamentos y aumentar la
disponibilidad al publico, surge la iniciativa legal que
autoriza la venta de medicamentos que tengan la condicidn
de venta directa en establecimientos comerciales. La
indicacion del Ejecutivo en discusidn parlamentaria
permitird la venta de medicamentos de uso comun y de
bajo riesgo toxicoldgico en el comercio establecido, lo cual
mejorara el acceso a los mas vulnerables, contribuird a
aumentar la competencia y disminuird los precios de los
medicamentos.

Fuente: “Relacién entre Cantidad de Farmacias y Pobreza”
Division de Estudios, Ministerio de Economia, Fomento y
Turismo. Marzo 2013



.  ANTECEDENTES

1.1. ANTECEDENTES DEL
FARMACEUTICO MUNDIAL

MERCADO

Las estimaciones mas recientes del mercado de
medicamentos provenientes del ultimo reporte “The global
use of medicines” (IMS Institute for Healthcare Informatics,
2012), indican que el gasto global alcanzé los USDS965 bi-
llones el afio 2012. De este total, un 61% es explicado por
gasto en medicamentos de marca, un 27% por genéricos y
un 12% por otros. Estos cdlculos consideran medicamentos
genéricos como todo aquel producto farmacéutico distinto
al de referencia cuya bioequivalencia ha sido demostrada.
Esta definicion incluye genéricos con marca propia y
aquellos sin marca, es decir, denominados por su nombre
original. Los productos incluidos en la categoria otros,
incluyen los farmacos que no requieren prescripcion
médica, también Ilamados over the counter (OTC),
productos diagndsticos y productos sin accidn terapéutica.

Las estimaciones indican que el afio 2012 el 64,4% del
gasto fue realizado por un conjunto de paises de ingresos
altos, los que incluyen Estados Unidos, Canada, Japdn,
Corea del Sur y Europa Occidental. Por su parte, un 23,2%
del gasto es explicado por un conjunto de paises cuyo
crecimiento en el gasto absoluto entre 2013-2017 es
proyectado ser mayor a USDS1 billon y que ademas
presentan un Producto Interno Bruto (PIB) de menos de
USDS$25.000 per cépita ajustado por paridad de poder
adquisitivo (PPA)'. Este grupo, también denominado
Pharmerging, incluye China, Brasil, India, Rusia, México,
Turquia, Polonia, Venezuela, Argentina, Indonesia,
Sudafrica, Tailandia, Rumania, Egipto, Ucrania, Pakistan,
Vietnam, Arabia Saudita, Algeria, Nigeria y Colombia. Los
ultimos cuatro paises se agregaron a la lista en el reporte
del 2013. El resto del mundo explica el restante 12,4% del
gasto global. Una visidn alternativa del mercado describe
que el 69% del mercado mundial estd explicado por el
consumo de Estados Unidos, Japdn, China y 5 Paises de la
Unién Europea (Alemania, Francia, Italia, Reino Unido y
Espafia).

Durante el periodo comprendido entre 2006 y 2010 se
lanzaron 140 nuevas moléculas, la cuales estuvieron
disponibles fundamentalmente en mercados de paises
desarrollados (IMS Institute for Healthcare Informatics,
2012). Estados Unidos y Alemania fueron los mercados con
mas presencia de nuevas moléculas superando el 60% el
2011, mientras que paises como Corea del Sur y Canada no
superaron el 40%. En el grupo de paises emergentes
(Pharmerging), Polonia, México y Brasil presentaron las
mayores proporciones de incorporacién de nuevas mo-
léculas al mercado, sin embargo, ninguno de ellos superé el
40%. Por su parte, paises como Venezuela, China y Vietnam
incorporaron menos del 10% del total de nuevas moléculas.
Adicionalmente, el estudio de la distribucion de la entrada
de nuevas moléculas segln area terapéutica al afio 2011
muestra que existen algunos productos donde esta

! Definicion reportada en el reporte de IMS 2012 (periodo
2012-2016). Se asume que la misma definicion ha sido
considerada para las proyecciones 2013-2017

distribucion es bastante uniforme. Este es el caso de
hipoglicemiantes inhibidores de la dipeptidil pepditasa-4,
antiretrovirales contra el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) y vacunas contra el Virus Papiloma Humano
(VPH). Sin embargo, en otras areas como el de nuevos
medicamentos oncoldgicos, del sistema nervioso central y
cardiovascular, la entrada es mucho mayor en mercados
desarrollados.

Las proyecciones reportadas en el informe del 2013 indican
qgue entre el 2013 y el 2017, el mercado de medicamentos
crecerd entre USDS205 y USDS235 billones alcanzando
entre USD$1.170 y USD$1.200 billones. Adicionalmente al
importante crecimiento del mercado global, las
estimaciones indican un cambio del mercado actual.
Primero, se espera que el gasto en genéricos aumente mas
alla de su proporcion actual, llegando a ocupar un 36% del
gasto total de medicamentos. Las proyecciones incluso
indican que en los mercados Pharmerging esta proporcion
puede llegar hasta el 63%. Este cambio va acompaiado con
una disminucién en el gasto en medicamentos de marca el
cual se reduciria a un 52% del total, principalmente debido
al gasto de paises desarrollados. Este cambio estaria
explicado por el vencimiento de varias patentes, la
expansion del mercado de moléculas no sujetas a patentes,
el efecto de la crisis econdmica global y la implementacidn
de politicas destinadas a controlar el gasto en
medicamentos en los paises. Sélo el vencimiento de
patentes explicard un ahorro de USDS$113 billones. Por otro
lado, las proyecciones indican que entre el 2012 y el 2017
entraran al mercado 175 nuevos farmacos, a razon de 35
moléculas por afio. Las areas de mayor innovacién, al igual
que en los pasados 6 afos, siguen siendo cancer,
enfermedades autoinmunes, VIH y vacunas.
Adicionalmente, se espera la entrada de antivirales (no
especificos para VIH), anticonceptivos y anti-epilépticos. En
la distribucion esperada para el afio 2017, los
medicamentos bioldgicosesperan representar un 20% del
valor total del mercado, sélo un 2% mas que lo observado
el 2012. Su crecimiento es fundamentalmente explicado
por el desarrollo de anticuerpos monoclonales. La entrada
de biosimilares como parte del mercado de bioldgicos,
espera un aumento en los préximos afios, desde el 0.4%
actual hasta el 5%.

En términos del consumo de medicamentos, la OCDE ha
presentado el aumento del consumo de éstos en todas las
categorias estudiadas (OECD, 2011). Por ejemplo, en el caso
de antidepresivos el consumo aumentd 1,74 veces; en el
caso de hipoglicemiantes 1,75 veces y en el caso de
hipolipemiantes 3,03 veces. En todos estos casos el
aumento promedio observado es explicado por un
incremento de consumo en todos los paises, sin excepcion.
El reporte indica ademas que este aumento de consumo no
estaria sélo explicado por el aumento de la prevalencia de
enfermedades crénicas sino que a otros elementos tal
como cambio en el patrén de prescripcién médica entre
otros.



1.2. ANTECEDENTES DEL MERCADO FARMACEUTICO
CHILENO

La morfologia del mercado farmacéutico en Chile puede
describirse en tres niveles: el de produccién, el de
distribucion y el de dispensacién de los productos
farmacéuticos. En términos de la produccion de
medicamentos, y segun los datos del Departamento
Agencia Nacional de Medicamentos del ISP, a la fecha
existen 29 laboratorios de produccidon de medicamentos, 5
laboratorios farmacéuticos acondicionadores y 219
empresas O personas con registro para importador
medicamentos en Chile.

En términos de la distribucion de medicamentos, ésta
puede llevarse a cabo por distribuidores publicos o pri-
vados. El distribuidor publico es la Central Nacional de
Abastecimientos (CENABAST), el cual tiene la capacidad de
comprar medicamentos (e insumos médicos) para los
establecimientos de la red publica de atencién de salud. En
el sector privado existen 169 droguerias al afio 2012 segun
informacién obtenida desde el Departamento de Politica
Farmacéutica del MINSAL. Finalmente, la dispensacidon de
medicamentos se divide en la dispensacién otorgada en
hospitales y consultorios del sistema publico, y la
comercializacion por parte de farmacias privadas. Respecto
de estas ultimas, mas del 90% del valor de ventas de este
mercado lo ocupan 3 cadenas farmacéuticas. Segun datos
oficiales (Departamento de Politica Farmacéutica, MINSAL),
en Chile existen 2.719 farmacias establecidas al mes de
Octubre del 2013. De éstas, 1.303 estdn en la Regidn
Metropolitana, 283 en la Region de Valparaiso y 267 en la
Region del Biobio (Tabla 5.1).

Tabla 3.1,
Distrb ucitn geoqréfica de farmacias en Chile al mes de Oclubre 2013

“ NOMERO ABSOLUTO DE FARMACIAS

Aricay Parinacota a
Tarapacd 50
Anlofagesa 1
Atacama £
Coquimbo g
Valparalso L)
Melropolitana 1303
(' Higgins 1M
Maule 164
Bio-Bio 27
Mralcania %
Los Rios #
Los Lagos 02
hysén !
Magallanes A
TOTAL NACIONAL 2y

(Fuent: egartamenta o Pollica Famiaeuta y Profesonss Medicas, Ministro e Sali)

De acuerdo a datos reportados en el ultimo estudio del
mercado farmacéutico del Ministerio de Salud realizado por

el consultor Carlos Vasallo en el afio 2010 (Vasallo, 2010),
Chile es un mercado relativamente pequefio en el contexto
latinoamericano, ocupando sélo un 2.6% del mismo, que
estd liderado por Brasil (36%), México (25%), Venezuela
(12.5%) y Argentina (9.3%). Segun un reciente reporte del
Ministerio de Economia de Chile, las tres principales
cadenas de farmacia presentaron ingresos el 2012 por
USS$1.500 millones ($731.425 millones), con un crecimiento
desde el 2008 que va entre el 7% y 8% por aio. Un 76,7%
de este total es explicado por la venta de medicamentos
que requieren receta médica y el restante 23.3%
correspondié a medicamentos de venta directa.

En el mercado chileno coexisten cuatro tipos de
productos farmacéuticos: primero, medicamentos de venta
libre (OTC) los cuales pueden ser comprados libremente por
el paciente; medicamentos éticos o de venta bajo receta
gue no requieren archivar receta; medicamentos éticos que
requieren archivar receta (ej. farmacos psicotrépicos); y
medicamentos de internacion, habitualmente adquiridos
directamente por centros asistenciales pues su uso se limita
a hospitales y centros de salud. En términos de su
comercializacion en farmacias, en Chile se distinguen los
medicamentos Genéricos, de Marca, Similares y de Marca
propia. Los genéricos incluyen farmacos que se venden bajo
el nombre de su principio activo independientemente de si
ha probado su equivalencia terapéutica. Los medicamentos
Similares corresponden a aquellos farmacos
comercializados bajo un nombre distinto al principio activo.
Los medicamentos “Marcas propias” son aquellos
producidos por laboratorios de la misma farmacia.
Finalmente, los medicamentos de marca son aquellos
producidos por el laboratorio que es duefio de la patente.

Segun Vasallo (2010) el mercado farmacéutico en Chile
ha sufrido grandes cambios en las ultimas dos décadas. Una
de las mas relevantes es la conformacién de tres cadenas
de farmacias al final de los afios 90, los que llegan a ocupar
mas del 90% del mercado de retail farmacéutico. Esta
estructura les ha permitido a las cadenas ejercer gran poder
de negociacion y por lo tanto, capacidad de manejar
precios. Asimismo, los convenios entre cadenas
farmacéuticas y multitiendas permitieron a las personas
acceder a crédito para la compra en farmacias. Al inicio de
la década del 2000 la competencia entre cadenas
determind una importante baja en precios de la industria lo
cual impacto también desfavorablemente en las utilidades
de las mismas cadenas (Vasallo, 2010). Posteriormente, los
precios de medicamentos aumentaron progresivamente.
Una de las razones que ayudd a explicar este
comportamiento de los precios fue la colusién entre
cadenas de farmacias, lo cual ha sido recientemente
corroborado por la justicia chilena.

Segun el reporte el Ministerio de Economia antes
referido, los medicamentos similares explicaron el 2012 un
46,5% de los ingresos de farmacias, seguido por los de
marca (41%), los de marca propia (7%) y los genéricos
(5.3%). El anadlisis temporal entre el 2008 y 2012 muestra
que la proporcién de venta por marcas se mantiene, los
similares bajan entre 1y 2%, los de marca propia aumentan
un 2,3% vy los genéricos disminuyen un 0,6% (Figura 5.1). La
misma distribucién observada por unidades vendidas el
2012 da cuenta del alto consumo de medicamentos



similares (38,6%) versus un 28,5% de genéricos, un 20,6%
de marcas y un 12,3% de marcas propias (Figura 5.2).

En términos de precios de medicamentos, Chile no posee
una politica de regulacidon de precios del sector privado o
retail. En el sistema publico, la CENABAST intenta agregar la
demanda y ejercer un poder de negociacidon que permita
obtener mejores precios, sin embargo, esta institucion esta
lejos de administrar la totalidad de la compra publica de
medicamentos. En efecto, la compra puede ser efectuada
directamente desde los hospitales y/o centros de salud
utilizando licitaciones publicas (por ejemplo, utilizando el
portal de chilecompra aunque no exclusivamente) o a
través de trato directo con el proveedor. Aunque
CENABAST ofrece una lista publica de precios de los
productos licitados, existe falta de informacion respecto de
los precios pagados por otros compradores del sistema
publico.
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Finalmente, Chile observé la entrada de 21 nuevas
moléculas el afio 2013, de acuerdo a los registros del
Instituto de Salud Pudblica. De ésta, la mayoria
corresponden a terapias oncolégicas, seguido por
tratamientos antirretrovirales para VIH, tratamiento para
diabetes y tratamientos para enfermedades del sistema
nervioso central y metabdlicas (Tabla 5.2).
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1.3. GASTO EN MEDICAMENTOS EN CHILE

El gasto de medicamentos en Chile tiene dos
componentes generales: primero, el gasto de bolsillo,
entendido como el dinero que las personas deben
desembolsar directamente para pagar medicamentos; vy
segundo, el gasto explicado por planes de aseguramiento
(publico o privado) y programas gubernamentales que
incluyen la dispensacién gratuita de medicamentos.

