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Prefacio

Como parte de su cooperacion técnica, OPS/OMS busca contribuir a la produccion y difusion de informacién y
conocimiento en temas de relevancia en salud publica, en apoyo al desarrollo de politicas y procesos de toma de
decisiones en el sector salud. En este sentido, procura ser una fuente autorizada en materias de salud publica, y
acompana a los paises en los procesos de recopilacion, integracion, y difusion de informacion nacional de salud.

Se presenta un panorama actualizado de los aspectos més relevantes de las determinantes sociales, la situacion de
salud y del sistema de salud en Chile, bajo la perspectiva de la salud publica. ElI documento sigue el enfoque
metodoldgico promovido por OPS/OMS para la elaboracion de perfiles de situacion de salud, segun lineamientos
de la preparacion de capitulos de la publicacidn periddica de Salud de las Américas, y también de los lineamientos
para elaborar informes sobre sistemas nacionales de salud, uno de cuyo objetivos es monitorear las reformas
sectoriales de salud que se realizan en los paises de la region de las Américas.

Chile destaca por haber logrado un alto desarrollo de informacién en salud, en todos los niveles administrativos y
de operacion del pais, lo que facilita desarrollar este tipo de documentos de situacion de salud, en forma
relativamente actualizada. Esta actualizacion periddica, con tendencias histdricas, permite configurar un sistema
funcional de vigilancia y monitoreo de los aspectos prioritarios que orientan el quehacer de la salud publica. Su
principal propoésito es servir de insumo para la accion, orientando al mejor conocimiento de necesidades y
prioridades de accion en desarrollo de politicas y toma de decisiones en el sector salud.

Esta descripcion sintética de la situacion de salud, es presentada de un modo operacional y estratégico, procurando
gue pueda ser comprendida por una audiencia amplia, con particular énfasis en aquellos encargados del desarrollo
de politicas y de tomar decisiones - a distintos niveles del sector salud y de instituciones y agencias nacionales e
internacionales - que directa o indirectamente se relacionan con el quehacer en salud.

En base a versiones similares preparadas por esta Oficina y a la informacion relevante disponible hasta fines de
2010, la elaboracion del documento ha sido principalmente desarrollada por Johan Alvarez Leiva y César Gattini,
con la colaboracion de Fernando Gonzalez y el equipo profesional de la Representacion OPS/OMS en Chile.

Los datos se han basado principalmente en fuentes estadisticas gubernamentales disponibles con registros
oficiales, hasta el dltimo afio disponible. El uso de informacion secundaria de distintas fuentes - nacionales e
internacionales - puede significar que haya distintos valores para un mismo indicador, dependiendo de la fuente.
En este dilema, se ha procurado dar prioridad a la informacién oficial dada por las autoridades sanitarias o
estadisticas del pais, o en su defecto, de los organismos internacionales en los cuales se asume que se basan en
alguna fuente primaria gubernamental.

Este documento y su informacién relacionada estaran disponibles en forma impresa y en el sitio Internet de la
Oficina de Representacion de OPS/OMS en Chile. Su formato sigue los lineamientos establecidos para el
desarrollo de capitulos de pais de la publicacion de OPS/OMS “Salud de las Américas, edicion 2007” y el material
presentado servird de insumo para la preparacion del capitulo de Chile de la edicién de Salud de las Américas
2012, proceso cuya preparacién comienza ya en el 2011.

Dr. José Antonio Pagés
Representante OPS/OMS en Chile
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Resumen ejecutivo

El documento presenta un panorama relativamente
actualizado de los aspectos mas relevantes de las
determinantes sociales, la situaciéon de salud y del
sistema de salud en Chile, bajo la perspectiva de la
salud puablica y las prioridades de la agenda
gubernamental. Busca ser un insumo Util para una
audiencia amplia, pero especialmente para los
encargados de politicas y de tomar decisiones a
distintos niveles del sector salud y de instituciones y
agencias nacionales e internacionales que directa o
indirectamente se relacionan con salud.

La introduccion en el capitulo 1 plantea los temas
relevantes relacionados con el avance en salud en
contexto del desarrollo, los logros y desafios
sanitarios, y la agenda gubernamental de salud. El
capitulo 2 se refiere al desarrollo como contexto de
la salud, con los aspectos politicos, econémicos y del
desarrollo humano, las determinantes sociales de
relevancia en salud, la proteccién social factor
contribuyente a condiciones de salud y desastres
naturales (sismo de febrero de 2010). El capitulo 3
sintetiza las condiciones de salud y sus tendencias,
incluyendo aspectos demograficos, morbilidad y
mortalidad relevante, principales problemas de salud
segun grupos de la poblacion, y segln tipo de
problema. La organizacion y funciones del sistema
de salud, en capitulo 4, es descrita con sus
principales entidades participantes, politicas vy
planes, las normativas de medicamentos y de salud
ambiental. El capitulo 5 sintetiza la proteccién social
y aseguramiento en salud, el capitulo 6 describe el
financiamiento del sistema de salud, tanto global
como de la provision de servicios. El capitulo 7 se
enfoca en el Sistema Nacional de Servicios de Salud,
con los Servicios de Salud y la atencion primaria de
salud bajo administracion municipal. Incluye
recursos humanos, medicamentos y otros suministros
de salud, asi como la provisiébn de servicios
asistenciales. El capitulo 8 se refiere a la provision
privada de servicios de salud, incluyendo la red de
prestadores privados y plantea que la provision
privada es realizada tanto por prestadores publicos
como privados. Los anexos incluyen los Indicadores
Basicos de Salud para Chile, los Indicadores de los
Objetivos del Milenio para Chile; las funciones del
Ministerio de Salud y sus entidades dependientes; y
la evaluacion de Cumplimiento de los Objetivos
Sanitarios de la Década 2000-2010.

El panorama de la salud en Chile

La evolucién y situacion de la salud en Chile en
general es concordante con el mejoramiento
paulatino de la situacion social y econémica del pais
que ha ocurrido en las Gltimas décadas, con politicas
sociales enfocadas la en poblacién mas vulnerable, y
el desarrollo logrado en el sistema de salud. El
relativo buen nivel de salud se refleja en aspectos
como la expectativa de vida al nacer, eventos de
salud altamente evitables como la mortalidad
materna e infantil, enfermedades transmisibles y las
condiciones de saneamiento e higiene.

Se mantienen problemas y desafios relacionados con
el propio desarrollo de la salud y cambios
demograficos con envejecimiento paulatino de la
poblacién, con aumento importante de la prevalencia
de enfermedades crénicas y acumulacion de ancianos
enfermos con mayor sobrevida y carga de
enfermedad. Hay problemas de salud que se siguen
pendientes (agenda de salud inconclusa), como los
problemas de salud mental, epidemia de VIH/Sida y
el embarazo de riesgo en adolescentes. Hay
emergencia de nuevos problemas en salud publica,
como la influenza AHIN1 o complicaciones no
saludables relacionadas con el desarrollo (como la
contaminacién ambiental, obesidad y enfermedades
cronicas, y accidentes industriales o de transito).

A pesar del gran avance en salud, el pais mantiene
importantes diferencias geograficas, economicas,
étnicas y educacionales, entre otras, que constituyen
factores determinantes de las desigualdades en salud.
Estas desigualdades se reflejan en diferente
exposicion a riesgos de salud y vulnerabilidad de la
poblacién, y acceso diferencial a la promocion,
prevencion y asistencia curativa de los servicios de
salud, en detrimento de los pobres, marginados,
quienes viven en sectores rurales. La inequidad en
salud y el sistema de salud ha sido considerada en los
planes del sector salud, por lo cual el plan nacional
de salud en desarrollo cuenta entre sus objetivos
(2011-2020) el disminuir las inequidades en salud,
avanzar en la calidad de los servicios, evaluar,
progresar y complementar la implementacién de la
actual reforma.

El sistema de salud cuenta con politicas sanitarias
para el desarrollo sectorial de salud. Existen
problemas y desafios en el sistema de salud, tanto en
su organizacion como recursos y desempefio. Hay
limitada provision publica respecto a la demanda
asistencial, relacionada con limitaciones relativas el

Representacion de OPS/OMS en Chile



Salud en Chile 2010

recurso humano, financiamiento, descentralizacion,
mejoramiento de gestion y calidad en los servicios de
salud, desarrollo y recursos de la atencién primaria
de salud, y articulacién de las redes asistenciales.

El mismo desarrollo logrado en salud representa un
nuevo nivel de desafio (mas exigente), respecto a los
planes y estrategias que es necesario continuar
mejorando respecto al nivel de salud, para mejorar
los logros alcanzados, disminuir la inequidad en
salud y resolver los aspectos deficitarios del sistema
publico de salud. Ademas surgen nuevos desafios
debidos a situaciones emergentes como la actual
crisis financiera internacional y la aparicion de
nuevos riesgos, enfermedades y problemas de
importancia en salud pablica.

El 27 de febrero de 2010, el pais enfrenté un severo
terremoto (grado 8.8 MW en su epicentro) y tsunami,
gue provocd 512 muertos y 16 desaparecidos y tuvo
consecuencias en las condiciones de vida de 800 mil
personas damnificadas, con problemas de vivienda,
mayor pobreza, saneamiento, salud mental y otros, y
en la infraestructura de salud (18 hospitales y
centenas de centros ambulatorios quedaron
inutilizables). El sismo afect6 especialmente a cuatro
Regiones del pais (aproximadamente 3 millones de
personas). El grado de organizacion y desarrollo del
pais y la condicion asismica de la mayoria de
viviendas y obras publicas evitaron una catéstrofe
mayor. Se puso a prueba la capacidad de respuesta,
solidaridad y sobrevivencia del pais y de la seguridad
y capacidad de recuperacion del sistema de salud.
Hubo una amplia accion nacional e internacional en
todos los aspectos de mitigacion y recuperacion del
desastre, incluyendo acciones concretas y luego
medidas econémicas y planes para recuperar la
estructura y desempefio del sistema de salud.

El contexto del desarrollo y las determinantes
sociales

Con 17 millones de habitantes, la poblacién crece a
una tasa de 0.9% anual. En las Ultimas décadas un
importante desarrollo socioecondmico. Chile destaca
por ser un pais moderno, con emergencia econémica
y activa apertura a la globalizacion, incluyendo
tratados de libre comercio establecidas con paises
importantes del orbe. Sin embargo, existe una
notoria inequidad en salud que en general se
relaciona con importantes desigualdades en los
determinantes sociales (ingreso econémico, empleo,
educacion, condiciones de vida, proteccién social) y
acceso inequitativo a los sistemas de salud.

El ingreso monetario mensual en hogares es de 754
mil pesos (aproximadamente US$ 1.500), pero con
amplia desigualdad en su distribucion (el quintil de
mayor ingreso recibe 15.6 veces mas que el de
menor ingreso). El Estado cumple un importante rol
subsidiario distributivo, con subsidios monetarios y
programas sociales focalizados hacia grupos de
menores ingresos, lo que favorece la equidad. La
pobreza (urbana y rural) ha mantenido un descenso
desde 1990, reduciendo a la mitad su valor en 2009.
La pobreza es mayor en nifios, adolescentes, grupos
familiares con jefatura femenina, grupos étnicos y
sector rural. El actual Gobierno ha propuesto
erradicar la extrema pobreza antes del 2014 y la
pobreza antes del 2018, y terminar con las
desigualdades excesivas. El pais cuenta con un
relativo alto nivel de ingresos, con Ingreso Nacional
Bruto (ppp) de US$ 13.561 (2009). El alfabetismo
alcanza a 98.7%. La expectativa de vida al nacer
estimada para 2010 es de 82.2 afios y el indice de
Desarrollo Humano (IDH) alcanzé6 a 0,878 en 2009
(puesto 44 en el ranking mundial de IDH).