El gasto de bolsillo en medicamentos (GBM) es un
componente del gasto de bolsillo total en salud (GBT). Un
reciente estudio encargado por el Departamento de
Economia de la Salud del MINSAL a la Universidad Catdlica
de Chile (Cid and Prieto, 2013), ha sistematizado las
metodologias de medicion del gasto de bolsillo en salud y
los resultados existentes para Chile. El reporte resume
quince reportes que estimaron GBT en Chile, siendo una
buena parte de éstos realizados por profesionales adjuntos
a departamentos del Ministerio de Salud, FONASA o
Superintendencia de Salud. Los estudios reportan
resultados variables. Por ejemplo, un estudio de Ia
superintendencia estimé el GBT de la poblacién adscrita al
sistema privado de salud en 12,7%. El resto de los estudios
estimaron GBT en toda la poblaciéon chilena, con resultados
variables entre 5% (Peticara, 2008) y el 41% (Urriola, 2010).
Estos resultados dependen de las metodologias de
estimacion y de las fuentes primarias de datos utilizadas.

El GBM corresponde a la fraccion mas importante del
GBT. Los resultados mas actuales basados en la Encuesta de



Presupuestos Familiares (EPF) del 2007, indican que el GBM
representa un 55% del GBT, mostrando una clara gradiente
por nivel socioeconémico, llegando a ser un 67,6% en el
quintil mas bajo y un 46,7% en el quintil mas rico (Cid and
Prieto, 2012). Esta estimacion responde al subgrupo de
familias que gastan en salud. Este resultado contrasta con
las estimaciones hechas por Peticara (2008) que indica un
GBM de 36,8%. En efecto, las estimaciones en base a la EPF
2007 reportan que, del GBT, un 32,5% corresponde a
medicamentos. Se ha argumentado que el objetivo de
contar con una estimacién de este tipo es relevante para las
politicas publicas en la medida que informe el gasto que
deban incurrir las familias que efectivamente estén
obligadas a gastar en salud, es decir, la primera estimacion
descrita en este parrafo.

Un segundo estudio realizado por Correa-Burrows
(Correa-Burrows, 2012), enfocado en el subgrupo de
pacientes con enfermedades crénicas basado en las
encuestas CASEN (2009) y EPF (2007), indica que el gasto en
GBM corresponde al 31% del GBT. Otro estudio realizado
por Bitran y Mufioz (Bitran and Mufioz, 2012) ha estimado
que un 6.4% de la poblacion se encuentra en gasto
catastrofico en salud, correspondiendo un 36% de este
gasto al item medicamentos.

Finalmente, el estudio realizado por la Universidad Catdlica
(Cid and Prieto, 2013) reporta estimaciones del GBM como
total pais, basado en tres fuentes distintas. Segun la EPF del
2007 este monto asciende a $711.775.116.377 ($42.883
per cépita), y $736.581.120.250 ($44.378 per capita) segin
estimaciones realizadas por Cid (2011) utilizando la misma
fuente. Una tercera estimacidn corresponde a la
imputacion de precios en el médulo de medicamentos de la
Encuesta Nacional de Salud (2009-2010) con los datos de
IMS. Esta suma asciende a los $651.485.479.600 ($38.111
per capita).

2. CONSUMO DE MEDICAMENTOS EN CHILE

El consumo de medicamentos estd determinado
fundamentalmente por las necesidades de salud de los pa-
cientes y la eleccion del profesional de la salud que
prescribe el farmaco. Sin embargo, la imperfecciéon del
mercado farmacéutico permite que otros factores tengan
una importancia relativa en este consumo. Estos factores
incluyen el grado de informacién de los prescriptores
respecto de la oferta de medicamentos en el mercado, su
equivalencia terapéutica y sus precios relativos; el efecto
del farmacéutico y dependiente de farmacia en la eleccion
final del medicamento; el marketing ejercido por la
industria farmacéutica sobre los médicos y los propios
pacientes y la lealtad sobre marcas establecidas.
Desafortunadamente en Chile no se dispone de
informacién

En la presente seccidn se revisa la informacion
disponible en Chile sobre consumo de medicamentos. En
primer lugar se presentan los resultados observados en la
Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010. Estos datos
son un diagnéstico de consumo de medicamentos basados
en el autorreporte de los encuestados. En segundo lugar, se
presenta un estudio complementario a la ENS 2009-2010
en base al analisis de la encuesta CASEN aplicada en el
mismo periodo (afio 2009).

2.1. ENCUESTA NACIONAL DE SALUD

2.1.1. Antecedentes del estudio

En esta seccion se presentan los resultados de
caracterizaciéon de la demanda de medicamentos de la
poblacién en base al andlisis de la Encuesta Nacional de
Salud 2009-2010 (Margozzini et al., 2012).

La ENS 2009-2010 corresponde a un estudio transversal
de una muestra de 5.412 individuos mayores de 15 afos
representativos de la poblacidon chilena. EI mddulo de
medicamentos la ENS 2009-2010 fue contestado por un
subgrupo de 5.337 encuestados en base al que se realiza
este analisis. La metodologia de codificacidn y validacion de
los datos disponibles esta disponible en el reporte técnico
correspondiente (Ministerio de Salud de Chile, 2010).

2.1.2. Sintesis de Resultados

El reporte sefiala que las mujeres tienen una prevalencia
de uso de al menos un medicamento significativamente
mayor que los hombres, ajustado por edad (64% versus
40,7%, p<0.001). El ndmero de farmacos promedio
consumido es de 1,4 con una distribucion asimétrica que
muestra valores de hasta 16 farmacos. La prevalencia de
consumo aumenta significativamente con edad y la
prevalencia de polifarmacia (consumo de 5 o mas
medicamentos) fue estimada en 8,2%.

La prevalencia de wuso de medicamentos es
significativamente mayor en el grupo de menor nivel
educacional que ha sido usualmente empleado como proxy
del nivel socioeconémico (62,4% versus 48,4 y 55,5% en los
niveles medio y alto respectivamente). Algo similar ocurre
con el nimero de farmacos consumidos donde el grupo con
menor nivel educacional consume un nlmero
significativamente superior (2,1 versus 1,3 y 1,1 en los
niveles medio y alto respectivamente). El nimero promedio
de medicamentos consumidos no mostré diferencias por
zona rural o urbana. Respecto de la distribucion geografica
el estudio muestra que la Regidén de Antofagasta es la que
reporta el mayor consumo de “al menos un medicamento”
(73,8%), un resultado significativamente distinto al de la
Regién Metropolitana (55,3%) (Figura 6.1).

Figura 6.1.
Prevalencia del consumo de al menos un medicamento.
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(Fuente: Informe Diferido N22 ENS 2009-2010, Margozzini P. y
cols., P. Universidad Catdlica de Chile)

El estudio también presenta la prevalencia de consumo
segun tipo de medicamento. Los resultados indican que un
22,7% de la poblacién reportd consumir analgésicos,
seguido por un 13,3% de agentes antihipertensivos (del eje
renina-angiotensina-aldosterona) y un 8,3%
correspondientes a  agentes  antiinflamatorios vy
antirreumaticos. La lista se reproduce en la Tabla 6.1.

Tabla 6.1.

Prevalencia (e Infervalos de Confianza de 95%) de los 20 tipos de medicamentos més usados por 1 poblacidn. (Fuente: Mar-
guzzins P, Olia R, Passi A. Informe diferid N°2 ENS 2009-2010)

PREVALENCIA
(%)

Analgésicos ni 208247
Agentes gue achian sobre el el renina-angiotensing-aldosterona 133 11,9149
Antiinflamatorios y antirreumdticos B3 7295
Hormonas sexuales y moduladores del sistema genital ] 6,644
Psicoanalépticos 78 6,-92
Agentes para el tratamiento de altzmaciones causadas por Acidos 65 56-76
Diurticos 6.1 52-71
Drogas usadas en diabetes 54 50-7.0
Agentes gue reducen los lipidos séricos 53 43-64
Agentes beta-blogueadores 51 4261
Psicolépticos 46 371-58
Antihistaminicos para uso sistémico 39 32-48
Vitaminas 37 30-46
Blogueantes de canales de calcio 36 29-44
Antiepikpticos e 2443
Suplementos minerales 3 2439
Terapia tiroidea 249 2336
Antibidticos de uso sisémico 21 1529
Agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias 19 1327
Agentes contra enfermedades funcionales del estimago e intestino 17 11-24

El reporte también describe la prevalencia de consumo
segun tipo quimico en la poblacion general. Respecto del
uso de farmacos tanto por consumo agudo como crénico, el
mas consumido es el acido acetil salicilico, seguido por el
paracetamol y en tercer lugar enalapril. Dentro de los
farmacos de uso crénico (1 mes o mas) la lista bastante
similar, encabezada por el 4cido acetil salicilico, seguido por
enalapril y en tercer lugar paracetamol. La Tabla 6.2
muestra un resumen de los 20 principios activos mas
consumidos.

fah.‘a 6. 2‘

. US0 AGUDO Y CRONICO USO CRONICO
Im
Acido acetil salicilico 12,0 (10,5-13,6) Acido acetil salicllico 10,4 (9.2-11,7)
2 Paracetamol 10,2 (8,9-11.8) Enalapril 86 (7.5-99)
3 Enalapril 91(7.8104) Paracetamol 75(64-87)
4 Etinilestradiol 6,5(54-78) Etinilestradiol 64 (53-78)
5 Metformina 5,0 (4,1-6/0) Metformina 45(3958)
(] Hidroclorotiazida 48(40-57) Hidroclorotiazida 45(3,855)
7 Omeprazol 38(31-47) Omeprazol 36(29-44)
8 Ibuprofeno 3803147 Losartin 35(28-44)
9 Losartan 316(29-45) Levonorgestrel 34(2645)
10 Levonorgestrel 35(27-45) Alorvastating 282137
" Morvastating 28(22-38) Atenalol 27(2,0-35)
12 Aenolol 28(22-37) Levotiraxina de Sodio 25(20-34)
13 Levotiroxina de Sodio 28(22-35) Ibuprofeno 25(1,9-32)
14 Caleina 28(21-37) Cafeina 23(1,7-3.1)
15 Calcio Carbonato 2301.1-300 Nifedipino 22(1,7-28)
16 Metamizol Sadico 22(1,7-30) Glibenclamida 2001527
17 Nifediping 22(1,7-28) Clonazegam 20(1,3-29)
18 Glibenclamida 21(16-27) Calcio Carbonato 18(1,3-25)
19 Clonazepam 2101531 Metamizol Sddico 18(1.3-25)
20 Clorfenamina Maleato 20(15-27) Clorfenarmina Malesto 1,7 (1,2-23)

(Fugniz: Margazzind £ Olea R, Passi A Infame diférido N°2 ENS 2009-2010)
2.2. ANALISIS DE LA ENCUESTA CASEN

2.2.1. INTRODUCCION

La encuesta de caracterizacién socio econdmica
nacional (CASEN) se realiza en Chile cada 2 afios con el
objeto de describir la realidad socioeconémica de la
poblacién chilena. La encuesta incluye mddulos sobre
residentes, trabajo, educacidn, ingresos, temas emergentes
(ej. discapacidad, etnia, migracion), vivienda y salud.

En su versidon 2009 incluyéd una serie de preguntas
relativas a la prescripcion y utilizacion de medicamentos.
Los resultados de este analisis son descritos en el presente
reporte. Los resultados son obtenidos previa expansion de
la muestra.

2.2.2. PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

La encuesta reporta que un 14.4% de la poblacion ha tenido
un problema de salud en los ultimos 30 dias, incluyendo
enfermedades o accidentes. De ellos, un 81.7% (11.7% del
total) consulté a un profesional de la salud por dicho
problema. Se prescribié medicamentos a un 87.7% de este
grupo (10.3% del total). Finalmente, un 4.7% de la
poblacién total compra al menos un medicamento (mas de
650.000 habitantes), siendo la mayor parte de ésta quienes
compran todos sus medicamentos de su bolsillo (3.4% del
total) (Figura 6.2).
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La distribucién de prescripciones segun nivel socio-
econdmico se estudid por quintil de ingreso econdémico
familiar ajustado por el numero de individuos del nucleo
familiar (Figura 6.3). Los resultados muestran que la distri-
bucidn de la prescripcidn por quintil es uniforme.

Fugntz: Datos CASEN 2009
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2.2.3. CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Del total de pacientes que recibieron una prescripcién por
medicamentos un 51.9% los recibié gratuitamente y un
33.4% los compré todos de su bolsillo. La Figura 6.4
muestra estos resultados por quintil de ingreso familiar en
base a los datos presentados en la Tabla 6.3. Se observa
qgue hay una tendencia a que los sujetos de menor nivel
socioeconémico reciben mas medicamentos gratis que los
de mayores ingresos. Por ejemplo, del total de sujetos que

recibieron todos sus medicamentos gratis un 27%
correspondié al quintil mas pobre, y un 24%, 20%, 17% y
10% a los quintiles 2, 3, 4 y 5 respectivamente. Por otro
lado, del total de sujetos que compraron todos los medi-
camentos la proporcion por quintil de ingreso, desde el mas
pobre al mas rico fue de 10%, 14%, 18%, 23% y 34%
respectivamente. Estos porcentajes relativos son
presentados en la Tabla 6.4.
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3. PRECIOS DE MEDICAMENTOS EN CHILE

3.1. ANTECEDENTES

El estudio de Vasallo (2010) muestra que Chile es uno
de los paises con los precio de medicamentos mas bajos en
la region. En base a informacién de IMS se estimé que el
promedio de precios en Chile al afio 2008 fue de USD$4,73,
s6lo superado por Uruguay (USDS$4,05), pero claramente
mas bajo que Brasil (USDS$8,97), Argentina (USDS$7,3) y Peru
(USDS$7,22). El reporte enfatiza la necesidad de que el
analisis comparativo sea con cautela, destacando que los
mayores precios pueden ser consecuencia de costos
asociados a una mayor regulacion destinada a asegurar el
uso racional.

Otro elemento que ha sido estudiado en Chile es la
dispersion de precios. El afio 2003 Debrott publica los re-
sultados de un estudio realizado en Ministerio de Salud,
donde identifica un conjunto de principios activos en que la
dispersion es mas del 1000%. Destacan entre éstos
Atenolol, Alprazolam, Prednisona, Fluoxetina, Clorfenamina
e lbuprofeno (Debrott, 2003).