La tasa de desempleo es relativamente baja (8.1% en
2010), con variaciones regionales y problemas de
insercién y estabilidad laboral en mujeres, jovenes y
personas de baja escolaridad. EI empleo femenino
sufre de discriminacion sectorial y salarial. Las
viviendas aumentaron en un tercio (30,6%) en la
Gltima década, especialmente en zonas urbanas. La
mayor parte de las viviendas son permanentes o
semipermanentes, reflejando un mejor acceso a
soluciones habitacionales de cardcter méas estable.

El alfabetismo en adultos es practicamente universal
(98.6%), con escolaridad promedio de 10,4 afios y
desigual distribucidn socioeconémica y geografica.
En el 2009, un 6,9% de la poblacién referia
pertenecer o descender de algun pueblo indigena. La
poblacién indigena se ubica de preferencia en tres
Regiones (63%): Araucania, Metropolitana y de los
Lagos. Las regiones con mayor proporcion de
poblacién indigena son Araucania (30%), Arica y
Parinacota (25%) y Magallanes (23%).

La mayor parte de viviendas tiene saneamiento
satisfactorio, con disponibilidad de energia eléctrica
universal, cobertura de agua potable sobre el 95%, y
eliminacion de excretas sobre el 90%. Menos del
10% tenia hacinamiento. So6lo 76,5% tenia aceptable
calidad en la parte materiales de la vivienda. Estas
condiciones son mas limitadas en zonas rurales. El
terremoto 'y maremoto de febrero de 2010
deterioraron miles de casas y el saneamiento general
en cuatro regiones del pais, con mayor deterioro en
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las regiones de Maule y Biobio, lo que ha requerido
un plan paulatino de reconstruccion, que en el corto
plazo instal6 campamentos y luego ha aportado
viviendas temporales y saneamiento bésico. El
gobierno estima que el impacto socioecondmico del
desastre (pUblico y privado) es aproximadamente
USD 30 mil millones (equivalente a 18% del PIB)

En apoyo al mejoramiento progresivo de las
condiciones de salud relacionado con el desarrollo
socioeconomico del pais, el pais ha desarrollado un
importante sistema de proteccion social, con
focalizacion especial en poblaciones vulnerables.

En las Ultimas décadas, el desarrollo urbano e
industrial de Chile ha producido como efectos
secundarios, el deterioro de algunas condiciones
ambientales, que es mas notorio en la capital que ha
tenido una rapida expansion poblacional y de
migracion interna, sin la suficiente planificacion
urbana que resguarde la salud y el bienestar. Entre
los problemas ambientales relevantes destacan
contaminacion del aire, agua, suelos, disposicion de
residuos solidos. La calidad del aire en los centros
urbanos, especialmente en la capital en meses de
invierno, ha sido medida a través de diversos
diagnosticos y se cuenta con un sistema de
monitoreo, acompafiado de respectivas soluciones
que dependen del grado de calidad del aire (como el
caso de restriccion vehicular o detencion de
industrias contaminantes prohibicién de combustion
de lefia en lugares altamente contaminados.

Condiciones de salud y sus tendencias

En demografia destaca que de la poblacion de 17
millones de habitantes, 22,3% son nifios menores de
15 afios, y 9,01% es de adultos de 60 y mas afios
(2010). Los cambios demogréficos resultantes de la
disminucién progresiva de la natalidad y fertilidad,
asi como el aumento de la expectativa al nacer y
sobrevida han producido una piramide poblacional
con caracteristicas de envejecimiento y disminucion
proporcional de nifios. 87% de la poblacion es
urbana. En la Gltima década se ha producido una
inmigracion progresiva de habitantes procedentes del
resto de Sudamérica, especialmente de Perl y
Ecuador estimado en alrededor de 300 mil residentes
(no hay estimacion exacta de su cantidad y
distribucién).

En 2008, la mortalidad general fue de 5,4 por mil
habitantes (fluctuacion entre 4,0 y 6,4 por mil
habitantes entre Regiones). Las principales causas de
muerte segln grandes grupos de causas, al Gltimo

afio disponible son: enfermedades del sistema
circulatorio (27,5%), tumores (25%); Causas
externas (9,2%) y enfermedades del sistema
respiratorio (9,2%). Las principales causas de
hospitalizacion  incluyen  complicaciones  del
embarazo, parto y puerperio (19,7%); enfermedades
del sistema digestivo (11,6%); enfermedades del
sistema  respiratorio  (10.9%); traumatismos,
envenenamientos y algunas otras causas externas
(9,3%) y Enfermedades del sistema genitourinario
(7,9%).

La mortalidad infantil fue de 7,9 por 1000 nacidos
vivos en 2008, especialmente por la fraccion
neonatal (5,5 por 1000 nacidos vivos), que en su
mayoria (81,9%) fallece antes en la primera semana
de vida. Entre las principales causas de muerte
infantil destacan la prematuridad, malformaciones
congénitas del corazén (y otras), y dificultad
respiratoria del recién nacido. En la prevencién de
complicaciones y muerte infantil destacan la
cobertura de la atencidon prenatal y de atencion
profesional del parto, y el cuidado intensivo
neonatal. Hay baja tasa global de fecundidad (menos
de 2 hijos por mujer), con alta cobertura de uso de
anticonceptivos y relativa baja tasa de mortalidad
materna (44 fallecimientos en 2008, que representan
16.9 muertes por 100.000 nacidos vivos).

Se producen 10,3 muertes anuales de tipo laboral,
por 100.000 trabajadores. La tasa de accidentabilidad
se ha mantenido relativamente estable entre en la
ultima década, alrededor de 8,5%. La tasa de
enfermedades profesionales es de 0,15%. Mas de un
millén de personas (6,9% de la poblacién) vive con
algin grado de discapacidad, que es 4 veces mas
frecuente en adultos que en nifios y 14 veces mas
prevalente en adultos mayores. La deficiencia mas
prevalente es ceguera o visual (45,6%), seguida de la
fisica y/o de la movilizacion (31%).

Se registrd 53 casos de dengue entre el 2006 y 2008
(Isla de Pascua), sin casos en 2010. No se han
reportado casos de fiebre amarilla, peste,
esquistosomiasis ni casos autéctonos de malaria. En
la actualidad, existen focos de mosquitos que son
potenciales vectores en areas del extremo norte. El
chagas se mantiene como endemia desde la en 8
regiones causando 52 muertes anuales (0,3 por
100.000 h.). Se logré la interrupcién de transmision
vectorial de la enfermedad en 1999. La hidatidosis es
endémica en el pais, en especial en zonas rurales
dedicadas al pastoreo ovino, produciendo 2 a 2,5
casos y 0,2 muertes por cien mil h. (30 a 40
defunciones anuales). No se registra rabia humana
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desde 1972 (salvo un caso aislado en 1996). Entre
1995 y 2008, se confirmaron 585 casos de sindrome
cardiopulmonar por Hantavirus (SCPH), con 7
defunciones en 2008.

Hay erradicacion de polio salvaje, pero la autoridad
contintia monitoreando el polio virus derivado de la
vacuna viva atenuada. No se han presentado casos de
polio asociado a vacuna desde 2003. La cobertura de
la vacunacion para polio es del 96%. El pais ha
erradicado la poliomielitis y no registra casos de
difteria. En 2009 se registré un caso de sarampion
importado. Los ultimos casos de rubéola y rubéola
congénita se registraron en 2008. En 2009 se
registraron 799 casos de parotiditis, afectando
principalmente a los menores de 15 afios. La tos
ferina tiene una relativa baja tasa de incidencia (4
por cien mil habitantes en 2009). El tétanos se
presenta de forma esporadica, con un rango entre 7 'y
17 casos anuales en los Gltimos 14 afios. No se han
notificado casos de tétanos neonatal desde 1996. La
influenza tiene una presentacion epidémica cada 3-4
afios. En 2009 se notificaron 16 mil casos de
influenza, con un mortalidad del 0.9 por 100000
habitantes, con predominio de AHIN1 sobre la
influenza estacional. Hay una alta cobertura nacional
del programa nacional de vacunas (sobre 95%), y se
incorporo la vacuna contra Hepatitis B.

La fiebre tifoidea y paratifoidea se presentan en
forma de brotes localizados, con 261 casos anuales,
(1,6 casos por 100 mil habitantes, 2008). La hepatitis
A tiene incidencia anual de 4,7 casos por cien mil
hab. se presenta en forma endémica intermedia con
brotes epidémicos (cada 4 o 5 afios), preferentemente
institucionales. Actualmente presenta una tasa de
Desde 1998, no se han presentado casos de cdlera.
Las muertes por enfermedades asociadas a diarreas
en menores de 5 afios presentan una importante caida
desde 3,8 por 100 mil nifios en 1990 a 0,6 por 100
mil nifios en el 2003. La diarrea en menores de 5
afios (6,9 por 100 nifios menores de 5 afios) tiene una
presentacion estacional, especialmente en verano.

Se producen 18,4 casos anuales de tuberculosis por
100.000 hab., mientras que la prevalencia estimada
de VIH/Sida en Chile al 2009 es de 40 mil personas
(0.4% de la poblacion). Hasta 2009 se habia
notificado un total de 22 mil casos, con 6.494
defunciones por SIDA. Las tasas acumuladas mas
altas se encuentran en las Regiones de Arica y
Parinacota, Metropolitana, Tarapaca y Valparaiso.
El 0,1% de poblacion mayor de 17 afios es portador
de virus de la Hepatitis B y 15% de la poblacion

femenina con vida sexual activa es portadora de
Virus de Papiloma Humano.

A pesar del riesgo sanitario surgido del sismo de
febrero de 2010, se logré evitar brotes y eventos de
salud secundarios a las condiciones de vida en
campamentos y lugares de hacinamiento y bajo
saneamiento. Eso incluyd realizar un plan de
emergencia invernal (la zona afectada tiene crudos
inviernos, con repercusiéon en salud, especialmente
infecciones respiratorias graves).

El sistema de salud

El sistema de salud es mixto (mezcla
publico/privada) con un rol rector del Estado. El
financiamiento proviene principalmente del Estado,
cotizaciones de trabajadores y empresas. El rol
regulador esta a cargo de la superintendencia de
salud. El aseguramiento publico estd a cargo del
Fondo Nacional de Salud (FONASA) y el sistema
privado es administrado por las Instituciones de
Salud Previsional (ISAPRE). Desde 1990 se han
realizado una serie de reformas especificas en el
sistema de salud, aunque se mantiene la estructura
basica establecida en 1979 (en cuanto a
organizacién, aseguramiento, financiamiento vy
provision de servicios). En la Ultima década, destaca
el fortalecimiento del sistema de proteccion social en
salud, el establecimiento de garantias explicitas y
exigibles para los ciudadanos en un grupo de
patologias priorizadas y nuevos modelos de atencion
y gestién en Salud.

La provision de salud en lo pdblico es
responsabilidad del Sistema Nacional de Servicios de
Salud, con servicios de salud territoriales y con
atencion primaria delegada a la administracion
municipal. Los hospitales de las Fuerzas Armadas y
de Orden, siendo estatales, tienen un grupo
beneficiario especifico segin previsién de personal
de esas entidades. La parte asistencial privada la
conforma un conjunto de prestadores de salud
(clinicas, laboratorios, centros médicos, médicos y
otros profesionales en practica auténoma).

La dotacion de personal del SNSS (de servicios de
salud y atencidn primaria municipal) es de 123 mil
funcionarios, de los cuales el 32% se desempefia en
la atencion primaria municipal y 68% en la atencion
secundaria y terciaria. La politica de medicamentos
busca asegurar la disponibilidad y acceso de toda la
poblacién a los medicamentos indispensables
incluidos en el Formulario Nacional, de eficacia y
calidad garantizada, seguros, de costo asequible y de
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uso racional, de manera de obtener los méximos
beneficios, a la vez que controlando el costo.