Con posterioridad a estos estudios mencionados la
informacién respecto de precios de medicamentos ha sido
levantada fundamentalmente por el Servicio Nacional del
Consumidor (SERNAC), los cuales estan disponibles en su
pagina web. El este documento se revisan los ultimos
estudios de precios producidos el afio 2013, el primero por
el SERNAC y el segundo por la ONG de proteccién de
derechos al consumidor ANADEUS.

3.2. ESTUDIO SERNAC

El Servicio Nacional del Consumidor (SERNAC) motivado
por su rol en la proteccion de los derechos del consumidor,
ha venido dando seguimiento mensual a los precios de un
conjunto de farmacos comercializados en farmacias desde
el afio 2009. En base a este registro, SERNAC publica un
reporte del monitoreo mensual de medicamentos
estableciendo en cudl medicamento y en qué farmacias se
observan las mayores diferencias de precios, tanto en
términos absolutos como relativos. Asimismo, se reportan
un ranking entre establecimientos farmacéuticos en base a
la comparacion de una canasta de 67 productos que se
comercializan en todas las cadenas incluidas en la compa-
racion (Carmen, Salco-Brand, Cruz Verde, Ahumada, Belén y
Mendoza). Los reportes estan a libre disposicién en la

pagina web de SERNAC (www.sernac.cl) y pueden ser
consultados por el lector en caso de requerir mayores
detalles.

Adicionalmente a los reportes del seguimiento mensual.
SERNAC realizd un estudio comparativo de precios de
productos bioequivalentes versus preciso de referencia.
Este sera analizado con mayor detalle en este documento.
A continuacion se describen los principales elementos del
reporte de SERNAC, los cuales son extraidos del reporte
original que estd disponible en la pagina web de dicho
organismo. Cabe hacer notar que este estudio se realizé
entre enero y marzo del 2013 en el marco de colaboracion
entre ISP y SERNAC. Esto permitid el intercambio de
informacion entre profesionales de ambas instituciones, lo
cual aporto a la realizacién del estudio.

Los objetivos del estudio fueron: (i) determinar la
presencia en el mercado farmacéutico de los nuevos
productos equivalentes terapéuticos y sus medicamentos
de referencias entre marzo del 2012 y marzo del 2013; v (ii)
Determinar las diferencias absolutas y porcentuales de los
precios de los productos equivalentes terapéuticos
respecto de los productos de referencia en la muestra
levantada en marzo del 2013. A continuacién se presenta
una sintesis de los principales resultados del estudio.

3.2.1. PRESENCIA EN FARMACIAS

La publicacidn oficial del 5 de abril del 2013 del Instituto de
Salud Pdblica presenta un listado de 131 productos
bioequivalentes que debieran estar disponibles en el
mercado. Sin embargo, en referencia al monitoreo mensual
de SERNAC se establece que, si bien la presencia de estos
medicamentos ha aumentado en farmacias en los ultimos 6
meses ésta no llega a superar el 29% del total de farmacos
de la lista referida anteriormente (dato referido al sondeo
del mes de Marzo 2013). Aunque la mayor ausencia de
productos bioequivalentes correspondié a medicamentos
para el tratamiento de VIH/SIDA y trasplante de 6rganos
(habitualmente no vendidos en farmacias), la exclusién de
este tipo de farmacos del analisis elevd la presencia de
bioquivalentes en farmacias sélo a un 38%. La presencia de
productos bioequivalentes y sus referencias segin farmacia
se presentan en la Figura 7.1. Por otra parte, la presencia
segun principio activo se grafica en la Figura 7.2.
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Figura 7.2.

3.2.2. COMPARACION DE PRECIOS

El andlisis realizado con los datos levantados el mes de
marzo permitid comparar 40 productos bioequivalentes
con sus respectivos medicamentos referentes, aunque la
comparacion entre cadenas sélo pudo realizarse en 12
productos. La mayor diferencia de precios fue encontrada
para el medicamento Lipitor 10mg 30 comprimidos (Pfizer),
el cual mostro una diferencia de $34.440 equivalente a un
3.344% en comparacién con Atorvastatina 10mg 30
comprimidos (Lab. Chile, bioequivalente). El segundo lugar
fue para el producto Clorprimetén 4mg 20 comprimidos
(MSD), el cual presentd un valor $4.080 mas caro que su
bioequivalente Clorfenamina Maleato 4mg 20 comprimidos
(Lab. Chile), equivalente a 1.943%.

La comparacién de precios entre las tres cadenas mas
grandes de farmacias (Ahumada, Cruz-Verde y Salco-Brand)
mostré que en general las diferencias fueron menores
alcanzando un maximo de 17,1%, excepto en el caso del
medicamento Clorfenamina Maleato 4mg 20 comprimidos

(Lab. Chile) que presenté una diferencia del 85% entre
farmacias Ahumada ($210) y Salco-Brand ($390).

El estudio agrega un analisis descriptivo longitudinal de los
precios recogidos en el Ultimo afio. El reporte presenta la
evolucion de precios entre marzo del 2012 y marzo del
2013 para el valor total de una canasta de 17 productos
bioequivalentes (Figura 7.3). Segun los datos, el precio de la
canasta disminuyo inicialmente para luego estabilizarse y
volver a subir hacia el final del periodo de analisis. Al
observar los datos en detalle presentados en un anexo del
reporte de SERNAC, éstos revelan que el comportamiento
descrito por el valor total de la canasta no representa
necesariamente el comportamiento de los precios de cada
unidad de observacion. Por ejemplo, si se toman las
diferencias entre distintos puntos de la serie se observa que
una proporciéon que alcanza hasta el 50% de las
observaciones presentan tendencias de disminucion de
precios cuando la canasta total muestra un aumento.
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Figura 7.3.

Algo similar fue hecho con una canasta de 13 productos de
referencia (Figura 7.4). Los datos muestran que el precio
total de dicha canasta mostré una disminucidn durante los
primeros 3 meses de seguimiento y una tendencia a
estabilizarse en el resto del periodo. Al igual que en el caso
anterior, el analisis detallado de las wunidades de
observacion mostré que el comportamiento de los precios
varia entre medicamentos, de manera que la tendencia del
precio total de la canasta no puede ser extrapolada a los
medicamentos individuales. Cabe hacer notar que estos
datos individuales no estan disponibles en el reporte, sino
qgue fueron obtenidos gracias a la colaboracion entre ISP y

Fugnie: SERNAC (Reproducida con permiso de los aitanas)
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Finalmente, el estudio examind las brechas de precios entre
el producto bioequivalente y su respectivo medicamento de
referencia. Este analisis fue realizado para 6 productos
utilizando el promedio de precios obtenidos desde las 3
cadenas de farmacia para cada principio activo. El reporte
argumenta que el uso del promedio resulta adecuado dado
las minimas variaciones entre farmacias. La evolucion
temporal en el periodo entre marzo del 2012 y marzo del
2013 se muestra en la Figura 7.5.
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Notese que el promedio de las diferencias muestra una
tendencia a la disminucién en el periodo estudiado, lo cual
se aprecia mas claramente en la linea segmentada que
ilustra la tendencia lineal de los datos. El reporte de
SERNAC sugiere que este patrén en consistente con el
aumento del valor de la canasta de productos
bioequivalentes. Sin embargo, del analisis detallado de los
datos individuales se desprende que en 4 de los 6 casos el
precio del bioequivalente ha disminuido en vez de
aumentar, y en otro caso el aumento fue muy menor en el

periodo (ver anexo 3 del reporte). Por lo tanto, la brecha
qgue en la mayoria de los casos efectivamente disminuye
puede ser explicada por variaciones de los precios de los
medicamentos de referencia mas que a los precios en los
bioequivalentes.

3.2.3. ANALISIS CRIiTICO DE LAS CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

El estudio realizado por SERNAC corresponde a un
examen descriptivo de precios basado en datos
longitudinales que se analizan de manera transversal y
longitudinal. Del andlisis transversal es claro que la
presencia de medicamentos bioequivalentes en farmacias
no supera el 38% cuando se excluyen aquellos
medicamentos que usualmente no son adquiridos en estos
establecimientos. Esto implica que existe un 62% de
medicamentos bioequivalentes que no pueden ser
encontrados en las farmacias incluidas en el sondeo de
SERNAC en marzo del 2013. En respuesta a la pregunta si es
esperable que las farmacias dispongan de todos los
bioequivalentes, resulta razonable pensar que no sea asi.
Por ejemplo, en el caso de la clorfenamina maleato,
principio activo que cuenta con 9 formulaciones que han
demostrado equivalencia terapéutica, no seria esperable
que una farmacia disponga de las 9 formulaciones. Sin
embargo, en especial en el caso de farmacos en que se
cuenta con 2 o 3 bioequivalentes solamente, lo cual es la
gran mayoria de los casos, seria esperable que una farmacia
contara con al menos una de ellas y que las 2 o 3
formulaciones estén presentes en las muestras que
incluyen las tres cadenas farmacéuticas mas grandes del
pais.

Otro resultado irrefutable del estudio es que en efecto
existen diferencias de precios de hasta 34 veces entre el
bioequivalente y su medicamento de referencia
(Atorvastatina versus Lipitor). No obstante, de este analisis
no se puede concluir que estas diferencias ocurran
sistematicamente en una cadena de farmacia en particular.
El estudio sugiere que el precio de los bioequivalentes ha
aumentado en los Ultimos meses del seguimiento.

Sin embargo, esa interpretacion sélo puede hacerse
respecto del precio total de la canasta estudiada y no
puede ser extrapolada a medicamentos individuales. En
efecto, se constatd que para una proporcién importante de
las unidades de observacion el comportamiento temporal
fue completamente distinto. Esto también ocurre para la
comparacion temporal de productos referentes.

Finalmente, respecto del estudio de brechas de precios, el
estudio mostré una tendencia lineal decreciente en la
diferencia de precios entre bioequivalentes y referentes.
Sin embargo, esta tendencia oculta el comportamiento indi-
vidual de cada uno de los mercados de medicamentos
especificos. Este analisis individual revela que la tendencia
en algunos productos es hacia la disminucién del precio de
los bioequivalentes mas que al aumento. En consecuencia,
el andlisis debe restringirse al efecto promedio y no incurrir
en falacia ecoldgica aplicando este efecto a las unidades

individuales de observacion.



3.3. ESTUDIO ANADEUS

ANADEUS es una organizacién no gubernamental cuyo
objetivo es proteger los intereses de los consumidores. El
afio 2012 desarrollé un estudio destinado a evaluar las
diferencias en los precios de un subconjunto de
medicamentos que se comercializan en Chile. A
continuacidn se presenta un resumen y analisis critico del
estudio.

3.3.1. ANTECEDENTES RELEVANTES DEL ESTUDIO

El informe destaca la desproteccién financiera en Chile y
otros paises en vias de desarrollo respecto del consumo de
medicamentos.

1. El informe destaca las fallas del mercado de
medicamentos

a. Asimetria de informacién (pacientes menos
informados que prescriptores, productores vy
dispensadores de farmacos)

b. Demanda inducida (refiere a incentivos de los
productores a quienes prescriben y dispensan los
farmacos)

c. Oligopolio del mercado (tendencia a concentrar los
ofertantes en tres cadenas de farmacia)

d. Venta de genéricos corresponde al 36% del
mercado, lo cual representa a un 5.96% del total de
medicamentos vendidos. Los innovadores de marca
corresponden al 19% representando un 40% del
gasto total. Los similares (genéricos de marca),
corresponden al 44.5% representando un 53% del
gasto total.

e. La prescripcion en el sector publico esta
generalmente restringida a los medicamentos
disponibles en el centro de atencién primaria. La
prescripcidn en el sector privado no estd restringida
y depende del médico tratante.

Describe el marco regulatorio en Chile (registro sanitario y
bioequivalencia)

3.3.2. METODOLOGIA

El analisis esta limitado a un grupo de medicamentos
cuya indicacién esta restringida a un grupo limitado de en-
fermedades. A continuacién se resumen los elementos
fundamentales de la metodologia, sus ventajas vy
limitaciones.

3.3.2.1. SELECCION DE ENFERMEDADES

El estudio selecciond las siguientes enfermedades:
Hipertensidn arterial, dislipidemia, diabetes y
enfermedades respiratorias.

El criterio para la seleccidon de enfermedades descrito en el
informe refiere: “se eligieron aquellas patologias de mayor
recurrencia, y dentro de éstas, las enfermedades crénicas”.
Se argumenta que estas enfermedades tienen tratamiento
permanente y, por lo tanto, los pacientes que las padecen
seran mas afectados por altos precios.

3.3.2.1.1. VENTAIJAS

El estudio considera cuatro grupos de enfermedades de
alta prevalencia en Chile.

3.3.2.1.2. LIMITACIONES
De las definiciones:

e La definicidn del criterio de seleccidén presenta un
error conceptual, no es basada en recurrencia sino
prevalencia. Sin embargo, este error no afecta
significativamente las posteriores conclusiones del
estudio.

e Si bien la prevalencia es un elemento importante
en la priorizacién, excluye enfermedades que por
no ser tan prevalentes no han sido aln
consideradas en las coberturas y esquemas de
proteccién financiera del estado y/o de
aseguradoras privadas.

e La definicion de enfermedades respiratorias es
muy amplia. De acuerdo al contenido restante del
informe se supone que el item estd restringido a
Infecciones respiratorias agudas (neumonia vy
sospechas de infecciones bacterianas del tracto
respiratorio).

e las enfermedades consideradas se limitan a
poblacién adulta.

De los posibles sesgos

e las cuatro enfermedades son consideradas en los
programas de salud gubernamentales. Esto implica
que la poblacién mds pobre tiene acceso a los
medicamentos en los centros de salud primario sin
un impacto mayor en su gasto de bolsillo. Esto
puede excluir a un grupo significativo de
demandantes de estos medicamentos del mercado
de las drogas que se estudiaran.

e En el caso de la poblacién con seguro privado, los
medicamentos también debieran ser
reembolsados pues estdn considerados en las
garantias GES. Las condiciones de reembolso
definidas por el asegurador privado pueden
generar barreras para que éste se haga efectivo
(por ejemplo farmacias y marcas especificas), lo
cual implica que solo una proporcion de los
pacientes utilizaran estas coberturas, las cuales
atienden a guias de prescripcion. El resto deciden
no reembolsar y actuan como verdaderos
consumidores con libertad de eleccion.

e Considerando los dos elementos anteriores, los
resultados de este estudio se restringen a un
contexto particular que no es facilmente
extrapolable al resto de condiciones de salud
donde no existen mecanismos de proteccion
financiera. Asi, en estas otras condiciones de salud
las diferencias entre innovadores y genéricos
podrian ser mayores (o menores) que las
reportadas en este estudio.



3.3.2.2. SELECCION DE MEDICAMENTOS

La seleccién de medicamentos se realizd a partir de la
revision de guias clinicas del MINSAL y consulta a expertos.
Los medicamentos se restringieron a aquellos mas
utilizados en el tratamiento de las enfermedades
seleccionadas.

3.3.2.2.1. VENTAIJAS

El grupo de medicamentos da cuenta un conjunto de
drogas muy utilizado en la préctica clinica

3.3.2.2.2. Limitaciones

e Se excluyen algunos medicamentos de uso
habitual. Por ejemplo; (1) la combinacion de
inhibidores de laenzima convertidora de
angiotensina y diuréticos (ej, hidroclorotiazida) en
hipertensién  arterial, (2) quinolonas (ej.
Levofloxacino) para el tratamiento de
enfermedades respiratorias infecciosas agudas.

e La exclusion de medicamentos relevantes puede
omitir diferencias (o no diferencias) en el mercado
de ciertos medicamentos que tienen uso en la
misma patologia.

e Todos estos medicamentos estan disponibles en
los programas de enfermedades crénicas y/o GES,
de manera que un amplio sector de la poblacion
tienen acceso gratuito a ellos. Esto impacta en que
la demanda por este tipo de medicamentos esta
restringida a aquella poblacidon que no se atiende
en consultorios y de hospitales del sistema
publico. Ademas, los pacientes con cobertura
ISAPRE también acceden a reembolsos parciales o
totales pues estdn sujetos a garantia GES. Es por
esto que los resultados que se desprendan de este
analisis no pueden ser facilmente extrapolados a
otras enfermedades.

3.3.2.3. LEVANTAMIENTO DE DATOS
Los datos se obtienen a través de 3 fuentes:

e  Portal de internet www.precioderemedios.cl.
e  Verificacion de los precios obtenidos de la fuente
(1) mediante consulta telefénica a farmacias

e Verificacion de precios del al fuente (1) mediante
consulta presencial en un numero limitado de
farmacias

3.3.2.3.1. LIMITACIONES

e No se describen las caracteristicas ni la fiabilidad
de la fuente utilizada. La pagina web de “precios
de remedios” no declara conflictos de intereses
con cadenas farmacéuticas o productores de
medicamentos. Tampoco se encuentra
informacion respecto de quién financia este portal.
Es explicita en no garantizar que los precios
reportados  correspondan a los  precios
encontrados en farmacia en la misma fecha.

e El reporte no explicita si la verificacién de los
precios se realiza en una muestra aleatoria de
farmacias o corresponde a una muestra por
conveniencia. Tampoco refiere si dicha verificacidn
se realiza el mismo dia que se obtiene el precio.

e La falta de informacion respecto de la recoleccion
de datos en este reporte genera incertidumbre
respecto de la calidad de datos utilizados. El
reporte no menciona ni discute estas debilidades
metodoldgicas.

3.3.3. RESULTADOS
3.3.3.1. SINTESIS DE RESULTADOS

Los resultados se presentan por principio activo en
presentacion especifica. En la Tabla 7.1 se resumen los
resultados descritos en el informe.
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Notas:

e El nimero de medicamentos genéricos y similares
descritos corresponden a los considerados en el
estudio y no necesariamente corresponden a los
genéricos registrados  que pueden ser
comercializados.

e Los datos presentados en esta tabla son
consistentes con los datos presentados en el texto
del reporte.



* Sdlo se disponen de dos valores

** datos obtenidos de los apéndices (no reportados en el
texto del informe)
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En una segunda etapa el estudio considerd la compra de
medicamentos en distintas farmacias. Esto incluyo
innovadores, genéricos y similares para 5 principios activos
distintos. De acuerdo a lo reportado, el objetivo de esta
etapa fue: “dejar en evidencia los valores, productos, fecha
de adquisicion y ubicacidn de las farmacias”.

El reporte presenta los precios de las formulaciones
compradas y estimaciones del costo mensual y anual. Los
resultados mas relevantes se resumen la Tabla 7.2.

3.3.3.2. Limitaciones del reporte de
resultados

El estudio reporta datos discordantes entre lo mostrado en
el texto y los graficos. Por ejemplo, el rango de precios de
genéricos para Atenolol en el texto refiere ($240-$650), sin
embargo, el grafico muestra datos que sélo permiten
deducir un rango entre ($260-$390). Adicionalmente, el
texto siempre presenta resultados sobre el mercado de
similares, sin embargo, los graficos no siempre muestran
este tipo de medicamentos.

3.3.4. CONCLUSIONES

3.3.4.1. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO

e El reporte concluye que existen enormes
diferencias de precios entre medicamentos de un
mismo principio activo.

e Se menciona el dato que en Espafa la diferencia
entre innovadores y genéricos es de hasta el 60%,
lo cual contrasta con Chile donde se observan
diferencias de hasta %6533 en el caso de
glibenclamida.

e Se destaca que la gran diferencia observada entre
innovadores y genéricos existe aun cuando ambos
llevan varios afios en el mercado

e Se enfatiza en las diferencias de precios
observadas entre medicamentos similares vy
genéricos. Los autores del reporte agregan que
estas diferencias corresponden a un engafio a la

poblacidn, correspondiendo  a publicidad
engafiosa, lo cual atenta contra la ley del
consumidor.

Aun cuando no ha sido desarrollado con detalle en
reporte, el reporte concluye lo siguiente:

Los precios de medicamentos entre las cadenas de
farmacias son muy similares en todos los locales y
comunas estudiadas

Los empleados de farmacias declaran que existen
diferencias de calidad en los medicamentos

Se afirma que no es posible evidenciar disminucion
en los precios por causa de la incorporacién de
bioequivalencia. Se agrega que este corresponde a
un mecanismo publicitario y que genera confusion
en la poblacién respecto de la calidad de
medicamentos y falsas expectativas respecto de
disminucidn de precios.

3.3.4.2. Comentarios técnicos de las
conclusiones

Aun cuando existen ciertas consideraciones
respecto de la calidad de los datos utilizados en
este estudio (comentarios en la metodologia), el
reporte de las maximas diferencias observadas
entre innovadores y genéricos estan bien
documentadas. Estas no garantizan que las
diferencias puedan ser aln mayores si es que se
hubiese contado con una muestra mas
representativa que la descrita en los métodos.
La comparacién con el dato de Espafa es
informacion relevante pero su fuente debe ser
referida. El dato de diferencias para Espaina podria
ser un promedio entre diferencias, el cual podria
esconder diferencias en algunos mercados de
medicamentos tan grandes como las observadas
en este estudio. Sin perjuicio de que esto sea
correcto, se observa falta de rigor metodoldgico en
la discusidn de este punto.
Es correcto que las grandes diferencias entre
innovadores y genéricos existen luego de varios
afios en mercado. Esto estd determinado porque
los innovadores no han disminuido sus precios lo
cual puede ser explicado por lealtad de marca
(profesionales aun prescriben innovadores) o
incentivos a la prescripcion de innovadores.
Los resultados de este estudio son suficientes para
concluir que existe diferencias de precios entre
similares y genéricos. Sin embargo, la afirmacién
que esto determina publicidad engafiosa y atenta
contra la ley del consumidor debiera
fundamentarse con referencias que den cuenta de
que los autores realizaron un analisis legal
pertinente.
El reporte es correcto en concluir que el estudio no
permite evidenciar disminucidon de precios. Sin
embargo, debe aclararse que el estudio no observa
disminucidon porque su metodologia lo impide.
Este es un estudio de corte transversal descriptivo
y no permite emitir ninguna conclusion respecto
de impacto de la politica de bioequivalencia en
precios.



e La aseveracién que la bioequivalencia se ha
utilizado como mecanismo publicitario no tiene
fundamento empirico en este estudio. Tampoco se
han desarrollado argumentos que le den soporte.
e lLa afirmacién que la bioequivalencia genera
confusién en la poblacidn respecto de la calidad de
los medicamentos tampoco tiene fundamento
empirico en este estudio, pues no se ha hecho
ninguna medicion del nivel de confusion de la
poblacién. En consecuencia, esta afirmacion no
tiene validez interna y sigue siendo una hipodtesis
gue requiere ser probada.

e La afirmacion que la bioequivalencia genera falsas
expectativas tampoco se puede basar en ninguna
evidencia mostrada en este estudio. Por lo tanto,
es internamente invalida y requiere futura
investigacion para ser resuelta.

3.4. ANALISIS DE IMPACTO DE PRECIOS DEBIDO A
BIOEQUIVALENCIA
3.4.1. ANTECEDENTES

La equivalencia terapéutica o bioequivalencia de
medicamentos corresponde a una serie procedimientos
que permiten comprobar que el efecto terapéutico de un
farmaco genérico es similar, aunque no necesariamente
idéntico, al de farmaco de referencia. El Instituto de Salud
Publica ha definido y publicado un listado de medicamentos
qgue deben demostrar bioequivalencia. El objetivo de contar
con una politica de bioequivalencia es garantizar la calidad
y seguridad de los medicamentos genéricos y similares que
estan disponibles para el consumo de la poblacién chilena.

En el afio 2008 se publicd el primer decreto que obliga a
la industria farmacéutica de medicamentos genéricos vy
similares a presentar los antecedentes técnicos que
demuestren la equivalencia terapéutica de dichos
compuestos. Estos antecedentes son evaluados por la
autoridad sanitaria quien tiene el rol de certificar que
dichos compuestos cumplen con las condiciones que
aseguren su eficacia y calidad en un rango equivalente a los
originales.

La implementacién de esta politica ha sido paulatina
durante los ultimos 4 afios. En parte debido a que las exi-
gencias por parte de la autoridad se han establecido de
manera progresiva, pero también en parte porque el
proceso por medio del cual los laboratorios farmacéuticos
demuestran bioequivalencia requieren tiempo.

A la fecha de este andlisis se han certificado 155
productos bioequivalentes por parte del Instituto de Salud
Pdblica de Chile. En principio, todos estos medicamentos
podrian estar a disposicion de los consumidores en las
farmacias de acceso directo. Sin embargo, es posible que
las farmacias no dispongan de todos los medicamentos
bioequivalentes certificados sino que al menos uno de cada
principio activo. También es posible que algunos grupos de
medicamentos como antiretrovirales y antineopladsicos no
estén disponibles pues su acceso esta en general
concentrado en instituciones de salud.

Existe cierta discusidon respecto del impacto que la
politica de bioequivalencia tendrd en los precios de los
medicamentos, especialmente en aquellos que no poseen

cobertura financiera o que determinan gasto de bolsillo. En
un estudio realizado por Larrain y Quiroz, donde se
proyectan los efectos de una politica que fomente el uso de
medicamentos genéricos, se indica que si la demanda por
genéricos aumentase en un 10%, entonces el precio de los
genéricos aumentaria en 12,58% en promedio, cuando el
precio alcance el equilibrio. Este aumento podria alcanzar el
16% si se consideran los costos asociados a certificacion,
monitoreo y fiscalizacién. En este contexto, si los
consumidores de genéricos son las familias de menores
ingresos esta politica tendria efectos regresivos2. El mismo
reporte refiere que la teoria indica que los innovadores
debiesen disminuir su precio, sin embargo, la evidencia in-
ternacional sugiere que éstos aumentan su precio pues el
desplazamiento hacia genéricos selecciona una poblacidn
altamente fiel a los innovadores. En consecuencia, los
Unicos ganadores de la politica son los individuos que dejen
de consumir marcas y comiencen a consumir genéricos.

El estudio refiere ademds que el mercado pudiese verse
afectado con una desvalorizacion de las marcas y una
disminucion del ndmero de laboratorios producto de los
costos de certificacion lo cual aumentaria la concentracién
de la oferta. Se argumenta que si bien la desvalorizacién de
las marcas es un efecto esperado tiene efectos nocivos
pues se debilita la competencia entre productores
independientes y aquellos de propiedad de cadenas de
farmacia. Esta menor competitividad incentivara la
integracion vertical.

Si bien las interpretaciones del estudio son consistentes con
los supuestos presentados, existen ciertos elementos que
no son destacados por los autores y que pudiesen limitar
las estimaciones y su validez externa. Uno de los elementos
dice relacion con el supuesto de estricta exogeneidad de los
modelos econométricos utilizados. Debido a que la
demanda y la oferta no son Unicamente explicadas por el
precio y el ingreso sino que también por otros elementos
no medidos, el modelo utilizado presenta endogenicidad
debido a sesgo de variables omitidas. Adicionalmente, la
asociacién entre demanda y precio puede presentar
causalidad reversa, una segunda fuente de endogenicidad.
Los autores no discuten las consecuencias de estos factores
sobre las estimaciones ni refieren la necesidad de utilizar
métodos alternativos de estimacion como variables
instrumentales.

Respecto de la validez externa del estudio, los autores
no incorporan en la discusién el efecto de politicas de
cobertura de medicamentos que se podrian implementar
en el pais, y que de hecho fueron implementadas con la
reforma AUGE. Estas politicas adicionales podrian invalidar
la conclusion de regresividad de la politica de promocién de
prescripcidn de genéricos3.

A continuacidn se presenta un avance del estudio que estd
en desarrollo en el Centro Nacional de Farmacoeconomia
del Instituto de Salud Publica. Este estudio se ha realizado
en colaboracion con el Servicio Nacional del Consumidor,
quienes han desarrollado un levantamiento de datos desde
farmacias privadas desde el afio 2009.

3.4.2. ANTECEDENTES Y OBJETIVO DEL ESTUDIO

En esta etapa de la implementacidon de la politica es
muy posible que el mercado de medicamentos



bioequivalentes no haya alcanzado su equilibrio. Sin
embargo, existen algunos medicamentos cuya exigencia fue
levantada hace mds de dos afos para los que ya existen
mas de tres copias en el mercado y para los cuales el
registro de datos de SERNAC posee datos desde el afio
2009.