Desde 1990 el SNSS ha tenido importantes
inversiones en obras civiles y equipamiento médico
por un monto de USD 260 millones, cuyos
principales resultados fueron la construccion o
reconstruccion de 13 hospitales, modernizaron de 53
hospitales y 13 centros clinicos o consultorios de
especialidades, por un monto de USD 180 millones y
USD 105 millones, respectivamente. Los planes de
inversion en nuevos estructuras, reparacion vy
construccion de estructuras asistenciales fueron
modificados e incrementados para enfrentar las
necesidades de recuperar la infraestructura dafiada en
el terremoto de febrero de 2010, a partir de las
soluciones temporales iniciales (como hospitales de
campafia y hospitales modulares prefabricados).
Como inversidn inicial, se proyecta 180 millones de
ddlares destinados a la recuperacion de la capacidad
asistencial de la infraestructura dafiada. Inicialmente,
se estima la necesidad de proyectos de salud para
inversion, del orden de 2.720 millones de dolares.

Los desafios sanitarios y la agenda gubernamental
de salud

Segun la evaluacién de cumplimiento de impacto de
los Objetivos Sanitarios de la década 200-2010
(Anexo 3) hay un alto grado de logro en la mayoria
de los resultados esperados e indican que el pais
debe seguir priorizando el avance en salud en lo que
respecta a mantener los logros alcanzados, continuar
haciendo esfuerzos de accion respecto a la agenda
inconclusa, y enfrentar aquellos problemas de salud
publica que son emergentes o re-emergentes.

El Plan Nacional de Salud propuesto para la década
2011-2020 corresponde a la planificacion estratégica
del sector, que sirva para orientar la planificacion
anual y presupuestaria de las diferentes entidades del
sector. Luego, la Planificacion Operacional permitird
definir resultados especificos de corto plazo, en
sintonia con los resultados esperados del Plan
Nacional de la década. El plan considera mantener
cuatro grandes objetivos sanitarios para la década
2011-2020:

Mejorar los logros sanitarios alcanzados;

» Enfrentar los desafios del envejecimiento y los
cambios de la sociedad;

« Disminuir las inequidades en salud; y

» Proveer servicios acordes a las expectativas

legitimas de la poblacion.
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Los Objetivos Sanitarios 2011-2020 tendran las
siguientes prioridades teméticas:

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

« Enfermedades crénicas no  transmisibles:
enfermedades cardiovasculares, cancer, respira-
torias croénicas, diabetes, enfermedad renal cronica,
trastornos  mentales,  afecciones  musculo-
esqueléticas 6rganos de los sentidos, salud bucal,
accidentes de transito, violencia doméstica,
intrafamiliar o de género

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

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

« Determinantes sociales: inequidades en salud

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

o Fortalecimiento  del sector: sistemas de
informacion, investigacion en salud, recursos
humanos, financiamiento, infraestructura, gober-
nanza y participacion, gestion

« Acceso y calidad de la atencién: acceso y
oportunidad, seguridad y efectividad de
medicamentos, tecnologias sanitarias, satisfaccion
usuaria

» Emergencias y desastres: planes de gestion integral
del riesgo, hospital seguro

Los temas de financiamiento, aseguramiento,
proteccion social, equidad y acceso a servicios de
salud segun necesidad y derechos explicitos de la
ciudadania son aspectos cruciales que abarcan la
agenda gubernamental y legislativa prioritaria en el
sector salud. Las actuales prioridades incluyen
buscar consolidar el financiamiento y mejorar la
gestion del sistema publico de salud, las garantias y
derechos de la ciudadania respecto al acceso a la
salud, revisar el sistema ISAPRE en cuanto sistemas
colectivos de aseguramiento, las licencias por
enfermedad, y las politicas y gestién en materias de
medicamentos. La reconstruccién de la infra-
estructura publica de salud dafiada en el terremoto de
2010 es un factor que estard influyendo en las
politicas, planes e inversiones del sector salud, al
menos en el mediano plazo.
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1. Introduccion

El documento presenta un panorama relativamente
actualizado de los aspectos mas relevantes de las
determinantes sociales, la situacion de salud y del
sistema de salud en Chile, bajo la perspectiva de la
salud puablica y las prioridades de la agenda
gubernamental. Se describe la situaciéon de salud y
del sistema de salud con enfoque operacional y
estratégico - informada de una manera que pueda ser
comprendida por una audiencia amplia - con énfasis
en los encargados de politicas y de tomar decisiones
a distintos niveles del sector salud y de instituciones
y agencias nacionales e internacionales que directa o
indirectamente se relacionan con salud.

El nivel y grado de desarrollo de la salud y sistema
de salud en Chile es concordante - en general - con el
desarrollo socioeconémico y humano general y de la
proteccién social que ha tenido el pais. Ello implica
logros y desafios sanitarios, con una agenda
inconclusa en algunos aspectos y nuevos problemas
emergentes 0  reemergentes, con  diversas
implicancias para la agenda gubernamental en salud
y el desarrollo y fortalecimiento del sistema de salud.

1.1. Avance en salud concordante con el
desarrollo del pais

La situacion general de Chile, reflejada en sus
indicadores globales, le permiten ser considerado
como un pais emergente en el ambito
socioeconémico y del desarrollo humano. En este
contexto, la evolucién y situaciéon de la salud en
general es concordante con el mejoramiento
paulatino de la situacion social y econdémica del pais,
ocurrido en las Gltimas décadas, junto a la extension
de proteccion y politicas sociales enfocadas en
poblaciéon mas vulnerable, y el desarrollo y cobertura
logrados en el desempefio del sistema mixto de
salud.

El relativo buen nivel de salud alcanzado - incluso
mejor que otros paises con similar desarrollo
socioeconomico - se refleja en aspectos como el
aumento de la expectativa de vida al nacer,
reduccion de eventos de salud altamente evitables
como la mortalidad materna e infantil, vy
enfermedades transmisibles que son posibles de
controlar con vacunas y medidas de saneamiento e
higiene (Anexo 1) (1,2). En este sentido, 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 (Ultima
evaluacion reportada en el Tercer Informe del
Gobierno, Septiembre de 2010). (3.4). La sintesis de la
evolucion de los indicadores ODM relativos a la
situacion de salud, desde 1990, y su proyeccion a la
meta 2015, se exponen en el Anexo 2. (2)

El Estado y la sociedad en su conjunto han
contribuido histéricamente al mejoramiento del nivel
de salud y de sus factores determinantes, a su vez
coherente con las prioridades valéricas y de accién
gue cada gobierno ha adoptado para el quehacer
nacional, incluyendo el sector salud. El pais cuenta
con efectivas politicas sanitarias que plantean
orientaciones y metas para el desarrollo sectorial de
salud.

En la ultima década destaca el fortalecimiento del
sistema de proteccion social, especialmente en la
formulacion de garantias explicitas y exigibles para
los ciudadanos en un grupo de patologias
priorizadas, mejoria de los modelos de atencién y
gestion en Salud, integracion publica y privada en
salud, generacion de una regulacion Unica para el
aseguramiento y provision de servicios, y mayor
solidaridad.

El pais cuenta con un moderno y complejo sistema
de salud que en las Gltimas 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 cre6 el Sistema Nacional de Sistemas
de Salud, organismo publico constituido por
alrededor de 400 entidades, que incluye 29 servicios
de salud territoriales con sus hospitales y la mayoria
de 350 municipios que administran redes de
multiples establecimientos de atencion primaria de
salud, junto a entidades privadas sin fines de lucro y
que por concesion tienen establecimientos operando
bajo la modalidad institucional del SNSS.

En la actualidad, el sistema es segmentado y
conformado por una mezcla publica y privada de
financiamiento, aseguramiento y provisién 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

11

Representacion de OPS/OMS en Chile



Salud en Chile 2010

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

1.2. Logros y desafios sanitarios

La situacion y logros en salud alcanzados durante el
ltimo decenio (2000-2010) han sido considerados
en la evaluacién de cumplimiento de objetivos
sanitarios realizada por el Ministerio de Salud
(2010), lo que a su vez fue considerado para
formular los objetivos estratégicos y el Plan
Nacional de Salud para el periodo 2011-2020
(actualmente en etapa avanzada de revision y
propuesta, borrador para revision publica). Este plan
contiene objetivos sanitarios especificos y lineas de
accion para obtener resultados esperados al fin de la
década respecto a la situacion de salud y al sistema
de salud. (34) Los lineamientos para continuar
avanzando en el desarrollo en salud y sistema de
salud se encuentran también en las agendas de accién
en salud internacionales que se han formulado en las
Gltimas décadas y que Chile ha suscrito (como en la
Estrategia de Salud para Todos, la Agenda de Salud
para las Américas 2008-2017, y la Estrategia para la
Renovacion de la Atencion Primaria de Salud).

Destaca que las caracteristicas de la situacion actual
resefiadas en este documento permiten asumir que
hay una serie de logros obtenidos (reflejados por
indicadores econémicos, de salud y del sistema de
salud), se mantienen problemas y desafios
relacionados con el propio desarrollo de la salud y
cambios demogréficos con envejecimiento paulatino
de la poblacién, con algunos problemas de salud que
siguen pendientes (agenda inconclusa) e incluso hay
emergencia de nuevos problemas a considerar, como
la crisis financiera internacional ocurrida en 2008-
2009 y la emergencia 0 reemergencia de riesgos y
problemas en salud publica (como la epidemia de
influenza AHIN1 o las consecuencias en salud del
terremoto y maremoto de de 2010).
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A pesar del avance sefialado, se mantiene una
inequidad en salud y en atencién de salud, con mayor
carga de enfermedad y dafio en salud en aquellos
grupos mas vulnerables y pobres de la poblacion, los
estilos de vida no saludables y el mismo éxito del
desarrollo que ha permitido aumentar la calidad y
expectativas de vida a llevado que aumenten
exponencialmente aquellos problemas de salud que
se asocian o manifiestan con el envejecimiento y
acumulacion de enfermedades cronicas.

La inequidad en salud — potencialmente evitable - se
relaciona con desigualdades en el desarrollo de los
distintos grupos y é&reas de la poblacion, los
determinantes sociales relevantes en salud (como
ingreso econdmico, empleo, educacién, condiciones
de vida, proteccion social) y el acceso inequitativo a
servicios de salud de diversa calidad.

En los logros y desafios que enfrenta el sistema de
salud, destaca la recuperacion y fortalecimiento del
sistema de provision pablica de salud — en particular
el SNSS - frente al gran volumen de beneficiarios y
demanda asistencial, en que destacan limitaciones
relativas el recurso humano, financiamiento,
descentralizacién, mejoramiento de gestion y calidad
en los servicios de salud, consolidar la atencion
primaria de salud y la articulacion de las redes
asistenciales.

La mantencion de los logros sanitarios requiere
proseguir con los esfuerzos histéricos del sector
salud y toda la sociedad hace en resguardo de la
preservacion y mejoramiento de la salud de la
poblacién. Destacan:

« Apoyar los programas sociales y de proteccion
social (como Chile Crece Contigo y otros) que
previenen que la inequidad socioecondémica que
afecta a la poblacion pueda repercutir
negativamente en la salud, especialmente de
aquellas personas y grupos mas vulnerables
(pobres, desempleados, familias disfuncionales,
indigenas, residentes rurales, migrantes).

» Asegurar el funcionamiento y cobertura de los
programas que se realizan en la atencién primaria
de salud, especialmente aquellos cruciales que han
conseguido cobertura practicamente universal
(como inmunizacion, atencidn del embarazo, parto
y puerperio, educacion sanitaria).

» Asegurar la focalizacion de aquellos subsidios y
programas sociales de impacto en salud para que
lleguen prioritariamente a los grupos mas
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vulnerables (como educacion, subsidios
monetarios, vivienda, atencion primaria de salud,
alimentacion complementaria materno-infantil, de
escolares y ancianos). CASEN cumple un rol
esencial de monitoreo de esta focalizacién y cabe
promover sus actualizaciones asi como el debido
andlisis y la difusion de resultados a quienes hacen
politicas y toman decisiones.

1.3. Prioridades en la agenda gubernamental

El Plan Nacional de Salud propuesto para la década
2011-2020 corresponde a la planificacion estratégica
del sector para los proximos afios. En instancias
posteriores, el Plan Nacional de Salud debera
orientar la planificacion anual y presupuestaria de las
diferentes entidades del sector. Esta segunda etapa,
denominada Planificacion Operacional, permitira
alinear la planificacion de resultados especificos de
corto plazo, en sintonia con los resultados esperados
del Plan Nacional a 10 afios. A su vez, la
metodologia también contempla la replicacion del
proceso de planificacion estratégica al interior de las
SEREMI durante el 2011, ajustando los objetivos y
resultados esperados en la década a la realidad de
cada region.

El plan propuesto mantiene como referente los
cuatro grandes Objetivos Sanitarios de la década
2000-2010: (1) Mejorar los logros sanitarios
alcanzados; (2) Enfrentar los desafios del
envejecimiento y los cambios de la sociedad; (3)
Disminuir las inequidades en salud; y (4) Proveer
servicios acordes a las expectativas legitimas de la
poblacion. Sin embargo, aun queda pendiente
realizar un proceso de sensibilizacion de los OE
desarrollados hasta la fecha, evaluando Ila
consistencia reciproca con los Objetivos Sanitarios.

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 participacion intersectorial, de la
ciudadania y las diversas autoridades que directa o
indirectamente relacionadas estdn 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
poblacién).

El avance del plan nacional de salud - actualmente
en elaboracion - refleja adecuadamente las
prioridades de accién en temas que representan
agenda inconclusa o problemas emergentes. Destaca:

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

» Enfermedades  crénicas no  transmisibles:
enfermedades cardiovasculares, cancer,
respiratorias crénicas, diabetes, enfermedad renal
cronica, trastornos mentales, afecciones musculo-
esqueléticas organos de los sentidos, salud bucal,
accidentes de trénsito, violencia doméstica,
intrafamiliar o de género

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

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

« Determinantes sociales: inequidades en salud

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

» Emergencias y desastres: planes de gestion integral
del riesgo, hospital seguro

Uno de los aspectos esenciales en el mejoramiento
de salud del pais lo constituye la efectiva promocion
de salud que se ha realizado en el pais, ya sea
informal o implicita, o promocion formal (campafas
masivas, educacion sanitaria, busqueda de ambientes
y estilos de vida saludable. Sin embargo, la
promocién constituye una tarea permanente y de
gran necesidad a todos los niveles, dado el
envejecimiento de la poblacion, las enfermedades
cronicas, sedentarismo, el crecimiento de ciudades
con industrializacién no planificada en términos de
resguardo de salud de la poblacién. Destaca:

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

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

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

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

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

Entre los aspectos de mantencién y fortalecimiento
del sistema de salud — reflejados especialmente por
los objetivos sanitarios de la década 2000 a 2010, el
informe de la Comision Presidencial de Salud de
2010 y las discusiones para la elaboracion del Plan
Nacional de Salud 2011 a 2020 - destacan:

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

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

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

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

1.4. Contenidos del documento

La introduccion en el capitulo 1 plantea los temas
relevantes relacionados con el avance en salud en

contexto del desarrollo, los logros y desafios
sanitarios, y la agenda gubernamental de salud. El
capitulo 2 se refiere al desarrollo como contexto de
la salud, con los aspectos politicos, econémicos y del
desarrollo humano, las determinantes sociales de
relevancia en salud, la proteccién social factor
contribuyente a condiciones de salud y desastres
naturales (sismo de febrero de 2010).

El capitulo 3 sintetiza las condiciones de salud y sus
tendencias, incluyendo aspectos demogréaficos,
morbilidad y mortalidad relevante, principales
problemas de salud segun grupos de la poblacion, y
segun tipo de problema.

La organizacion y funciones del sistema de salud
(capitulo 4), es descrita con sus principales entidades
participantes, politicas y planes, las normativas de
medicamentos y de salud ambiental. El capitulo 5
sintetiza la proteccidon social y aseguramiento en
salud, el capitulo 6 describe el financiamiento del
sistema de salud, tanto global como de la provisién
de servicios.

El capitulo 7 se enfoca en el Sistema Nacional de
Servicios de Salud, con los Servicios de Salud y la
atencion primaria de salud bajo administracion
municipal. Incluye recursos humanos, medicamentos
y otros suministros de salud, asi como la provision
de servicios asistenciales. El capitulo 8 se refiere a la
provision privada de servicios de salud, incluyendo
la red de prestadores privados y plantea que la
provision privada es realizada tanto por prestadores
publicos como privados.

Los anexos incluyen los Indicadores Basicos de
Salud 2010, los Indicadores de los Objetivos del
Milenio para Chile; las funciones del Ministerio de
Salud y sus entidades dependientes; y Sintesis de
Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la
Década 2000-2010.
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2. Aspectos del desarrollo relevantes en salud

Chile se encuentra situado en el extremo
sudoccidental de América del Sur, limita con Perd,
Bolivia y Argentina y tiene una longitud de su
territorio continental de 4.329 Km. con un ancho
promedio de 177 Km. La superficie continental e
insular es de 756.626 km2 y la del territorio
Antértico es de 1.250.257 km2. La division politico-
administrativa del pais incluye 15 Regiones: Arica y

Parinacota (XV), Tarapaca (I), Antofagasta (Il),
Atacama (IIl), Coquimbo (IV), Valparaiso (V),
Metropolitana (RM), Libertador General Bernardo
O’Higgins (VI), Maule (VII), Bio-Bio (VI),
Araucania (I1X), de los Rios (XIV), de los Lagos
(X), Aysén (XI) y Magallanes y de la Antartica
Chilena (XII) (Figura 2,1) (5)

Figura 2.1 Mapa de Chile con sus regiones
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2.1. El contexto politico, econémico y del
desarrollo humano

Chile es una republica unitaria con un sistema
politico democratico estable. EI Estado tiene tres
poderes: presidencial, junto a wun parlamento
bicameral y al sistema judicial. Luego de 20 afios de
gobiernos de una coalicion de partidos de centro
izquierda, un gobierno de coalicion de partidos de
centro derecha asumié en 2010, con énfasis en
fortalecimiento de la economia social de mercado y
modernizacion del estado y sistema publico, bajo
lineamientos de mayor eficiencia.

El modelo politico y econémico chileno se basa en
lineamientos neoliberales aplicados desde la década
de los 80s, sin variaciones estructurales desde
entonces. En este contexto, la economia chilena ha
seguido consolidando su crecimiento, reflejada por
un Producto Interno Bruto (PIB) que al 2009 alcanz6
63.963.490 MM con una variacion anual de -1.57%.
La tasa de inflacion anual en 20009 fue 0.3%. El
desempleo habia disminuido ligeramente desde 2000
pero tuvo leve aumento en 2009 (9.7%) y baj6é a

8.1% en 2010. El principal aporte de produccion esta
dado por servicios empresas y mineria. (6)

El nivel de salud 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 2009, hay una relacion
positiva de aumento paulatino del Ingreso Nacional
Bruto (INB, en USD miles) y de expectativa de vida
al nacer en Chile (Figura 2.2). (7 El indice de
Desarrollo Humano, de 0.878, ubicaba a Chile en el
lugar 44 del ranking mundial (2008), especialmente
por el relativo alto nivel del componente de
expectativa de vida al nacer (lugar 31 en el mundo)
que de algin modo sintetiza el nivel de salud
nacional, y menor grado por los componentes del
nivel de alfabetismo, educacion y PGB per céapita
(cuadro 2.1). Aunque a un relativo alto nivel, existe
una notoria variacion de IDH entre regiones,
fluctuando entre mas de 0.920 en Region
Metropolitana y menos de 0.800 en la Araucania
(figura 2.3). (8)

Figura 2.2 Evolucién del Ingreso Nacional Bruto (INB) en USD miles y expectativa de vida al nacer en Chile,

1995 a 2008
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Fuente: OPS - Generador de Tablas y Folletos de Indicadores Basicos de Salud (v. 09.2010) (7)
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Cuadro 2.1. Componentes del indice de Desarrollo Humano en Chile, 2008

Componente Valor No. Ranking
IDH 0.878 44
Expectativa Vida al Nacer 78.5 31
Alfabetismo 9.5 40
Educacion (tasa de matriculas) % 82.5 48
PIB per capita (ppp) 13,880 59

Fuente: PNUD, Informe de Desarrollo Humano 2009 (8)

Figura 2.3. Indice de Desarrollo Humano en Regiones de Chile, 2008
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2.2. Determinantes sociales en salud
a) Ingreso

El total de ingreso monetario mensual en hogares de
Chile al 2010 fue estimado en 754 mil pesos
(equivalente aproximado a USD 1,500). Sin
embargo, en la Ultima década se mantiene una
amplia desigualdad en la distribucion del ingreso, de
modo que el quintil de mayor ingreso recibe 15.6
veces mas ingreso auténomo que el nivel el primer
quintil, con un coeficiente de Gini de 0,53 (cuadro

2.2). Como consecuencias de politicas sociales
redistributivas, los subsidios monetarios focalizados
en la poblacién socialmente mas pobre y vulnerable
tienen una distribucién que favorece la equidad en el
ingreso total del hogar. Como proteccion social, en el
2009 se entregaron 566.015 pensiones basicas
solidarias; con un subsidio promedio de 18.838
pesos. En el decil inferior de ingreso auténomo (D1)
los subsidios corresponden al 43.7% del ingreso
total, mientras que en el decil superior de ingreso
(D10) representan sélo el 0,1% del ingreso total. (9)
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Cuadro 2.2: Evolucion de la distribucién de ingreso. Chile 1990-2009

1990 1992 1994 1996 1998 2000 2003 2006 2009
indice 20/20 13.0 12.3 12.4 13.6 139 13.3 12.8 11.5 119
indice 10/40 3.3 3.2 3.1 3.4 3.3 3.3 3.2 2.8 2.9
indice 10/10 27.1 25.2 25.7 28.7 28.4 29.5 273 23.9 259
Coeficiente de Gini 0.56 0.56 0.55 0.56 0.57 0.58 0.56 0.53 0.53

Fuente: MIDEPLAN, Division Social, Encuesta CASEN 2009 (9)

Cuadro 2.3. Ingresos por hogar y Per Capita segun Regiones, tltimo trimestre de 2009

Hogares Personas Ocupados Ingresos Ingresos
Region por hogar  por hogar por hogar  Per Cépita
miles n n miles $ miles $
Avrica y Parinacota 5.0 3.7 1.4 546.8 148.2
Tarapacé 81.2 3.8 1.6 836.2 219.5
Antofagasta 148.6 3.8 1.4 785.9 204.7
Atacama 79.0 3.5 15 643.1 181.9
Coquimbo 202.6 35 1.3 516.7 147.0
Valparaiso 540.5 3.2 1.2 590.8 182.9
O'Higgins 264.0 3.3 1.3 491.1 147.8
Maule 31.0 3.2 1.2 395.1 122.4
Biobio 619.8 3.3 1.1 479.5 146.7
Araucania 296.1 3.3 1.2 425.3 130.7
Los Rios 119.9 3.2 1.2 416.8 131.8
Los Lagos 26.2 3.2 1.2 426.8 135.1
Aysén 34.2 3.0 14 698.1 229.5
Magallanes 50.7 3.1 14 739.4 236.8
Metropolitana 1946.8 3.5 15 756.0 216.4
Total pais 5006.2 3.4 1.3 610.7 180.5

Nota: Miles de $ de octubre de 2009
Fuente: Compendio Estadistico INE, 2010 (10)