El objetivo del estudio es evaluar el impacto de la
exigencia de bioequivalencia en el precio de medicamentos
sometidos s dicha exigencia.

3.4.3. METODOLOGIA

Para efectos de este analisis inicial se ha seleccionado el
principio activo clorfenamina pues es el Unico que cumple
con la condicién de estar bajo exigencia de bioequivalencia,
estar disponible en los datos de SERNAC y contar con un
numero de mas de 3 copias bioequivalentes disponibles en
el mercado.

Se realizé un andlisis de diferencias en diferencias. La
seleccidon del control estuvo limitada por la disponibilidad
de datos disponibles en la base de datos de SERNAC. Los
criterios esenciales para ser considerado como control
fueron: (1) No haber estado sujeto a exigencia de
bioequivalencia en el periodo estudiado y (2) presentar un
patron de prescripcidon médica similar al medicamento en
evaluacién. Con estos elementos en consideracién se
selecciond la Loratadina como control de Clorfenamina
maleato.

a. Variable Dependiente: Precio en pesos chilenos.
Variable continda.

b. Variables Independientes:

Tiempo bajo exigencia de bioequivalencia. Variable binaria
definida sobre la base de un criterio experto para cada
caso. En el caso de clorfenamina, se considerdé que la
exigencia podria afectar el mercado de medicamentos
desde abril del afio 2011 inclusive.

Se entiende por efecto regresivo de la politica que las
familias de menores ingresos terminan destinando una
mayor proporcion de su ingreso familiar a medicamentos
que las familias de mayores ingresos luego de la
implementacion de dicha politica.

La falta en la consideracion de este elemento puede ser
explicada porque al afio de la publicacion del estudio (2003)
la cobertura de medicamentos estaba bastante restringida
a ciertos programas ministeriales.

3.4.4. RESULTADOS
3.4.4.1. CLORFENAMINA

1. Analisis descriptivo.
Se contd con datos de precios de 3 cadenas de farmacia
(Ahumada, Cruz verde y Salcobrand) para formulaciones de
clorfenamina maleato de 4mgs en presentacién de 20
comprimidos por 4 laboratorios distintos.

La Figura 7.6 muestra la evolucién de precios de
clorfenamina maleato genérico entre el periodo abril del
2009 y marzo del 2010. La grafica presenta curvas de precio
que representan la evolucion del precio de una formulacién

de 4mg y 20 comprimidos de un laboratorio en particular y
en una cadena de farmacia particular. Se observa una
tendencia al aumento del precio.

La Figura 7.7 muestra la misma evolucion pero para los
medicamentos similares. La evolucidn del precio en este
grupo es menos clara. Mientras en algunos casos se
observa una disminucién del precio en otros se observa un
aumento.

La Figura 7.8 muestra la evolucién del precio observado
en el mismo periodo para el medicamento genérico Lo-
ratadina, utilizado como control en el andlisis presentado a
continuacion. La grafica muestra los datos de una misma
formulacion de un mismo laboratorio (10mg, 30
comprimidos, Lab Chile) en tres cadenas de farmacias
distintas). La grafica muestra una clara tendencia al
aumento del precio.

2. Andlisis Econométrico.
Se estudio el efecto de la bioequivalencia a partir del

siguiente modelo:
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El modelo fue construido en base a 10 unidades de

observacidn para el genérico y 3 unidades de observacion
para el medicamento control, cada una aportando un
variable numero de datos en el periodo abril 2009 — marzo
2013.
El modelo muestra que ha existido un aumento significativo
del precio entre antes y después de la entrada de la
exigencia de bioequivalencia. Este aumento ha sido tanto
para Loratadina como para clorfenamina. Sin embargo, el
estimador de diferencias en diferencias no es significativo,
sugiriendo que esta alza no necesariamente es explicada
por la entrada de la normativa de bioequivalencia.
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4. CONCLUSIONES

El mercado de medicamentos global experimentara un
crecimiento importante en los proximos afios, el que ha
sido proyectado entre USD$219 y USDS$249 billones entre el
2011 y 2016. Este crecimiento ird acompafiado de un
cambio en la estructura actual del gasto. Mientras en el
2011 un 25% de éste era explicado por medicamentos
genéricos, el vencimiento de patentes y las distintas
politicas que promueven el uso de estos farmacos
determinaran un aumento de esta fraccion hasta el 35%.
Esto va de mano de una disminucion del gasto en

medicamentos de marca los cuales pasaran a explicar solo
un 53% del total del gasto el 2016.

Al igual que la tendencia internacional, el mercado
farmacéutico Chileno ha presentado un crecimiento anual
importante en los ultimos afios. Solo el retail farmacéutico
ha mostrado un crecimiento aproximado entre el 7 y 8%
anual entre el 2008 y el 2012, alcanzando un total de
USDS1.500 millones este Ultimo afio. Este total de venta
esta explicada en mayor parte por la venta de farmacos
similares (46.5%), seguido por los de marca (41%), de marca
propia (7%) y genéricos (5.3%). En términos de nimero de
unidades vendidas, la informacidn disponible indica que el
consumo de genéricos ha disminuido entre el 2008 y 2012
mientras que los similares y marcas han aumentado. Si bien
los medicamentos similares son alternativas mas
econdémicas que las de marca, son al mismo tiempo mads
caros que los genéricos. Esta diferencia de precios entre
similares y genéricos se mantiene incluso en el caso de
principios activos bajo exigencia de bioequivalencia. Estos
resultados indican la necesidad de generar politicas que
promuevan el uso de genéricos.

Respecto del gasto de medicamentos en Chile, los
estudios nacionales muestran que un 55% del gasto total de
bolsillo que deben desembolsar las familias, corresponde a
medicamentos. Esta proporcidn muestra una clara
gradiente socioecondmica. Asi, esta proporcion alcanza un
67,7% en el quintil mas pobre y un 46,7% en el mas rico.

En términos del uso de medicamentos los datos de la
ENS 2009-10 indican que las mujeres consumen, en pro-
medio, mds medicamentos que los hombres. Ademas, los
grupos de menor nivel socioecondmico consumen mas
medicamentos que los de mayor nivel socioecondmico.
Estos datos son consistentes con los resultados de la ENS
2009-10 que muestran una gradiente socioecondmica en la
prevalencia de varios problemas de salud, los cuales
pueden explicar el mayor consumo de medicamentos en los
grupos mas desaventajados.

Por otro lado, la encuesta CASEN 2009 muestra que
aproximadamente la mitad de los pacientes a los que se les
ha prescrito medicamentos, deben pagar por al menos uno
de ellos. Respecto de la distribucién por nivel socioeco-
nomico los datos indican que el acceso gratuito a
medicamentos es mayor en los quintiles mas pobres. No
obstante, aproximadamente un 33% de la poblacion debe
comprar todos los medicamentos, lo cual no excluye una
proporcion de pacientes de los quintiles mas pobres.

Respecto del acceso a medicamentos en farmacias, la
informacién actual demuestra que la disponibilidad de far-
macias es muy grande en la regiéon metropolitana pero
deficitaria en algunas regiones como Aysén donde solo exis-
ten 9 farmacias en toda la regién. Independiente de que el
numero de farmacias ajustada por el nimero de habitantes
no sea tan distinta con otras localidades, el analisis
relevante es que existen sectores geograficos del pais
donde la poblacién no tiene acceso a una farmacia a una
distancia adecuada, y probablemente a un stock de
medicamentos que permita el acceso oportuno. Este
diagndstico requiere de una politica de implementacién de
farmacias en centros de salud del sistema publico, donde
no existan incentivos para la instalacion de farmacias



privadas, con esquemas de trasporte de medicamentos
coordinados para garantizar el acceso oportuno.

Los estudios sobre precios de medicamentos realizados
en Chile en el ultimo afio dan cuenta de la alta dispersion
en precios de varios medicamentos. Segun el monitoreo de
SERNAC existen diferencias de precios de hasta 34 veces
cuando se compara una alternativa de marca y genérico.
Esta amplia dispersion ha sido corroborada por el estudio
de la ONG ANADEUS (ANADEUS, 2012) donde se registraron
diferencias del gasto anual en medicamentos de uso
cronico de hasta 6533%. Estas diferencias de precios son
importantes en la medida que la poblacién no tenga acceso
a informacidon de intercambiabilidad y siga comprando
medicamentos de marca. La evidencia internacional indica
qgue una vez que las patentes caducan y hay politicas que
incentivan la prescripcion a genéricos, los precios de los
medicamentos de marcas aumentan debido a que hay una
autoseleccion de consumidores que son bastante
inelasticos al precio, es decir, estos individuos seguiran
comprando medicamentos de marca aun cuando el precio
aumente en una proporcién que no afecte su capacidad de
pago (Frank and Salkever, 1995, Aronsson et al., 1997). Esta
informacién apoya la generacién de politicas destinadas a
mejorar el acceso a informacién sobre intercambiabilidad
de farmacos. En particular para el caso chileno, resulta
esencial poner a disposicidon de la poblaciéon, al menos, la
informacién  sobre alternativas de medicamentos
bioequivalentes.

La implementacion de la bioequivalencia se ha realizado
paulatinamente en Chile, alcanzando las 286 formulaciones
certificadas por el ISP al mes de Noviembre del 2013. Sin
embargo, el niumero de medicamentos certificados no
corresponde necesariamente al nimero de farmacos que
en la practica el publico tiene acceso en las farmacias.
Segun el estudio del SERNAC que evalio la presencia de
bioequivalentes en farmacias indicd que ésta no es mayor
al 40% de los productos (excluyendo aquellos principios
activos que habitualmente no se comercializan en estos
establecimientos).

El impacto esperado de la implementacion de la politica
de bioequivalencia es mejorar el acceso a medicamentos
gue cumplan con los estandares de calidad que garanticen
su efectividad terapéutica. Un efecto secundario esperado
es que el impacto sobre el presupuesto de las familias sea
menor en la medida que individuos que utilizan medica-
mentos originales cambien a medicamentos
bioequivalentes. Sin embargo, no es claro si la
bioequivalencia determinara un aumento de los precios de
las formulaciones que han debido demostrarla. Aunque la
teoria sugiere que debido al costo del estudio de
bioequivalencia sus precios deben subir, esta sigue siendo
una pregunta empirica. En este informe se incluyé un
analisis preliminar del impacto medido en el mercado de
clorfenamina maleato, uno de los primeros principios
activos bajo exigencia. El estudio basado en los datos
proporcionados por SERNAC indica que si bien existe un
aumento de precios antes y después de la entrada de la
exigencia, éste no es debido a la exigencia. Estas
conclusiones deben ser corroboradas por futuros anlisis,
cuando el mercado de otros medicamentos haya
incorporado mas copias bioequivalentes.

El mercado de medicamentos en Chile muestra un
crecimiento significativo en los ultimos afios el cual es con-
sistente con el crecimiento del mercado global
internacional. Por otro lado, Chile cuenta con un mercado
donde existen varias oportunidades de mejoramiento. Una
de ellas es la necesidad de incentivar el consumo de
productos genéricos a través de informacion sobre
intercambiabilidad y precios a la poblacién, y a través del
compromiso del sector publico en adquirir este tipo de
medicamentos cuando sea posible. Esto resulta
especialmente relevante en el contexto de |Ia
implementacion de bioequivalencia en Chile y del
diagndstico internacional que proyecta un numero
importante de vencimientos de patentes en los Ultimos
afios. Otro elemento es que los individuos utilicen los
esquemas de cobertura asociados al AUGE. No se ha
encontrado informacién publica respecto del nivel de
subutilizacidn de estos beneficios en Chile. Sin embargo, en
el caso que exista subutilizacion un sistema de informacidn
rapida respecto de las coberturas de medicamentos podria
ayudar a su disminucién.

Respecto del segmento del mercado donde no existe
competencia entre proveedores por existencia de patentes
de proteccion a la innovacién, Chile al igual que otros paises
enfrenta el advenimiento constante de la entrada de 30- 35
nuevas moléculas por afio. El 2013 Chile registrd 22 nuevas
moléculas las cuales estan en principio disponibles para su
comercializacion. Sin embargo, una alta proporcion de ellas
son de alto costo y no son accesibles para la inmensa
mayoria de quienes las necesitan. En este contexto Chile
enfrenta el desafio de generar un proceso sistematico de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETESA) capaz de
planificar la evaluacién de si ofrecer cobertura a estos
nuevos farmacos es apropiado para el sistema de salud
chileno.

Existen otros elementos no tratados en este reporte por
falta de informacién. Por ejemplo, el sistema de asegu-
ramiento ha crecido en Chile ofreciendo en la actualidad
seguros especificos para cobertura de medicamentos. El
tamafio de este mercado, sus ventajas y desventajas, asi
como el grado de crecimiento debiera ser estudiado con
mas detalle. Otro elemento que ha sido motivo de
discusion publica es la comparaciéon de precios a nivel
Latinoamericano. Si bien existen datos que sitian a Chile
como un pais con precios promedio bajos respecto de
nuestros vecinos, el mercado es cambiante y esta
informacién requiere ser actualizada periédicamente.

En consecuencia, Chile se ha comprometido con Ia
modernizacidn de su politica farmacéutica entre la que se
encuentra la implementacion de la exigencia de
equivalencia terapéutica. Sin embargo, el mercado chileno
de medicamentos posee varias fallas que requieren mayor
regulacidon y transparentar informacidon que en principio
estd disponible publicamente pero cuyo acceso es limitado.
Este informe da cuenta del interés del Instituto de Salud
Plblica por integrar la informacidon disponible sobre el
mercado de medicamentos para fundamentar dreas de
estudios futuros.
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INTRODUCCION

A partir del afio 2000 se han comenzado a realizar
profundos cambios en el sector salud, dirigidos a
garantizar que todas las personas y familias-
independientemente de su nivel de ingresos-
puedan gozar del derecho a la atencién de salud que
necesitan. Se sabe que la desigualdad en la situacion
de salud y en el acceso a servicios representa una de
las peores injusticias del Chile actual, de alli que
emprender una reforma integral del sistema de
salud constituya uno de los principales compromisos
de politica social para el periodo.

En este contexto, la formulacion de una politica y de
un plan estratégico en el area de medicamentos
representa una exigencia inaplazable para contribuir
efectivamente a dar cumplimiento a los objetivos
sanitarios que se plantea la reforma del sector.
Basandose en los lineamientos establecidos en la
Politica Nacional de Medicamentos, aprobada por
Resolucion exenta N°1248, del 6 de agosto de 1996,
Ministerio de Salud, y acorde con los principios de la
reforma en curso, se propone redisefiar una Politica,
plan de corto y mediano plazo, que asegure la

disponibilidad y acceso de toda la poblacion a
medicamentos de eficacia y calidad garantizada,
seguros, de costo asequible, y cuya utilizacién
racional lleve a conseguir los maximos beneficios,
tanto en la salud de las personas como en el control
del gasto que ellos representan.

Este propdsito se sustenta en la realidad
demografica y epidemioldgica del pais, asi como en
las proyecciones y objetivos sanitarios a alcanzar en
el futuro cercano.

La problemdtica de salud-enfermedad que el pais
presenta y su proyeccion a un futuro cercano se
encuentra ampliamente tratada en el documento
“Objetivos Sanitarios para la década 2000-2010",
publicado por el Departamento de Epidemiologia de
la Division de Rectoria y Regulacién del Ministerio de
Salud.

Los lineamientos generales de politica de la Reforma
de la Salud se registran en los proyectos de Ley
presentados por el Ejecutivo, algunos tramitados y
otros actualmente en tramite parlamentario.



l. PROPUESTA DE UNA POLITICA DE MEDICAMENTOS EN
LA REFORMA DE SALUD

1. PROPOSITO

Asegurar la disponibilidad y acceso a toda la poblacién a
los medicamentos indispensables contenidos en el
Formulario Nacional, de eficacia y calidad garantizada,
seguros, de costo asequible y cuyo uso racional lleve a
conseguir los madximos beneficios en la salud de las
personas como en el control del gasto que ellos
representan.

2. BASE POLITICA

Los principios que fundamentan la Reforma de la Salud:
equidad para corregir las inequidades en el acceso,
oportunidad y calidad en la atencién a los problemas
prioritarios de salud, solidaridad que significa compartir el
costo de los servicios derivados del riesgo de enfermar,
efectividad y eficacia para racionalizar el uso de los recursos y
mejorar la gestidon y participacion social en que la poblaciéon
consciente de sus derechos y deberes en salud para
contribuir a su cuidado y a la implementacidn de las politicas.
3. BASES LEGALES

e Constitucién de la Republica, articulo 19 N2 9:
derecho constitucional a la proteccion de la salud.

e (Cddigo Sanitario, Decreto con Fuerza de Ley N2 725
de 1967.

e Ley N2 18.469 regula el ejercicio del derecho
constitucional a la proteccion de la salud

e lLey N2 18933 normas para otorgamiento de
prestaciones por parte de las Instituciones de Salud
Previsional.

e Ley N°19.937 que modifica el D.L.N° 2763 de 1979,
con la finalidad de establecer una nueva concepcién
de la autoridad sanitaria, distintas modalidades de
gestion y fortalecer la participacion ciudadana. Otros
proyectos de ley para la Reforma de la Salud en
trdmite en el Congreso de la Republica: autoridad
sanitaria, garantias en salud, deberes y derechos de
las personas en salud.

4, AMBITO DE APLICACION

El conjunto de directrices y lineas de accién contenidas en
la Politica regird para la Autoridad Sanitaria y organismos
que la integran, los aseguradores de salud (FONASA,
ISAPRES y otros), los prestadores de atencion de salud
tanto establecimientos publicos como privados, para el
sector privado que actia en la cadena del medicamento
desde su fabricacién o importacidon hasta su distribucién,
dispensacion y uso. Incluye a la comunidad universitaria
que forma a los profesionales responsables de la
prescripcidn, de la fabricacion, del control de calidad y la
dispensacion de los medicamentos y a los centros de
investigacion relacionados con el tema.

DIRECTRICES POLITICAS Y LINEAS DE ACCION

5.1. GARANTIA EN EL ACCESO Y EN LA
DISPONIBILIDAD DE MEDICAMENTOS

La poblacion a través de los seguros de salud publicos
o privados y de acuerdo a las condiciones establecidas
en las leyes respectivas (Ley N2 18.469, proyecto ley

Garantias en Salud), tendré acceso a los

medicamentos contenidos en el Formulario Nacional

(F.N.) los que estardn disponibles en cantidad y

oportunidad.

Lineas de accidn:

1. Actualizar la lista de medicamentos contenida en
el Formulario Nacional y sus monografias.

2. Organizar una comision dependiente del
Ministerio de Salud, de caracter permanente que
actualice y evalle el uso de los medicamentos
contenidos en el F.N. Ademds debera participar en
la aprobacién de las normas clinicas para abordar
los problemas de salud prioritarios y aquellas
patologias de mayor prevalencia.

3. Modificar las regulaciones que promuevan la
fabricacion o  importacién, existencia vy
comercializacion de medicamentos del F.N. por
denominacién genérica.

4. Incorporar en el proyecto de ley sobre garantias en
salud, el acceso a la farmacoterapia, como garantia
explicita a los pacientes afectados por patologias
definidas como prioritarias

El acceso a los medicamentos por parte de los
usuarios, se facilita al disponer de productos genéricos
equivalentes al producto farmacéutico de referencia.
Lineas de accién:

1. Modificar las regulaciones sanitarias sobre Ia
calidad de los medicamentos para garantizar su
equivalencia.

2. El cumplimiento de las normas de calidad de los

medicamentos se efectuara segln cronograma
acordado el afio 2001 por parte del sector
industrial e importador con el Instituto de Salud
Publica priorizando la certificacion de las buenas
practicas de manufactura en las plantas de
fabricacién nacional.
Establecer las condiciones en que el usuario puede
acceder al cambio del producto farmacéutico
prescrito segin denominacion comercial, por un
genérico equivalente.

Los establecimientos del S.N.S.S. y dependientes del
mismo, asegurardn a sus usuarios la disponibilidad de
los medicamentos contenidos en los Arsenales
Farmacolégicos elaborados sobre la base del
Formulario Nacional, a través de su propia red de
suministro o de la licitacion del servicio que cumpla
con los requisitos de calidad y oportunidad definidos
en la norma.
Lineas de accién:
1. Posicionar al Comité de Farmacia y Terapéutica de
hospitales, centros de atencion ambulatoria
especializada y primaria, como Unico odrgano



responsable de la definicion y actualizacién de la
lista de los medicamentos que constituyen los
Arsenales Farmacolégicos que rigen para toda la
farmacoterapia requerida en los establecimientos.
La seleccion de los medicamentos que integren la
lista deberd realizarse aplicando criterios de
evidencia cientifica, incorporando instrumentos de
la farmacoeconomia, resultados de los estudios de
utilizacion, informes de farmacovigilancia y otros
que sean pertinentes.

2. Actualizar las normas y procedimientos para la
gestion del suministro de los medicamentos vy
otros insumos, en los ambitos de la planificacion
de la demanda por centro de responsabilidad o de
costos, la programacion de las adquisiciones, la
negociacion de precios y la distribucion de los
mismos. Se deberan establecer los indicadores de
calidad pertinentes que deben alcanzarse en cada
caso y que deben ser monitoreados por la
autoridad sanitaria regional.

3. Organizar y desarrollar en los establecimientos,
sistemas de informacion que permitan el
monitoreo del consumo de los medicamentos, la
realizacién de estudios sobre utilizacion de los
medicamentos contenidos en los arsenales y el
cumplimiento de la farmacoterapia establecida en
las normas o protocolos.

4. Evaluar en términos de oportunidad y seguridad, el
funcionamiento de los actuales sistemas de
distribucion y dispensaciéon de medicamentos en
los hospitales y en la atencion ambulatoria, para
efectuar las modificaciones tendientes a mejorar la
calidad de este servicio.

La autoridad sanitaria dispondrd a través de los
establecimientos del S.N.S.S., un mecanismo para que
la poblacién de aquellas zonas marginales o aisladas
que no cuenten con farmacias comunitarias
autorizadas, pueda acceder a farmacoterapia.

Lineas de accion:

1.

Revisar las disposiciones administrativas para el
expendio al publico de medicamentos en los
establecimientos dependientes del S.N.S.S. o de
administraciéon municipal.

5.2. GARANTIA DE CALIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

Los medicamentos comercializados en el pais deben
cumplir los requisitos de calidad en términos de
eficacia y seguridad y de equivalencia terapéutica
cuando corresponda, para garantizar su
intercambiabilidad.

Lineas de accion:

Fortalecer el Dpto. de Control Nacional del Instituto de
Salud Publica de Chile con el propdsito de que la
industria  farmacéutica  nacional  acredite el
cumplimiento de las Buenas Practicas de Manufactura
(BPM). Se debera financiar una estructura dotada de
profesionales capacitados, infraestructura y
equipamiento necesarios para el desarrollo de
programas en el drea biofarmacéutica.

Modificar las normas vigentes para permitir la
validacion por parte de la autoridad nacional, del

3.

cumplimiento de las Buenas Practicas de Manufactura
en las plantas farmacéuticas extranjeras, en el caso de
productos importados.

3. Aprobar mediante resoluciéon ministerial, los criterios
que adoptara la autoridad para exigir estudios de
equivalencia "in vitro" o "in vivo" y para excluir de
estos estudios a determinados productos.

4. Actualizar el Reglamento del Sistema Nacional de
Control de Productos Farmacéuticos para modificar en
lo que corresponda, las exigencias del registro sanitario
en materia de equivalencia, origen de materias primas
y otros, a los productos nuevos, genéricos y similares.

2. Los productos farmacéuticos elaborados segun una
formula oficinal o que obedecen a una prescripcion de
una féormula magistral, cumplirdn a los requisitos de
calidad y seguridad establecidos por la autoridad
sanitaria.

Lineas de accion:

1. Actualizar las normas existentes para el
funcionamiento de los locales de las farmacias
destinados a la elaboracion de productos
farmacéuticos.

2. Acreditar las condiciones de funcionamiento
de las farmacias del pais que se encuentren
autorizadas para la elaboraciéon de férmulas
oficinales o magistrales. Se deberan actualizar
las normas existentes de aplicacion en
farmacias asistenciales del S.N.S.S. para
hacerlas extensivas a toda farmacia que
elabore algun preparado.

3. Establecer las condiciones en las cuales se
puede recurrir a una formula oficinal o a la
indicacion de un preparado magistral.

La calidad de la atencion en la farmacoterapia es un
derecho del usuario de medicamentos. Esto incluye la
prescripcion basada en la evidencia, la calidad
garantizada del medicamento y la asistencia de
profesional farmacéutico en la dispensacion.

1. Revisar, actualizar, difundir y evaluar Ia
farmacoterapia consignada en las normas,
protocolos o guias clinicas para las patologias de
mayor prevalencia y los problemas de salud
prioritarios, con principios de la medicina basada
en la evidencia y con indicadores que permitan
medir el costo efectividad de las intervenciones.

2. Establecer un programa de certificacion de
competencia de los quimico- farmacéuticos
responsables de la atencion farmacoterapéutica en
farmaciasasistenciales y comunitarias.

3. Reactivar el programa de Destinacion para
quimico-farmacéuticos para que la poblacién de
menor recurso o que habita en zonas de mayor
aislamiento, pueda contar con asistencia
farmacéutica en el centro de salud o en Ia
comunidad



4. Se debera asegurar un sistema de vigilancia en la
seguridad de los medicamentos disponibles en el
pais y se crearan los sistemas de alerta
respectivos.

Lineas de accion:

Establecer la obligatoriedad de los fabricantes o
importadores de productos farmacéuticos para que
realicen la notificacion al Centro Nacional de
Informacion de Medicamentos y Farmacovigilancia
(CENIMEF), de los problemas de seguridad detectados
en los medicamentos que ingresan al mercado nacional
y que son de uso reciente en otros paises.

Crear en los centros de salud publicos y privados, una
instancia responsable de la capacitacion en
farmacovigilancia y del registro y notificacion de
efectos adversos al CENIMEF.

Promover entre los usuarios, la notificacion de fallas de
calidad detectadas en los medicamentos y posibles
reacciones adversas manifestadas en su uso.

5.3. GARANTIA DE RACIONALIDAD EN EL USO DE LOS
MEDICAMENTOS

Se desarrollara un plan de promocion del uso racional
de los medicamentos orientado a la modificacion de
las conductas en la prescripcion, en la dispensacion y
en el uso.

Lineas de accion:

Coordinar con las universidades que preparan
profesionales del area de la atencién de salud para que
incorporen en las curriculas, materias sobre el uso
racional de los medicamentos.

Crear en los hospitales de mayor complejidad del
S.N.S.S. a lo menos, una instancia a cargo de un
profesional farmacéutico, que organice, desarrolle y de
seguimiento a programas para el uso racional de
medicamentos que ademas, se responsabilice de la
periodicidad del funcionamiento del Comité de
Farmacia y Terapéutica.

Desarrollar programas de educacion para el uso
racional dirigidos a la poblacién con el objeto de
incorporar conductas sobre uso racional.

La prescripcion de farmacoterapia a los pacientes
debera incluir la denominacion genérica del o de los
medicamentos.

Lineas de accién:

1.

Establecer una norma de aplicacidon nacional para que
el médico incluya en la prescripcion la denominacion
genérica de los medicamentos que indica.

Precisar las condiciones en las cuales el profesional que
prescribe medicamentos segun alguna denominacién
comercial autoriza su cambio por el genérico
equivalente, de acuerdo a las necesidades del usuario.
Disponer que las adquisiciones de medicamentos en el
sector publico (S.N.S.S. y municipalizados) debe
efectuarse solo por denominacidn genérica.

3. La dispensacion profesional de los medicamentos
debe contribuir a su uso racional.
Lineas de accion:

1. Promover el desarrollo de la farmacia y del

quimico-farmacéutico en la atencion del usuario.

2. Integrar la dispensacién como un servicio
farmacéutico bdsico en la atencidn de |la
poblacidn.

4. El usuario de medicamentos profesional facultado
a prescribir, el farmacéutico o el paciente asi
como toda la comunidad, tienen derecho a recibir
informacion objetiva y validada de los
medicamentos que utiliza.