En el ultimo trimestre de 2009, el ingreso promedio pais y en la Region Metropolitana y menor en zonas
de los hogares fue de 610.7 miles de pesos (moneda surefias de alta ruralidad, como Maule, Biobio. (10)
de octubre de 2009) y el ingreso per capita fue de

180.5 miles de pesos. Los valores a nivel regional se A los pocos meses de esta medicion se produjo el
indican en el cuadro 2.3, destacando que el ingreso sismo de febrero de 2010 que tuvo como epicentro
per capita es mayor en las zonas del extremo sur del en esa zona.
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Figura 2.4. Evolucion de la Pobreza e Indigencia 1990-2009
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Fuente: MIDEPLAN, Encuesta CASEN 2009 (9)

b) Pobreza

El Ministerio de Planificaciéon y Cooperacion
(MIDEPLAN) a través de la encuesta CASEN
evalla periédicamente los niveles de pobreza en el
pais asi como también la cobertura, distribucién e
impacto que tienen los beneficios de los programas
de proteccion social. Segln esta fuente, en 2009 la
pobreza alcanzaba a 15.1% de la poblacion, incluye
la indigencia (3.4%) y la pobreza no indigente
(11.4%). (9)

El nivel de pobreza ha mantenido un descenso entre
1990-2009; reduciendo a la mitad su valor en este
periodo, con lo cual se ha cumplido con el ODM
correspondiente (figura 2.4). Entre 2006 y 2009,
hubo un aumento en la pobreza relacionado con la
crisis economica mundial de fines de 2008 y 2009.
Aunque no es posible tener datos atribuibles a
impacto preventivo, el Estado adoptdé una serie de
medidas econémicas de apoyo al sistema bancario y
empresarial que evitd una crisis mayor (como
ocurrié incluso en EEUU), que hubiese impactado
empleos, ingresos, costo de vida, alimentos y otros, y
a su vez hubiese aumentado aln mas la pobreza en
los grupos socialmente mas vulnerables. La pobreza

e indigencia rural es mayor que la urbana. El 19,9%
de la poblacién indigena es pobre, mostrando en la
Gltima década, peores indicadores que la poblacion
no indigena (es el Unico grupo donde la pobreza no
ha disminuido a la mitad). (9,11) Persiste una mayor
pobreza en nifios, adolescentes, grupos familiares
con jefatura femenina y grupos étnicos presentando
cifras superiores a la media nacional, con mayor
proporcion en sector rural, con mayor intensidad de
la indigencia en este sector. Araucania, Bio-Bio y
Maule son las Regiones donde hay mayor ruralidad y
proporcién de poblacion indigena, y alli se registra
mayor proporcion de pobreza (figura 2.5). En las
regiones de menor pobreza estdn Magallanes, al
extremo sur del pais, de baja poblacion, clima
inclemente y mayores condiciones de trabajo,
ingresos y subsidios. La Regién con menor pobreza
en Antofagasta, area geografica donde se ubica la
gran mineria del cobre y otros, proporcionando
empleos y relativas mejores condiciones de vida.

El actual Gobierno de Chile se ha propuesto
erradicar la extrema pobreza antes del 2014 y la
pobreza antes del 2018 y terminar con las
desigualdades excesivas. (2)
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Cuadro 2.4 Pobreza e indigencia segun ruralidad. Chile 2009

Zona Total
Pobreza Urbana Rural
% % %
Indigencia 11.8 85 114
No indigencia 3.6 44 3.7
Total 155 12.9 15.1

Fuente: MIDEPLAN Encuesta CASEN 2009 (9)

Figura 2.5. Nivel de pobreza por Region. Chile 2009
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c) 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 Regién Metropolitana, y
las mayores tasas de desempleo corresponden a las

regiones de Valparaiso (10,1) y de Araucania (10,1).
(1,10)

La tasa de desempleo fue 9.7% en 2009 y 8.1% en
2010 (INE). La relacion empleo-poblacién (grupo
entre 15 y 64 afios) es de 49,6 %, con una tasa de
crecimiento del empleo que en el ultimo afio fue de -
0.73%. Persisten los problemas de insercion laboral

20

de mujeres, jovenes y personas de baja escolaridad
junto con una mayor inestabilidad en el empleo. Con
un porcentaje de empleo vulnerable del total del
empleo de 81%(2000-2008) principalmente en los
grupos de baja insercion. La participacion laboral
femenina alcanza un 41.3%, siendo la Meta ODM de
45%, y una relacion entre tasa mujer/hombre de
1.02. (2,10

El empleo femenino se concentra principalmente el
sector servicios, y hay discriminacion sectorial y
salarial reflejada por una diferencia de salarios
medios en que por igual trabajo, los hombres reciben
un 26.3% mas (ligeramente superior respecto a la
Meta de ODM, que es de 25%). La participacion de
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mujeres en puestos de responsabilidad empresarial o
decision a nivel de empresas es de 27,3% y la tasa de
desocupacién femenina de un 8,1% (mientras que en
los hombres es de 6.0%. (2,10)

d) Vivienda

En la dltima década, las viviendas aumentaron en
30,6%, lo que fue mayor en sectores urbanos
(34,2%), mientras en zonas rurales sélo aumentaron
13%. 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 cardcter méas estable. (9)

La mayor parte de viviendas cuenta con saneamiento
satisfactorio (cuadro 2.4, 2009), destacando que casi
el 90% no tenia hacinamiento, la disponibilidad de
energia eléctrica era universal, la distribucion de

agua potable alcanzaba a sobre el 95%, y la
eliminacion de excretas era aceptable por sobre el
90%. Estas condiciones se daban a pesar que solo
tres cuatros de las viviendas (76,5%) tenia aceptable
calidad en la parte materiales de la vivienda. Estas
condiciones son mas limitadas en Regiones con
mayor ruralidad.

d) Educacion

La poblacion alfabeta alcanza a 98.6% en los
mayores de 15 afios, con una 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 desercion escolar del 5,1% mayor durante
ensefianza media. Existe una tasa de matriculacion
en ensefianza superior de un 52,1% y es similar
segun género (relacion mujer/hombre de 0.95 en
ensefianza bésica y 1.0 en la educacion superior). (9)

Cuadro 2.5 Proporcidn de viviendas con saneamiento satisfactorio en las diversas Regiones de Chile, 2009

Hogaressin ~ Eliminacion Distribucion Disponibilidad Materialidad
Regién hacinamiento  de excretas del agua de energia delavivienda
en vivienda aceptable aceptable eléctrica aceptable

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

Fuente: MIDEPLAN, Division Social, Encuesta CASEN 2009 (9)
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Figura2.6  Afios de escolaridad en jovenes de 18 a 24 afios y adultos de 65 a 74 afios, segun decil de ingreso

autéonomo del hogar. Chile 2009
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Fuente: MIDEPLAN, Division Social, Encuesta CASEN 2009 (9)

En relacion al nivel de 1992, hay 1,2% de
incremento en los niveles prebasico (menores de 5
afios). La cobertura actual de educacion preescolar
en el quintil de ingreso mas bajo es del 32,3%
(aunque es el doble que la existente en 1990). El
promedio de escolaridad es de 10.4 afos,
alcanzando a 10.8% en zonas urbanas y 7,8% en
areas rurales. (3,4) En los jovenes de 18 a 24 afios, la
escolaridad en el quintil de menores ingresos (D1)
alcanza a casi 11 afios, mientras que en el decil de
mayores ingresos (D10) llega a 14 afios. En el grupo
de adultos mayores de 65 a 74 afios hay mas
contraste, pues quienes estdn en D10 alcanzan a 12
afios de escolaridad, el D1 no alcanza a 5 afos de
escolaridad (figura 2.6). (9)

La escolaridad se relaciona con mayores ingresos,
pues el quintil con 16 afios de escolaridad drecibe 1.1
millones pesos (aproximadamente USD 2.200)
mientras que los que tienen 12 afios de escolaridad
reciben 357 mil pesos (USD 720).

e) Participacion social

La participacion social en la poblacidon adulta es
baja, pues el 57,7% de los adultos de 15 o0 mas afios
de edad no pertenece a ninguna organizacion, y 26%
refiere participacion politica. Casi un tercio
pertenece y participa en organizaciones religiosas
(32%), en menor proporcién, en grupos deportivos y
los territoriales. ElI 83% de los adultos refiere tener
alguna red permanente de apoyo social, en la que
pudiese pedir ayuda o consejo en caso necesario.
Sobre solo el 43% percibe tener una red de apoyo a
nivel material. (12)
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f) Poblacidn indigena

El 6,9% de la poblacion chilena refiere pertenecer o
descender de algin pueblo indigena reconocido por
la ley 19.253 (etnia Mapuche, Aymara, Rapa Nui,
Atacamefia o Likan Antay, Quechua, Coyas,
pertenece al pueblo mapuche (87,2%) o aymara
Diaguita, Kéwesqgar, y Yé&mana o Yagan de los
canales Australes) (CASEN 2009). La gran mayoria
(7.8%). Menos de un tercio de la poblacién indigena
vive en el sector rural (31,1%). La poblacién
indigena vive en mayor condicion de pobreza
(19.9%), con tasas de analfabetismo mayor, 40,4%
de los diversos grupos étnicos no tiene educacion o
solo ha completado educacién primaria, y solo
11,9% accede a la educacion superior. El nivel de
ingresos es 48% menor que la poblacién no indigena.
Dos tercios de poblacién indigena se concentran tres
Regiones: la Araucania (24,6%), Metropolitana
(24%) y de los Lagos (14,5%). Las regiones que
concentran mayor proporcion de poblacion indigena
son Araucania (30,1%), Arica y Parinacota (25,4%)
y Magallanes (22,7%); en estas dos Ultimas la
poblacidn total tiene una baja densidad. Destaca que
s6lo 12% de la poblacién indigena habla y entiende
su lengua originaria, especialmente en el grupo de
adultos mayores. (9,10)

g) El contexto ambiental

En las Ultimas décadas, el desarrollo urbano e
industrial de Chile ha aumentado en forma
importante. Sin embargo, se ha producido un
conjunto de efectos secundarios negativos que
incluyen el deterioro de algunas condiciones
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ambientales. Ello es mas notorio en la capital, que ha
tenido un gran crecimiento en pocas décadas (ya
supera los seis millones de habitantes, con rapida
expansion poblacional y migracion interna desde
otras areas y externa desde paises colindantes). Entre
los problemas ambientales relevantes, destacan
contaminacion del aire, agua, suelos, disposicion de
residuos solidos. La calidad del aire en la capital y
otros grandes centros urbanos se deteriora en meses

de invierno, lo que lleva a un estricto monitoreo y
tomar medidas que llevan a soluciones parciales de
la contaminacién del aire, como es el caso de
restriccion vehicular en dias habiles y el control
estricto de industrias contaminantes, con prohibicion
de combustiéon de lefia en lugares altamente
contaminados (CONAMA, 2008). (13)

Cuadro 2.6 Cobertura urbana efectiva de saneamiento, 1990 a 2009

Componente del 1990 200 2006 2009
saneamiento % % %

Agua potable 97.5 99.6 99.8 100.0
Alcantarillado 82.6 93.1 95.2 95.6
Tratamiento aguas servidas N/D 20.9 81.9 83.3

Fuente: MIDEPLAN (2)

La legislacion y regulacion ambiental se han
fortalecido paulatinamente desde 1994, en que se
promulg6 la ley general sobre Bases del Medio
Ambiente y se creé la Comision Nacional del
Ambiente (CONAMA), que coordina el sistema de
gestion ambiental. (13) En 2010 entr6 en vigencia la
Ley 20.417, que cred el Ministerio del Ambiente, el
Servicio de Evaluacion Ambiental y la
Superintendencia del medio Ambiente. (30) También
en 2010, Chile adhirié al Acuerdo de Copenhague
sobre el cambio Climatico, y en consecuencia se
comprometié a adoptar acciones para limitar en 20%
sus emisiones de efecto invernadero (el afio 2020, en
relacién a 2007). (2,13)

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 (CASEN 2006). (11) Ya en 1994 casi el
100% de la poblacion urbana disponia de un servicio
regular de recoleccion domiciliaria. Algunos rellenos
sanitarios, donde se depositan los residuos urbanos,
han debido cerrar al haber cumplido su ciclo de vida.
Los municipios han externalizado el servicio de
recoleccién de basuras. La cobertura de agua potable
se ha hecho universal en zonas urbanas, supera 95%
de alcantarillado (cuadro 2.6). 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. (2)

2.3. La proteccidn social

La 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
socioeconémico y oportunidades de acceder a los
beneficios sociales. Se basa en aportes del sistema de
la seguridad social en Chile y la red social de apoyo
a los grupos de menores ingresos, 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). La
importancia de la proteccion social es que aporta una
serie de factores positivos para promover el
desarrollo humano y evitar que las carencias e
inequidades en el ambito socioeconémico puedan
tener impacto negativo en la salud de aquellos
grupos méas vulnerables de la poblacion. También
busca asegurar el acceso efectivo y oportuno al
sistema de salud (segin necesidad de cada persona),
especialmente de aquellos que por motivos de
pobreza y otros relacionados, puedan verse
imposibilitados de tener una mejor salud. Los
principales programas de la proteccion social en
Chile se indican en el cuadro 2.7. (14,15,16,17)
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Cuadro 2.7. Principales programas de la proteccién social en Chile

Funcién

Programas o Beneficios

Vejez

Pension de Vejez

Pensidn Asistencial de Vejez

Programas de Salud Publica

Programa de Salud Adulto Mayor

Programa de Alimentacién Complementaria para el Adulto Mayor
Programa de Atencién Especial al Adulto Mayor en Vivienda

Sobrevivencia

Pension de Sobrevivencia
Pensién de Viudez

Pensién de Orfandad
Asignacion por Muerte
Programas de Salud Publica

Invalidez

Pension de Invalidez

Programa de Capacitacion para Discapacitados
Fondo Nacional de la Discapacidad

Programas de Salud Publica

Accidentes y
enfermedades
profesionales

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

Familia/Nifiez

Subsidio Familiar (Recién Nacido y Madre Embarazada)
Asignacion Familiar

Subsidio de Reposo Maternal y Cuidado del Nifio
Programas de Salud Publica

Asignacién por Muerte

Programa de Alimentacién Escolar

Enfermedad

Programas de Salud Publica
Atencion de Urgencia
Atencion Primaria
Atencion Secundaria

Atencion de la
salud

Beneficios de Salud Preventiva y Obstetricia
Instituciones de Salud Previsional

Fondo Nacional de Salud

Programas de Inmunizacion

Programa de prevencion de Enfermedades
Programa de Alimentacién Complementaria
Programa de Prestaciones Complejas

Desempleo

Subsidio de Cesantia

Seguro de Cesantia (Desde 2002)

Programas de Empleo con Apoyo Fiscal

Programas de Generacion de Empleo

Programas de Reinsercién Laboral

Programa de Nivelacion de Competencias Laborales
Programas de Reconversion Laboral

Pobrezay
exclusion social

Beneficios Permanentes (Salud, Educacion , Vivienda, Subsidios)

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

Subsidios de Vivienda

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

Fuente: Arenas A. y Benavides P. (2003) Proteccion social en Chile. Financiamiento, cobertura y
desempefio, 1990-2000. Oficina Internacional del Trabajo, Santiago 2003 (14)
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Durante los ultimos gobiernos, de manera sostenida,
se han fortalecido las politicas sociales para hacerlas
mas amplias y de mejor calidad, con aumento de los
derechos explicitos y proteccién ante situaciones
como la enfermedad, la pobreza, el desempleo, la
vejez y la discapacidad. En el cuadro 2.6 se plantea
algunas de las caracteristicas bésicas de los
principales sistemas de proteccion basados en la
seguridad  social:  Pensiones, Invalidez vy
supervivencia, Salud, Accidentes de Trabajo, vy
Desempleo. El sistema publico de pensiones de vejez
es administrado por el Instituto Nacional de
Prevision (INP) y el privado es administrado por las
Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP) y se
financia por cotizacion de 10% de salarios de los
afiliados (o del Estado en caso de pensiones minimas
y pensiones asistenciales)

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 vy
supervivencia por parte del afiliado, y que son
administrados por INP y AFP. A su vez, la red de
proteccién social del Gobierno de Chile (PROTEGE)
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 poblacidn a lo largo de todo su ciclo vital:

. Chile Crece Contigo

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

. Garantias explicitas de salud AUGE

. Subsidios para la vivienda

. Chile Solidario

. Seguro de desempleo

. Pension Basica Solidaria

. Bono por Hijo Nacido vivo o adoptado

La red busca reducir la vulnerabilidad, crear
oportunidades para los nifios, nifias y sus familias,
combatir la discriminacion en todas sus formas,
disminuir las desigualdades y mejorar la equidad
social. La red enfoca su tarea hacia los sectores con
mayores necesidades y carencias, pero su publico no
se limita a las personas en situacion de pobreza.
Varios de los programas y beneficios de PROTEGE
abarcan a grupos mayoritarios de la poblacion,
incluyendo a las familias de clase media.

En el mes de octubre del afio 2006, se anuncié la
creacion del Sistema de Proteccién Integral a la

Infancia Chile Crece Contigo, dirigido a todos los
nifios y nifias del pais, de forma de acompafarlos y
apoyarlos en su desarrollo, desde la gestacion hasta
que ingresen a educacion preescolar y al sistema
escolar. Chile Crece Contigo es el componente del
Sistema de Proteccion Social que busca acompafiar,
proteger y apoyar integralmente a nifios, nifias y sus
familias con acciones y servicios de caracter
universal, especialmente a través de los siguientes
programas especificos: Programa de Apoyo al
Recién Nacido; Ayudas técnicas para usuarios de
Chile Crece Contigo; Sala cuna y jardin infantil
gratuitos; Programa educativo masivo; Programa de
apoyo al desarrollo biosicosocial; y Subsidio
familiar. Con el fin de mejorar la eficiencia de
programas sociales y focalizacion de los subsidios a
la poblacion, desde 2005 se ha perfeccionado la
Ficha de Proteccion Social, para orientar de una
manera mas justa a la red de beneficios sociales del
Estado, que sea capaz de recoger los cambios
experimentados por la pobreza, de identificar las
distintas dimensiones que confluyen en ella, de
detectar a quienes viven situaciones de
vulnerabilidad y de recabar informacion pertinente
para la aplicacién de los programas de proteccion
social. (18,19)

2.4. Desastres Naturales

Chile tiene una especial conformacion climatica,
geotectonica y geografica, con un gran cordén
montafioso, que lo hace uno de los paises mas
expuestos a desastres naturales, en especial
terremotos. Se han producido 228 desastres naturales
entre 1900 y 2009, con un total de damnificados que
superan los 8,2 millones de personas, Destaca que 84
de estos sismos han sido terremotos de magnitud
igual o superior a 7.0 en la escala de Richter.

El 27 de febrero de 2010, se produjo un severo
terremoto (grado 8.8 MW, con epicentro en la costa
de la VII Region a 800 Km. al sur de la capital,
seguido de un maremoto que abarcd varias regiones
del pais. Afortunadamente, las condiciones de
infraestructura mayoritaria, en general antisismica, y
de desarrollo organizado de la vida del pais evitaron
gue se produjera una catastrofe mayor. El desastre
tuvo consecuencias en la salud de la poblacion (512
muertos y 16 desaparecidos), en el desarrollo y
condiciones de vida de alrededor de 800 mil
personas que resultaron mas damnificadas.

Por su condicion telirica y antecedentes de
maremotos previos, en Chile cuenta con un sistema
de alerta de tsunami debidamente desarrollado. Sin
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embargo, la alerta, informacion y coordinaciéon que
se requeria para adoptar medias de accién no
funcion6 como se esperaba. Afortunadamente se
registré un total de 156 muertos y 25 desaparecidos,
a pesar de que siete ciudades o pueblos costeros
tuvieron un serio dafio de las construcciones e
infraestructura ubicada en el borde marino
(incluyendo el pueblo en una isla del archipiélago de
Juan Fernandez frente a la costa continental. El dafio
material afecté principalmente a los sectores de
vivienda, infraestructura (vial, agua y saneamiento),
instalaciones portuarias de alto valor econdémico,
energia y comunicaciones, pesca, agroindustria,
silvicultura, comercio y mineria. (20)

El impacto socioeconémico se estima aproximada-
mente en USD 30 mil millones. Destaca que 370.071
viviendas sufrieron dafios por el sismo, de las cuales
81 mil quedaron destruidas, 109 mil con dafio mayor
y el resto con dafio menor. El sismo dafid 1.714
establecimientos educacionales, destacando que 67%
de establecimientos educacionales quedd
inhabilitado en la region de Biobio y 47% en Maule.
Se registré dafios en 1.154 Km. de caminos, 191
puentes y 9 aer6dromos o aeropuertos. La energia
eléctrica se interrumpi6 por los dafios, pero pudo ser
recuperada a los pocos dias (luego mantuvo
inestabilidad por algunas semanas). 114 sistemas
urbanos de agua potable sufrieron dafios, 49 de ellos
severos, y 730 sistemas de agua potable rural
presentaron algun tipo de falla. La cobertura de agua
potable se redujo notoriamente en los primeros dias
post sismo, lo que fue suplido por distribucion de
agua de emergencia (camiones aljibe). (20)

La poblacion damnificada fue protegida por
albergues provisorios (como gimnasios o escuelas no
dafiadas) y luego por campamentos. Posteriormente
se apoyé con viviendas provisorias basicas, de
madera (mediaguas). A pesar de deterioro de agua y
saneamiento inicial, no se produjo brotes o eventos

de salud importantes, a pesar del riesgo existente. La
labor de apoyo y prevencion fue apoyada por
importante  ayuda  gubernamental y no
gubernamental, nacional e internacional, destacando
la solidaridad y capacidad de respuesta del pais ante
este tipo de desastres.

Se estima que 93.928 trabajadores perdieron su
empleo (en su mayoria, habitantes de Bio-Bio y
Maule), principalmente sector pesca (relacionado
con tsunami y destruccion infraestructura en
puertos), el comercio y la agricultura. El 81% de los
empleos perdidos se produjo en trabajadores de
pequefias empresas. (21)

La infraestructura de salud sufri6 dafio importante
128 hospitales quedaron inutilizables, al igual que
centenas de centros ambulatorios, aunque no hubo
que lamentar muertes o lesionados en quienes
estaban en los centros asistenciales de salud al
momento del terremoto. Afectd especialmente a
cuatro Regiones del pais, con poblacion incluida de
alrededor de 3 millones de personas. Este sismo puso
a prueba la capacidad de respuesta, solidaridad y
sobrevivencia del pais en general y del sistema de
salud en particular. Las prioridades de accion
sectorial de corto plazo se focalizaron en el desastre
y hubo que tomar medidas econémicas y formular
planes para recuperar la estructura y desempefio del
sistema de salud. (20)

Ademas del sismo ocurrido en febrero de 2010, cabe
destacar que Chile presenta alta vulnerabilidad en lo
gue respecta a erupciones volcanicas, con dos de los
cuatro volcanes mas activos de Sudamérica, que
determinan en general poblaciones desplazadas de
sus lugares de origen, como es el caso de la ciudad
de Chaitén en el 2008; y por otra parte inundaciones,
las cuales son ciclicas segln los fendmenos ocurran
anuales o bianuales.
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3. Condiciones de salud y sus tendencias

3.1. Aspectos demogréficos

La poblacion estimada para el afio 2010 es de
17.094.275 personas (8.461.327 hombres y
8.632.948 mujeres). La poblacién menor de 15 afios
y la de 60 o mas afios representan 22,3% y 9,0%
respectivamente. (10)

Los cambios demograficos resultan de la
disminucién progresiva de la natalidad y fertilidad,
asi como el aumento de la expectativa al nacer y
sobrevida producen una pirdmide poblacional con
caracteristicas de envejecimiento y disminucion
proporcional de nifios (figuras 3.1 y 3.2). La
densidad poblacional es de 8,5 habitantes por km? y
la edad promedio de 32,1 afios.