Lineas de accion:

1. Revisar y modificar si procede, la regulacion sobre
la informacién que debe acceder el usuario de
medicamentos, la publicidad, la promocién al
profesional y al personal vinculado a Ia
dispensacion y su aplicacién por la autoridad
competente.

2. Establecer un programa de fiscalizacién del
cumplimiento del folleto de informacion al
paciente en los productos farmacéuticos que estan
en comercializacién.

3. Avanzar en la inclusion de un folleto validado de
informacion al usuario para los medicamentos de
venta directa, con el fin de permitir el desarrollo
de competencias a toda la poblacién que aseguren
una automedicacion responsable e informada.

4. Crear un mecanismo efectivo de regulacion de la
publicidad de los medicamentos de venta directa
con participacién de los sectores involucrados asi
como la aplicacidon de las medidas sanitarias que
corresponda.

5. Disefiar una metodologia de difusion publica de los
resultados y las medidas adoptadas en los
programas de control de la calidad de los
medicamentos que se comercializan en el pais y de
otras acciones relacionadas con las fallas de
calidad y transgresiones a la publicidad.

Organizar y financiar un sistema de informacion a los
profesionales que difunda las monografias de los
medicamentos registrados en el pais, los alertas vy
cualquier otra informacién que permita el uso racional
de los medicamentos.



5.4. NUEVO ROL DE LA FARMACIA Y DEL
FARMACEUTICO EN LA REFORMA DE SALUD

El papel del farmacéutico en la atencion del paciente

estard orientado a su contribucion a lograr los

objetivos terapéuticos y al uso racional de los
medicamentos. Las farmacias del pais tanto
comunitarias como asistenciales, podrdan desarrollar
servicios farmacéuticos acreditados por la autoridad
competente.

Lineas de accion:

1. Reformular las regulaciones vigentes sobre "
farmacia" para facilitar la evolucion del papel del
farmacéutico en la atencién de salud y definir el
papel de la farmacia comunitaria y asistencial
como un establecimiento de salud.

2. Incorporar a la atencién de salud del paciente, los
servicios farmacéuticos, de manera de aportar
calidad y racionalidad tanto en la atencion como
en el manejo de los recursos farmacéuticos.

3. Implementar la practica de la atencidon
farmacéutica, la certificacion de los profesionales
que la ejecutan y acreditacion de las condiciones
en que se efectua esa practica.

4. Modificar las regulaciones vigentes que permitan
garantizar la calidad en términos de seguridad, de
los preparados que puede realizar una farmacia.

5. Establecer los indicadores de calidad de los
servicios farmacéuticos que se entregan en las
farmacias del pais.

La farmacia comunitaria debe asegurar el
cumplimiento de la condicion de venta, segun
corresponda a cada producto farmacéutico.

Lineas de accion:

Proponer un formulario receta para que permita al
farmacéutico una fluida comunicacién con el médico
Formular un plan gradual, progresivo y participativo
con el fin de lograr el respeto a la condicién de venta
de los medicamentos en el pais.

5.5. ORGANIZACION PARA LA IMPLEMENTACION,
DESARROLLO Y EVALUACION DE LA POLITICA DE
MEDICAMENTOS

1. El Ministerio de Salud a través de su instancia rectora

formulara las politicas, normas, planes y programas
que permitan cumplir con el propdsito de la Politica
de Medicamentos. Asimismo debera coordinar la red
constituida por la autoridad sanitaria regional y local
responsable de la ejecucién de las acciones control y
fiscalizacion de los establecimientos farmacéuticos
publicos y privados, con el fin de asegurar la
disponibilidad de los medicamentos, la calidad de
servicios farmacéuticos y la gestion de los recursos
destinados a la farmacoterapia en el S.N.S.S.

Integrara la red el Departamento de Control Nacional del
Instituto de Salud Publica, en materia de control de calidad
de los productos farmacéuticos.

Se dispondrd de un sistema de vigilancia que permita
evaluar y corregir las acciones en funcién del impacto
sanitario logrado con las politicas y demas intervenciones
sanitarias en materia de medicamentos y atencidn
farmacoterapéutica.

Lineas de accion:

1. Incorporar en los reglamentos respectivos sobre
Autoridad Sanitaria, el rol rector y regulador del
Ministerio de Salud en materia de medicamentos; el rol
del Departamento de Control Nacional en el control y
fiscalizacion de la calidad de los medicamentos y el rol
de la autoridad sanitaria regional en el control y
fiscalizacion de los establecimientos farmacéuticos, la
disponibilidad de ellos, la calidad de los servicios
farmacéuticos y el acceso a los medicamentos
indispensables.

2. Fortalecer en el nivel rector ministerial, la (s) estructura
(s) técnica(s) organica(s) y funcional(es) encargadas de
formular y coordinar la implementacion de las politicas
y demas estrategias dirigidas a lograr el propdsito de
garantizar el acceso vy disponibilidad de los
medicamentos a la poblacion.

3. Diferenciar y separar las funciones del director del
Instituto de Salud Publica de aquellas relacionadas con
el Departamento de Control Nacional entregando
facultades a su jefe en la resolucién de materias de su
competencia.

4. Definir la responsabilidad de la autoridad sanitaria
regional y local, en el funcionamiento de la red
nacional de control y fiscalizacion de los
establecimientos farmacéuticos, de los servicios
farmacéuticos y de la gestién de los recursos en el
S.N.S.S. Debera coordinar la aplicacion de las normas
juridico sanitarias sobre disponibilidad y acceso a los
medicamentos a toda la poblacién (incluyendo S.N.S.S.



y municipalidades) y en la certificacién de la calidad de
los servicios farmacéuticos. Ademas promovera
acciones sobre racionalizacion del uso de
medicamentos.

5. Constituir una Comision o Consejo Nacional de
Medicamentos de caracter consultivo con
funcionamiento periddico. Estara integrado por el nivel
rector en materia de medicamentos (Ministerio de
Salud), el Departamento de Control Nacional, Central
de Abastecimiento, Fondo Nacional de Salud,
Ministerio de Economia, Servicio Nacional del
Consumidor, Universidad, Colegios Profesionales,
sector farmacéutico industrial e importador, sector de
farmacia comunitaria, organizaciones de la sociedad
civil y usuarios.

2. Las decisiones sobre politicas y regulacion en materia
de medicamentos y servicios farmacéuticos se
basaran en informacion veraz y oportuna.

Lineas de accion:

1. Disefiar e implementar un sistema de informacidn
sobre consumo y utilizacién de los medicamentos que
integran el Formulario Nacional.

2. Establecer alianzas con entidades e instituciones de
experiencia reconocida para realizar estudios de
utilizacion y otros.

3. Las organizaciones de la sociedad civil y grupos de
usuarios de medicamentos, tendrdn una participacion
activa en la formulacion y desarrollo de las politicas
de medicamentos.

Lineas de accion:

1. Disefiar los mecanismos que aseguren la permanente
representacion de las organizaciones en las estrategias
gue permitan avanzar en el uso racional de los
medicamentos.

2. Facilitar el control social de las acciones emanadas de
la Politica Nacional de Medicamentos, por parte de las
organizaciones.

5.6. INVESTIGACION CIENTIFICO TECNOLOGICA

Se requiere estimular del desarrollo de las areas de la

farmacocinética, farmacologia clinica, tecnologia
farmacéutica, farmacovigilancia y muy especialmente el
establecimiento de centros de evaluacién y estudios de
para demostrar equivalencia terapéutica y clinicos
controlados, todo en funcidn de las necesidades vy
prioridades que exige la realidad sanitaria de la poblacién y
como estrategia que permita enfrentar los mercados

futuros en forma competitiva.

Una politica de investigacion debe desarrollarse y
sostenerse a través del apoyo financiero regular
(porcentaje del PIB) otorgado a las universidades y centros
de investigacion, orientados especialmente a la
farmacovigilancia y a los estudios de calidad de los
medicamentos.

La investigacion debe estar sujeta a una evaluacion estricta

de su costo-efectividad frente a las necesidades de salud de
la poblacion y controlando la no-duplicacion de los
proyectos a desarrollar.

5.7. RECURSO HUMANO

Asegurar la disponibilidad de personal calificado
tanto profesional como técnico capaz de participar
activamente en la implementacion de las acciones
derivadas de la Politica Nacional de Medicamentos.
Lineas de accion:

1. Realizar un diagndstico de los recursos farmacéuticos,
su ubicacion, calificacion a nivel nacional y el papel del
guimico-farmacéutico en el equipo de salud.

2. Formular un plan de normalizacion del recurso
farmacéutico en el S.N.S.S.

3. Coordinar con las universidades que impartan la
carrera de Farmacia una mejor adecuacidén entre la
formaciéon del recurso y las necesidades que se
generan en la implementacidn de la politica.

4. Incentivar la capacitacion del equipo de salud y al
personal de la farmacia comunitaria a enfrentar los
desafios de la Politica Nacional de Medicamentos

Fuente: “Politica Nacional de Medicamentos en la Reforma
de Salud”. Ministerio de Salud, Santiago, Abril de 2004.



Relacion entre Cantidad de Farmacias y Pobreza
1. Introduccion

El presente estudio describe la relacién entre el nimero de
farmacias y la tasa de pobreza regional, utilizando los datos
de la encuesta CASEN, las estadisticas demograficas del INE
y los registros administrativos del Ministerio de Salud.

En el analisis se encuentra una relacion negativa entre el
nivel de ingreso de los hogares y el nimero de habitantes
por farmacia, como también una relacién positiva entre el
numero de habitantes por farmacia y las tasas de pobreza
regional. A esto, se suma la inexistencia de farmacias en 96
comunas pobres, alejadas y con baja poblacién.
Adicionalmente, Chile presenta una cifra deficiente sobre el
numero de habitantes por farmacia en una comparacion
internacional, destacando como uno de los paises con la
mavyor cifra dentro de Latinoamérica.

Finalmente, se presenta la indicacién del Poder Ejecutivo al
Proyecto de Ley que Reforma el Cédigo Sanitario, la cual
autoriza la venta de medicamentos sin receta en
establecimientos comerciales.

En el analisis sobre la relacion entre pobreza regional y el
numero de farmacias se utiliza informacidn obtenida de la
encuesta Casen 2011 y las estadisticas administrativas del
Ministerio de Salud referente al nimero de farmacias por
region en enero 2013. La comparacion se realiza a nivel de
habitantes por farmacia en cada region, utilizando los datos
demograficos del INE para el afio 2013.

En el analisis se ha excluido la region de Aysén donde la
menor cantidad de farmacias se explica principalmente por
la baja densidad territorial y la baja poblacidn de los centros
urbanos. Si bien esto ocurre en todas las regiones extremas
del pais, el caso de Aysén es particularmente significativo,
ya que aun teniendo una menor pobreza, existe sélo una
localidad con mas de 10.000 habitantes que es la ciudad de
Coyhaique.

Utilizando catorce regiones del pais se encuentra una
correlacion de 0,4 entre la tasa de pobreza y el niumero de
habitantes por farmacia en cada regién. Es decir, a medida
que hay mayor pobreza en una regién, la cantidad de
personas que deben residir en ella debe ser mayor para la
existencia de nuevas farmacias. El grafico 1 presenta la
relacion entre pobreza y habitantes por farmacia.
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Por otro lado, la correlacidon entre el nimero de habitantes
y el ingreso per cépita de los hogares es de -0,4, lo cual
muestra que a medida que hay un mayor poder adquisitivo,
disminuye el numero de habitantes que se requieren para
colocar una farmacia.
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Se puede observar que la cantidad de habitantes por
farmacia varia desde 5.593 en la Regién Metropolitana
hasta mds de 10.000 en la Araucania, siendo ésta la regién
mas pobre del pais.

En Chile existen 2.659 farmacias en los registros del
Ministerio de Salud a enero de 2013, lo que corresponde a
una relacion de 6.603 habitantes por farmacia.

No obstante, se debe considerar que 1.264 farmacias, que
corresponden a un 48% del total, se ubican en la Region

Fuente: Encuesta Casen 2011, Ministerio de Salud y INE. Elaboracién propia.

Fuente: Encuesta Casen 2011, Ministerio de Salud y INE. Elaboracién propia.



Metropolitana y cerca de 1.100 se encuentran en la ciudad
de Santiago. Cabe destacar, que dentro de la ciudad existe
un alto nivel de desplazamiento de los habitantes, por lo
cual el alcance de las farmacias es mayor en horario habil,
situacion que no sucede en horario inhabil debido a la
escasa existencia de farmacias de turno, urgencia y con
horario nocturno.

La informacién presentada es respecto a las farmacias
alopaticas o tradicionales. En la tabla 1 se muestra el
numero de farmacias por region, la poblacion regional
proyectada para el afio 2013 y la cantidad de habitantes
por farmacia.

Adicionalmente, se muestra la cantidad de almacenes
farmacéuticos que son establecimientos que pueden
comercializar algunos medicamentos en comunas sin
farmacias o en localidades alejadas bajo la supervisién de
un practico en farmacia, existiendo 54 almacenes de este
tipo en el pais.

Tabla 1: Hahitantes por farmacia, enero 2013

Regi6n Poblacién Farm}a.cwas Hab\tantes_; Almacgnes
alopaticas por farmacia ~ Farmacéuticos
Arica 179.623 23 7.810 0
Tarapacd 336.115 47 7.151 1
Antofagasta 594,553 77 7.721 4
Atacama 286.643 42 6.825 0
Coquimbo 749.37¢6 88 8.516 5
Valparaiso 1.814.072 274 6.621 1
L.B. 0" Higgins 908.559 136 6.681 4
Maule 1.031.618 180 5.731 5
Bio-Bio 2.074.086 262 7.916 5
Araucania 994.374 98 10.147 14
Los Lagos 867.344 94 9.227 5
Los Rios 382.713 44 8.698 3
Aysén 107.919 9 11.991 3
Magallanes 160.169 21 7.627 2
Metropolitana 7.069.647 1.264 5.593 2
Total Pais 17.556.811 2.659 6.603 54

Fuente: Ministeric de Salud y INE. Elaboracion propia.

En el pais existen 96 municipios que no cuentan con
farmacia, los cuales se encuentran principalmente en zonas
alejadas y con baja poblacién. De estas comunas, 27
cuentan con un almacén farmacéutico’, por lo que son 69
las comunas sin ningln tipo de establecimiento que
disponga de medicamentos para la poblacion.