La Region Metropolitana, con 43 comunas (34 de
ellas en el Gran Santiago) alberga al 40.3% de la
poblacién y hay otras dos regiones que contienen
complejos urbanos y mayor densidad poblacional:

Biobio, con 11% y Valparaiso con 10.3% (cuadro
3.1) El ritmo promedio anual de crecimiento fue
0,9%. La poblacion rural corresponde a un 13% y la
poblacion urbana (87%), se concentra en la region
del Maule (32,9%) y Araucania (32,1%).

Al 2009 un 6,9% de la poblacion declara pertenecer
0 descender de algun pueblo indigena, de los
reconocidos por la Ley Indigena.

Las condiciones de desarrollo socioeconémico actual
de Chile lo hacen atractivo como posibilidad
potencial de empleo. Por ello, en la dltima década se
ha producido una inmigracién progresiva de
habitantes procedentes del resto de Sudamérica,
especialmente de Per y Ecuador. Las condiciones
de ingreso general al pais (como turistas de corto
plazo, busqueda de trabajos informales) y falta de
registros impiden tener una estimacién exacta de su
cantidad y distribucién. (1,3, 11)

Cuadro 3.1 Poblacion por Region, estimada al 30 de junio de 2010

Region Poblacion % de pob. Superficie Densidad
(miles hab.)  nacional Kmz2 (hab/km2)

XV Regi6n de Arica y Parinacota 185.0 1.1 16.873.3 11

I Region de Tarapaca 314.5 1.8 42.225.8 7.4

Il Regién de Antofagasta
111 Region de Atacama

IV Regidn de Coquimbo

V Region de Valparaiso

VI Region de O’Higgins
VIl Regidén del Maule

V11l Regi6n del Biobio

IX Region de La Araucania
X1V Regioén de Los Rios

X Region de Los Lagos

X1 Regién de Aisén

XI1 Region de Magallanes y Antéartica
Region Metropolitana

Pais

17.094.3 100

575.3 3.4 126.049.1 4.6
280.5 1.6 75.176.2 3.7

718.7 4.2 40.579.9 17.7
1.759.2 10.3 16.396.1 107.3
883.4 52 16.387.0 53.9
1.007.8 5.9 30.296.1 33.3
2.036.4 11.9 37.068.7 54.9
970.4 5.7 31.842.3 30.5
379.7 2.2 18.429.5 20.6
836.3 4.9 48.583.6 17.2
104.8 0.6 108.494 4 1
158.7 09 1.382.291.1 0.1
6.883.6 40.3 15.403.2  446.9

2.006.096.3 8.5

Fuente: Compendio INE, 2010. (10)
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Figura 3.1 Distribucidn de la poblacion por sexo y grupo de edad, estimada al 30 de junio de 2010
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Fuente: INE-CEPAL Chile: Proyecciones poblacién total 1950 al 2050. (22)

En la estructura de poblacion de 2010 (figura 3.1),
destaca que en los grupos de menor edad se mantiene
una tendencia a la relativa estabilizacion, salvo el
grupo de 15 a 24 afios. Los adolescentes (10 a 19
afios) son un grupo mayor que los nifios de 0 a 19
afios En 2020, se proyecta la estructura de poblacién
indicada en figura 3.3. (22)

Con los cambios de fecundidad y prolongacion de
expectativas de vida, existe una paulatina tendencia a
la disminucion de la proporcién de menores de 15
afios y aumento de la proporcion de adultos mayores
de 65 afios en (figura 3.2, periodo 1995 a 2008).

Figura 3.2 Evolucion de proporcién de menores de 15 afios y adultos mayores de 65 afios en
Chile, 1995 a 2008

% de poblacion
= =
o (6]
| |

ol
!

1995
1996
1997 |
1998 |
1999
2000

—e—Pob -15

2001

2002

2003
2004
2005
2006 |
2007 |
2008
2009
2010 |

— =¥ — Pob 65 +

Fuente: INE-CEPAL Chile: Proyecciones poblacién total 1950 al 2050. (22)
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Figura 3.3 Distribucidn de la poblacion por sexo y grupo de edad, estimada al 30 de junio de 2020
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La tasa de natalidad ha mantenido su tendencia
estable al descenso estimandose al Ultimo afio
disponible de 14,6 por 1.000 habitantes, con
disminucion tanto de la fecundidad. (1,2) Una
tendencia similar ha experimentado la mortalidad

Figura 3.4. Evolucion de tasa general de
fecundidad e indice global de fecundidad. Chile

infantil que para el afio 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 (figura 3.4). (1,2)
Fuente: MINSAL Los Objetivos Sanitarios de
la Década 2000-2010, Evaluacion de final de

periodo (2)
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3.2. Mortalidad y morbilidad

Segln la Encuesta Nacional de Calidad de Vida y
Salud 2006 (ECV 2006), el grado de satisfaccion de
la poblacion general con su salud es bueno (auto
reporte mayor a 5, en una escala de 1 a 7), mientras
que en el informe de Desarrollo Humano para Chile
mostré que la satisfaccion general con la Vida es de
6,3 (escala de 0 a 10), en el periodo 2006-2009 sin
embargo, las mujeres y las personas de bajo nivel
socioeconémico presentan menor grado de
satisfaccion. (8,23)

De acuerdo a la Encuesta CASEN 2009, las personas
gue reportaron algin problema de salud los 30 dias
previos a la encuesta es de un 14,4%, de los cuales
un 17,5% no recibid atencion en salud (variabilidad
de 14,4 a 26,% segln region), del total que recibid
atencion un 41,2% fue en APS municipal, con menos
del 20% en sector privado. Del total que no tuvo
atencion de Salud (Ver Cuadro) un 13,8%
corresponde a problemas en el acceso, un 19,8 opto
por medicinas complementarias y el resto considero
gue su problema no era importante o bien se
automedicé. (9)

Los indicadores de mortalidad en Chile provienen
del sistema nacional de registro de hechos vitales y
codificacion CIE-X de causas de muerte (INE-
MINSAL). Las ultimas cifras publicadas (2005-
2006) muestran muy buenos indicadores de calidad:
un 99% de certificacion médica de las muertes. En el
afio disponible 2008 hubo 90168 defunciones, con
una tasa bruta de mortalidad general de 5,4 por 1000
habitantes (la tasa ajustada por edad a la poblacién
estdndar mundial indica a 5,0 muertes por 1000
habitantes). La mortalidad general es de 5,9 muertes
por 1000 h. en hombres y 4,9 muertes por 1000 h. en
mujeres. (24)

En 2007, la mortalidad general fue de 5,6 por mil
habitantes (6.1 en hombres y 5.2 en mujeres) y en
las Regiones fluctué entre 4,0 y 6,4 por mil
habitantes (cuadro 3.2). La mortalidad materna tiene
mayor fluctuacién entre regiones, pero la tasa es
inestable por cuanto se trata de un nimero anual de
defunciones muy bajo (42 anuales) y en 3 Regiones
no hubo muertes maternas en el afio 2007. (24)

Cuadro 3.2 Indicadores basicos de natalidad y mortalidad* por Regiones de Chile, 2007

Natalidad
(*100 mil hab)

Region
(*1.000 hab.)

Mortalidad General

Mortalidad

Mortalidad infantil
(*1.000 NV.)

Mortalidad

materna menores de 5 a

Total Hombres Mujeres (*100 milNV) Total Neonatal Tardia (*1000 hab 0-4 a)

Arica y Parinacota 16.8 55 6.3
Tarapacé 17.1 3.9 4.2
Antofagasta 17.1 5.0 5.4
Atacama 17.3 4.9 5.7
Coquimbo 14.4 5.1 5.7
Valparaiso 13.4 6.4 6.7
Metropolitana 14.7 5.3 55
O'Higgins 14.3 5.6 6.2
Maule 13.9 6.0 6.7
Bio-Bio 14.0 5.9 6.6
Araucania 14.3 6.1 6.8
Los Rios 13.9 6.4 7.4
Los Lagos 15.4 59 6.6
Aysén 16.5 4.4 55
Magallanes 14.0 6.1 6.6
Chile 14.6 5.6 6.1

4.7
3.6
4.6
4.2
4.6
6.1
51
5.0
5.3
5.2
5.5
5.5
5.1
3.2
5.6

52

0.0 6.4 4.1 2.3 9.4
59.7 9.1 7.1 2.1 9.2
211 8.4 5.6 2.8 12.1
422 10.4 7.0 3.3 112
405 7.5 5.5 2.0 114
175 7.3 5.2 2.1 10.1
153 7.1 5.0 2.2 8.3
245 8.2 5.9 2.3 9.1
14.6 8.7 6.0 2.7 10.5
143 8.3 5.9 2.4 10.1
148 9.2 6.6 2.6 10.8
384 9.0 6.6 2.4 111
0.0 8.4 5.6 2.8 10.2
59.6 9.1 7.4 1.7 10.7
0.9 9.6 5.7 3.9 109
18.2 7.8 5.5 2.3 9.6

Nota: Informacion sobre mortalidad infantil corresponde a 2008
Fuente: Ministerio de Salud 2008 y Tercer Informe ODM Chile 2010 (2,24)
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Cuadro 3.3 Grupos seleccionados de causas de mortalidad en tasas por 100,000 habitantes, Chile 2007

Grupo de causa Total Hombres Mujeres
Observada Ajustada Observada  Observada

Todas las causas 529,3 4525 575,8 483,7
Tumores malignos 125,9 104,7 131,0 120,9
Sistema circulatorio 149,3 1240 153,7 145,0
Enfermedades isquémicas del corazon 48,9 40,4 58,5 39,4
Enfermedades cerebrovasculares 47,3 39,2 45,8 48,8
Diabetes mellitus 20,8 17,2 19,8 21,7
Neumonia 19,0 16,3 18,3 19,8
Cirrosis y otras enf. crénicas del higado 22,9 18,8 33,8 12,9
Accidentes de transito 13,2 12,1 21,5 5,0
Lesiones autoinflingidas intencionalmente 10,3 9,6 17,4 3,4
VIH-sida 2,4 2,2 41 0,7
Tuberculosis 1,4 1,2 2,0 0,8

Fuente: Ministerio de Salud 2008. (24)

Figura 3.5 Evolucion de tasas de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio, neoplasias
malignas y causas externas, por 100,000 habitantes, Chile 1995 a 2007
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Fuente: OPS/OMS Generador de Tablas de Indicadores Basicos de Salud (v. 12.2010) (7)
Las principales causas de muerte segin grandes Causas externas (9,2% del total de defunciones) y
grupos de causas, al dltimo afio disponible son: enfermedades del sistema respiratorio (9,2% del total
enfermedades del sistema circulatorio (27,5% de de defunciones). Durante el mismo afio las
total de defunciones), tumores (25% del total); principales causas de egreso hospitalario, incluyendo
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establecimientos publicos y privados, fueron
complicaciones del embarazo, parto y puerperio
(19,7%); enfermedades del sistema digestivo
(11,6%); enfermedades del sistema respiratorio
(10.9%); traumatismos, envenenamientos y algunas
otras causas externas (9,3%) y Enfermedades del
sistema genitourinario (7,9%). 8 La mortalidad por
grupos seleccionados de causas en general es mayor
en hombres que en mujeres (cuadro 3.3, 2007).
Destaca que la mortalidad por accidentes de transito
es 4,4 veces mayor en hombres que en mujeres; la
causada por cirrosis y otras enfermedades cronicas
del higado es 2,6 veces mayor en hombres; y la
mortalidad por VIH/sida es 7 veces mayor. Entre
1995 y 2007, la mortalidad por enfermedades del
sistema circulatorio y neoplasias malignas se
mantiene relativamente estable, y en causas externas
hay reduccion de 61.4 a 45.7 muertes por 100 mil
habitantes en ese periodo (figura 3.5) (24)