Las farmacias suelen ubicarse en los grandes centros
urbanos y comercializan no sélo medicamentos, sino que
también otros productos. Destaca el caso de la regidén de
Arica y Parinacota que posee 23 farmacias ubicadas en la
ciudad de Arica, mientras que las otras tres comunas de la
region no tienen farmacias ni almacenes farmacéuticos. En
el caso de las regiones australes, donde existen diversas
localidades alejadas y poco pobladas, la cantidad de
comunas sin farmacias es alta. Por ejemplo, en Aysén y

2 El almacén farmacéutico es un establecimiento que puede comercializar
una determinada cantidad de medicamentos de venta directa y algunos
con receta, bajo la supervision de un practico en farmacia. Pueden
otorgarse permisos solo en localidades alejadas y siempre que no exista
una farmacia en el lugar

Magallanes un 70% y 73% de las comunas no tiene
farmacia, respectivamente.

En algunos casos, los almacenes farmacéuticos abastecen a
la toda la poblacién de la comuna tales como las comunas
de El Carmen, San lIgnacio, Galvarino o Primavera entre
otras. No obstante, es comun la existencia de almacenes en
lugares turisticos que tiene poblacion estacional con mayor
poder adquisitivo tales como Coquimbo con un almacén en
Tongoy, Los Vilos con un almacén en Pichidangui y Torres
del Paine entre otras.

La coexistencia de farmacias y almacenes en una comuna se
debe a que los almacenes se ubican cominmente en
localidades alejadas dentro de la comuna o se instalaron
antes que apareciera una farmacia en la localidad.

Por ejemplo, cuatro de los cinco almacenes farmacéuticos
en la region del Maule se encuentran en comunas donde
existen farmacias y en la regién de los Rios las tres comunas
gue tienen almacenes cuentan a la vez con farmacias.

La evidencia muestra que la actual normativa de
establecimientos que pueden comercializar medicamentos
no ha permitido llegar a los sectores mas pobres, alejados y
de menor poblacidon, sino que responde a una estructura
del mercado farmacéutico de mediados de los afios 80,
cuando se elaboré la normativa, la que no se relaciona con
las actuales condiciones y necesidades de la poblacion.

Un 19% de las comunas del pais no cuenta con un local que
venda algun tipo de medicamento, aunque en éstas exista
una baja densidad poblacional, no es razén para estar
excluidos del acceso a medicamentos debido a una
regulaciéon que implica mayores costos para los
establecimientos.

La tabla 2 presenta la cantidad de comunas que no tienen
farmacia por region y la tasa de pobreza regional. Se
observa que en las regiones mdas pobres una mayor
cantidad de comunas no tienen farmacia, tal es el caso de la
regiones de la Araucania donde un 44% de las comunas no
cuenta con farmacia y el Bio-Bio donde un 33% no las
tienen. Ambas son las regiones con mayor pobreza en el
pais. Ademas, se muestra la relacién anterior considerando
los almacenes farmacéuticos.

Tabla 2: Comunas sin farmacia por region

Comunas . Comunas sin % sin indice
N° de sin %sin farmacia ni farmacia ni de
comunas R farmacia . : _
farmacia almacén almacén | Pobreza

Arica 4 3 75% 3 75% 15,7
Tarapacd 7 3 43% 3 439 13,1
Antofagasta 9 3 33% 2 22% 7,5
Atacama 9 2 22% 2 22% 133
Coquimbo 15 6 40% 4 27% 15,3
Valparaiso 38 4 1% 4 11% 16,9
L.B. 0" Higgins 33 9 27% 8 24% 10,1
Maule 30 3 10% 2 7% 16,2
Bio-Bio 54 18 33% 16 30% 21,5
Araucania 32 14 44% 4 13% 229
Los Rios 12 1 8% 1 8% 15
Los Lagos 30 12 40% 8 27% 17,5
Aysén 10 7 70% 4 40% 9,8
Magallanes 11 8 73% 5 45% 58
Metropolitana 52 3 6% 3 6% 11,5
Total 346 9% 28% 69 20% 144

Fuente: Ministerio de Salud.



2. Comparacion internacional

A nivel internacional, la cantidad de habitantes que hay en
nuestro pais por cada farmacia supera ampliamente a lo
observado en otros paises.

La comparacion con paises latinoamericanos al afio 2008
muestran que Chile presenta un deficiente indicador con
una razon de habitantes por farmacia de 9.438, seguido por
la Republica Dominicana con 5.449 habitantes por farmacia.

Si bien es cierto, hoy existe un mayor numero de farmacias
contabilizadas en el pais a enero 2013, la relacién continua
siendo deficiente con 6.603 habitantes por farmacia, lo que
sigue mostrando una cantidad de establecimientos muy
menor a los que se encuentran en otros paises de la region.

Tabla 3: Comparacion en Latinoamérica aifio 2008

Pais N® de_ Pobl_acic’:n Farma_cias por
Farmacias (miles) habitante
Chile 1.798 16.970 9.438
Venezuela 5.246 28.583 5.449
Republica Dominicana 1.980 10.090 5.096
Centro América 8.686 39.500 4.548
Peru 8.287 29.165 3.519
México 31.398 109.610 3.491
Bolivia 2.867 9.863 3.440
Paraguay 1.861 6.349 3.412
Brasil 58.232 193.734 3.327
Argentina 12,979 40.276 3.103
Uruguay 1.250 3.361 2.689
Colombia 19.068 45.660 2.395
Ecuador 5.915 13.625 2.303
Total Latinoamérica 159.567 546.786 3.427

Fuente: Ministerio de Salud.

En base al numero de habitantes por farmacia en
Latinoamérica que es de 3.427, se constata que Chile se
encuentra lejos de un nivel que podria ser considerado
como adecuado. Adicionalmente, en los paises
desarrollados el nimero de habitantes por farmacia es aun
menor, lo que muestra una amplia brecha en este indicador
para el caso chileno. Particularmente, en Espafia existen
2.400 habitantes por farmacia y en Estados Unidos son
1.100.

3. Uso racional y medicacion responsable

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que
los gobiernos deben procurar un uso racional de los
medicamentos, lo que es definido como que:

“Los pacientes reciban los fdrmacos apropiados para sus
necesidades clinicas, con dosis ajustadas a su situacion
particular, durante un periodo adecuado de tiempo y al
minimo costo posible para ellos y para la comunidad”.

En relacién con los lineamientos de la OMS, Chile tiene una
Politica Nacional de Medicamentos que incluye el uso
racional de estos y la medicacion responsable, en ella se
menciona que se debe:

“Asegurar la disponibilidad y acceso a toda la poblacion a
los medicamentos indispensables contenidos en el
Formulario Nacional, de eficacia y calidad garantizada,
seguros, de costo accesible y cuyo uso racional lleva a
consequir los mdximos beneficios tanto en la salud de las

personas como en el control del gasto que ellos
representan”.

No obstante, la situaciéon actual del mercado de los
medicamentos no logra cumplir con las premisas sefialadas
anteriormente, razén por la cual se requiere un
perfeccionamiento de la Ley.

Actualmente, la ciudadania percibe que el mercado de
farmacias es poco competitivo y que debiera ser mas
transparente y cercano por su vital importancia para la
poblacién. Ademads, la disponibilidad de medicamentos en
las condiciones actuales va en contra de algunos objetivos
de salud publica, ya que la provision de medicamentos es
limitada o escasa en varias comunas.

El presente informe muestra que la incorporacion de
cambios regulatorios podrian ampliar los lugares de compra
de medicamentos, respetando las medidas sanitarias.
Segun la Encuesta Nacional de Uso Racional de
Medicamentos realizada por el Ministerio de Salud el afo
2011, un 71% de la poblacién compra medicamentos en
farmacias y almacenes farmacéuticos, lugares que cuentan
con el permiso de la autoridad sanitaria. El 29% restante de
la poblacién lo hace en lugares no autorizados como
quioscos, ferias y comercio ambulante, los que no cumplen
con las medidas sanitarias y abastecen a la poblacién mas
pobre del pais. Por lo tanto, tres de cada diez chilenos
compra medicamentos en lugares que no se encuentran
especialmente habilitados para ello. En general adquieren
medicamento que son de uso comun sin receta médica y a
veces compran aquellos que si la requieren. Ademas, la
venta de medicamentos se realiza en lugares precarios y
con deficientes condiciones sanitarias, visitados por la
poblacién mas vulnerable.

4. Iniciativa legislativa de venta directa de
medicamentos en el comercio

El Ministerio de Economia presentd una indicacion al
Proyecto de Ley que modifica el Cddigo Sanitario en lo
referente a la regulacion de las farmacias y los
medicamentos’ a fines de enero del afio 2013. La indicacién
establece la autorizacion de venta de medicamentos sin
receta -venta directa- en el comercio establecido, toda vez
que se cumplan las condiciones sanitarias que establezca el
Ministerio de Salud.

El objetivo de la medida es acercar la disponibilidad de
medicamentos de bajo riesgo a la poblacidén y promover el
cuidado responsable de la ciudadania.

Los comercios autorizados para la venta de medicamentos
serian: almacenes, mini-markets, tiendas de conveniencia
en estaciones de servicio y supermercados, que pueden
tener horarios extendidos de funcionamiento y se
encuentran distribuidos ampliamente en todo el pais.

En la indicacion del Ejecutivo se considera que los
medicamentos de venta directa deberan presentarse en
envases que contengan en su exterior la indicacidon
terapéutica necesaria para adoptar la decision de compray
asegurar una adecuada administracion, en conformidad a lo
que senale el reglamento. Ademas, los envases deberan
contar con sellos que permitan verificar si el contenido ha
sido manipulado.

3 Boletines N°s. 6.523-11, 6.037-11, 6.331-11 y 6.851-11, refundidos



Si la presentacion de los medicamentos es acorde con las
medidas propuestas, los medicamentos de venta directa
podrdn estar disponibles en repisas, estanterias o géondolas
que permitan el acceso directo sin necesidad de recurrir a
un dependiente del local para la compra de los productos.
Para ello, se debe considerar también medidas de
resguardo para evitar su alcance y manipulacion por nifios.
Al efecto, la puesta a disposicion al publico debera
efectuarse en un area especial y exclusivamente destinada
para ello, para asi permitir su adecuada conservacion y
almacenamiento. Dicha 4rea debera contar con:

I Infografias en espacios visibles al publico que
permitan la lectura de una advertencia sobre el
adecuado uso y dosificacién de medicamentos con
condicidn de venta directa.

Il. Mantener en un lugar visible al publico, nimeros
telefénicos de lineas existentes que provean
gratuitamente informacién toxicoldgica, ya sea de
servicios publicos o privados.

La informacidn que se entregue a los usuarios por medio de
las infografias y lineas telefonicas sera aprobada por
resolucion del Ministro de Salud. Asimismo, el
establecimiento comercial que desee vender
medicamentos debera contar con la autorizacion expresa
del Ministerio de Salud. Finalmente, la fiscalizacion y
sancion de los referidos establecimientos se realizara por el
Instituto de Salud Publica (ISP).

Los medicamentos de venta directa autorizados en el pais
corresponden a 2.431, los que representan un 15,8% de los
productos registrados en el ISP. Asimismo, un 23,3% del
valor y un 36,9% de las unidades corresponden a
medicamentos que se comercializan sin receta médica,
mientras que un 76,7% de los ingresos y un 63,1% de las
unidades son medicamentos de venta con receta médica.

Tabla 4: Tipos de medicamentos registrados en el ISP, enera 2013 y participacion de
mercado por ventas y unidades, afio 2012

Participacion  Participacion
enventas  en unidades
Venta Directa (sin receta médica) 2431 158% 23,3% 36,9%
Venta con receta médica 12837 83,3% 76,7% 63,1%
Uso Exclusivo Establecimientos
Asistenciales
Total general 15411 100% 100% 100%
Fuente: ISP, Ministerio de Salud e IMS Health,

Productos Registrados en el ISP Nimero %

143 0,9%

Segln un estudio de Jorge Alé Chilet4, la elasticidad precio
de los medicamentos de venta directa en chile se encuentra
entre -0,32 y -5,11. Considerando un efecto de aumento en
la competencia gracias al Proyecto de Ley, se generaria una
reduccién de precios entre un 5% a un 16% en dichos
medicamentos, por lo cual la reducciéon promedio seria de
8,2%.

La mayor competencia en el mercado de medicamentos
llevaria a una disminucion en los precios y a un aumento en
la disponibilidad fisica en el comercio establecido, en
especial en comunas pobres, alejadas y con baja poblacién
del pais.

4 . . -
Efecto en los precios por la venta de medicamentos no éticos en
supermercados, Febrero 2012

5. Conclusiones

En el informe se muestra la existencia de una relacidon
positiva entre pobreza y numero de habitantes por
farmacias, la que es una fuente de desigualdad en el pais. A
mayor tasa de pobreza, aumenta el numero de habitantes
por farmacia; y a mayor ingreso promedio de los hogares,
disminuye el nimero de habitantes por farmacia. Esto
muestra que las farmacias se ubican preferentemente en
zonas de baja pobreza y mayor poder adquisitivo.

Ademas, se presenta la distribucién de las farmacias a nivel
comunal en el pais. Se observa, que en las regiones
extremas y en las de mayor pobreza existe una menor
cantidad de farmacias, lo que se explica por un menor
poder adquisitivo y por una baja densidad poblacional.
Destacar, que en la Regién Metropolitana se concentra un
48% de las farmacias del pais, mientras que no cuentan con
farmacia un 75% de las comunas en la regién de Arica y
Parinacota, un 70% en Aysén, un 73% en Magallanes y un
44% en la Araucania.

Finalmente, como una forma de corregir estas distorsiones
en el mercado de medicamentos y aumentar la
disponibilidad al publico, surge la iniciativa legal que
autoriza la venta de medicamentos que tengan la condicidn
de venta directa en establecimientos comerciales. La
indicacion del Ejecutivo en discusidn parlamentaria
permitird la venta de medicamentos de uso comun y de
bajo riesgo toxicoldgico en el comercio establecido, lo cual
mejorara el acceso a los mas vulnerables, contribuird a
aumentar la competencia y disminuird los precios de los
medicamentos.

Fuente: “Relacién entre Cantidad de Farmacias y Pobreza”
Division de Estudios, Ministerio de Economia, Fomento y
Turismo. Marzo 2013
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