3.3. Problemas de salud seglin grupos de
poblacion

Salud de los nifios menores de 5 afios

Las defunciones en menores de 1 afio para 2008
fueron 1948, con una mortalidad infantil fue de 7,9

por 1000 nacidos vivos. La reduccion de la
mortalidad infantil ha sido a expensas de mortalidad
infantil tardia. Para 2008, el 70,2% corresponde a
mortalidad neonatal (5,5 por 1000 nacidos vivos); de
las cuales el 81,9% ocurre antes de los 7 dias de
vida. El anélisis regional de la mortalidad infantil
muestra fluctuaciones que van desde 7,1 por 1000
nacidos vivos en la Regién metropolitana y hasta
10,4 en la regi6on de Atacama. Las principales
causas especificas de muerte del menor de un afio
son: Trastornos relacionados con la duracion de la
gestacion 'y crecimiento fetal, malformaciones
congénitas del corazén, dificultad respiratoria del
Recién Nacido, sindrome de muerte subita infantil,
neumonia y malformaciones congénitas del sistema
nervioso y osteoarticular las que en conjunto son
responsable del 41,2% de las muertes en menores de
1 afio. La evolucion de la mortalidad infantil ha
descendido sistematicamente en Chile desde que hay
registros comparables (1917) en forma méas aguda
hasta la mitad de la década de los 80 y luego con un
descenso de menor velocidad desde entonces hasta
2006, en que el nivel es relativamente bajo (desde los
60, la evolucién sigue mas bien una curva asintdtica
(figura 3.6). EI componente de mortalidad neonatal
ha seguido similar modo de evolucidn. (24)

Figura 3.6 Evolucion de mortalidad infantil en Chile 1917 a 2008
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Fuente: J Jiménez MI Romero (2007) y Ministerio de Salud de Chile 2009. (24,25)
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Figura 3.7. Causas de muertes infantiles en Chile 2007
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Figura 3.8. Causas de muertes neonatales en Chile 2007
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Las causas perinatales representan la primera causa
de muerte el menor de 1 afo, destacando Ila
prematuridad, con 3,3 muertes por 1.000 NV y un
44% del total de muertes.

La segunda causa de muerte del menor de un afio
corresponde a las enfermedades congénitas, con 261
muertes por 100.000 NV y un 35% del total de
muertes de ese grupo de edad. Cabe destacar que la
segunda causa de muerte en los preescolares
corresponde también a las congénitas, aunque con
tasas y proporcion muy inferiores (6,5 por 100.000 y
18,7% del total de muertes). Por ello, las politicas
orientadas a la prevencion de las anomalias
congénitas, contribuyen a mejorar la salud y calidad

de vida del conjunto de nifios menores de 1 afio,
entre ellas la fortificacién con vitamina B12 y 4cido
folico en el ambito de la prevencion y la correccién
quirdrgica y ortopédica de anomalias congénitas
cardiacas y del aparato locomotor, entre otras.

La tercera causa en los menores de 1 afio la
constituyen las enfermedades respiratorias, con tasa
y % muy inferiores a las dos primeras (tasa 29 por
100.000 con 3,9%). En efecto, aln cuando
constituyen un problema de salud, importancia
relativa se hace menos notoria con su 3,9%
comparado con 79 % que es la suma de las dos
primeras. En el nifio de 1 a 4 afios, aunque la tasa es
baja, la importancia relativa es mayor que en los
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menores de un afio, pues alcanza a 4,6%. La
experiencia acumulada en Chile con el programa
IRA muestra el beneficio de las acciones tendientes
al diagnostico y tratamiento precoz, incluyendo la
hospitalizacion de los lactantes menores de 6 meses,
haciendo un uso eficiente de las camas pediétricas,
reconvirtiendo una proporcion de ellas, a través del
manejo flexible y cooperativo de este recurso. A ello
se agrega el manejo ambulatorio en establecimientos
de atencién primaria, en Centros de Salud Familiar,
con horarios extendidos de atencion, incluyendo los
Servicios de Atencidn Primaria de Urgencia (SAPU).
Todo lo anterior en el contexto de un programa
exitoso llamado en el pais “Campafia de Invierno”.

El 5, 5% de los nacimientos registrados el 2008 era
de bajo peso (< de 2500 g.) y un 15,6% tenia peso
insuficiente (2.000-2500 g.).

Del total de egresos (187.141) mas frecuentes del
grupo de edad comprendido entre los 0-4 afos
fueron: las enfermedades del sistema respiratorio
(33,4%), ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal (23%), ciertas enfermedades infecciosas y
parasitarias (8,6%), traumatismos, envenenamiento y
algunas otras consecuencias de causas externas
(6,3%).(24)

En 1990 se inici6 un programa nacional para reducir
la mortalidad por infecciones respiratorias agudas
(IRA) en los nifios menores de 1 afio, lograndose una
disminucién de la tasa de mortalidad por neumonia
desde 23,9 por 1000 nacidos vivos en ese afio hasta
3,4 por 1000 en 2003.

Las neumonias en menores de 1 afio son
responsables del 90% del total de muertes por IRA'y
siguen siendo la principal causa de mortalidad
evitable en la infancia en Chile. El sindrome
bronquial obstructivo constituye la principal causa de
hospitalizacion, representa el 23-25% del total de
consultas de morbilidad pediatrica en Santiago y
afecta a la cuarta parte de todos los nifios menores de
1 afio. En cuanto a malformaciones congénitas, en el
pais se han priorizado dos condiciones: las
malformaciones del sistema nervioso y las
cardiovasculares, aumentando esta Ultima y
disminuyendo considerablemente la primera.

Los datos registrados en las maternidades de la
Region Metropolitana muestran una disminucién de
alrededor de un 60% de la incidencia de defectos de
cierre del tubo neural (DCTN). Este logro se asocia a
la fortificacion de la harina con é&cido folico
implementada en el afio 2000. Desde 1992 se

implemento el programa de busqueda masiva de
Fenilcetonuria e Hipotiroidismo cuya cobertura es
del 100% y donde a la fecha se han realizados mas
de 2.000.000 determinaciones (programa con 100%
de cobertura). (9)

Segun datos del sistema de evaluacion y vigilancia
nutricional del Ministerio de Salud (MINSAL), junto
con una disminucion de la prevalencia de
desnutricién en nifios menores de 6 afios, se observa
un aumento en las cifras de sobrepeso y obesidad
entre 1990 y 2003, manteniéndose estas Ultimas
estables los dltimos afios (15% vy 7,4%
respectivamente). (10)

Salud de los nifios de 5 a 9 afios.

El grupo de 5 a 9 afios concentra 0,2% de las
defunciones para el dltimo afio disponible, por lo que
resulta el grupo con menor tasa de mortalidad (0,17
por 1.000 habitantes). Un 58% de las muertes fueron
en varones. Las muertes registradas en 2008 se
deben principalmente a causas externas (22,3%),
tumores malignos (19,4%), anomalias congénitas
(16,8%). Entre las causas externas especificas
destaca que 455% fueron por accidentes de
transporte. Entre los tumores 45,5% son leucemias.

Los egresos mas frecuentes para este grupo fueron
enfermedades del sistema respiratorio (26,3%);
enfermedades del sistema digestivo (14,2%);
enfermedades infecciosas y parasitarias (7,4%);
enfermedades del sistema genitourinario (7,0%);
tumores  (5,5%); malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosomicas (5,1%).
Entre los egresos por enfermedades del sistema
respiratorio, 23% fueron por neumonia; entre las
digestivas destaca las relacionadas con el apéndice
(55%) y entre las infecciosas y parasitarias, el 53%
fueron diarreas. (24)

Una muestra de estudio de la Junta Nacional de
Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), dependiente del
Ministerio de Educacion, indica que 5,9% de los
nifios de primero basico son hiperactivos en el hogar,
4,2% en la escuela y 1,2% en ambos lugares. En
estos nifios se encontrd que 11,9% de las mujeres
tiene riesgo en salud mental y 17,1% de los hombres.
El 30% de los nifios no vive con el padre, 54,2% de
las familias no participa en actividades sociales,
17,2% tiene algin hijo que requiere de ausencias
frecuentes al colegio, 9,4% tiene algin familiar en
control por alguna enfermedad mental. (26)
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Salud de los adolescentes (10-19 Afios)

La tasa de mortalidad en adolescentes de 10 a 19
afios el 2009 (dltimo afio de registro) fue 0,35 por
1.000 habitantes, siendo la tasa mayor en hombres
(0,47 por 1000 habitantes). Con 1025 las muertes de
este grupo representan un 1,1% del total. Las
principales causas de muerte son: Causas externas
gue son responsable del 59% de de las defunciones
en este grupo etareo, luego le siguen las neoplasias
malignas (11,4%) y enfermedades del sistema
Nervioso (9,6%). (24)

Los egresos mas frecuentes para este grupo durante
al ultimo afio disponible fueron: por motivo de
embarazo, puerperio y parto (30%); enfermedades
del sistema Digestivo (13,6%); traumatismos,
envenenamientos y otras causas externas (13,2%) y
enfermedades del sistema respiratorio (7,4%). (27)

En 2008 hubo una tasa de 15,7 nacidos vivos de
mujeres menores de 20 afios por 100 mujeres
menores de 20 afios, lo que representa un 14,9% del
total de nacidos vivos y significa una disminucion
respecto al 16,2% de 2001.

Entre los afios 1993 y 2003, la Tasa de Fecundidad
Especifica en adolescente disminuy6 de 63,9 hijos/as
por 1000 adolescentes a 54,7. El total de
embarazadas menores de 20 afios bajo control en el
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) se
ha mantenido estable 21%.

Un 33,1% de los adolescentes entre 15 y 18 afios ha
tenido relaciones sexuales (Encuesta nacional de la
juventud, 2003, el 31,6% de la poblacién joven ha
iniciado su vida sexual a una edad de 15 afios o
menos, y 6% de mujeres entre 15 y 17 afios ya han
tenido hijos. El 80.4% de las mujeres entre 15 y 20
afios que han tenido hijos, no estudian. (28)

El uso de drogas ilicitas en adolescentes de familias
de maés altos ingresos duplica a los de familias de
menores ingresos (CONACE). (12) Esta diferencia
también se aprecia en consumo en adultos (ENS,
2003). La prevalencia de consumo de drogas ilicitas
en adolescentes de 12 a 18 afios disminuy6 de 8,6%
a 6,5% entre 2000 y 2004. En el grupo de 19 a 25
afios, el consumo es mayor (mantenido en 16%). Las
mujeres han aumentado su consumo de cualquier
droga ilicita. En 2004 las regiones de Tarapaca y
Metropolitana presentaron las tasas mas altas de
consumo de drogas en poblacién general. EI 7,1 %
de los adolescente de 15 a 17 afios trabajan (2003).

Salud de los adultos (20-64 Afios)

En el grupo de 20 a 44 afos durante el 2007
ocurrieron 7.092 muertes, que representan al 8,2 %
del total en el afio 2007, con una tasa de 112 por
100.000 habitantes. Con 0,62 por 1.000 habitantes en
mujeres y de 1,65 en hombres. Las principales
causas de muerte (gran grupo de causas) son: Causas
externas (44% del total para el grupo etéareo),
tumores  (17%), enfermedades del sistema
circulatorio (9,3%) y enfermedades del sistema
digestivo (7,2%).

Los egresos mas frecuentes en este grupo fueron:
embarazo, parto y puerperio (45%), traumatismos,
envenenamientos y algunas otras consecuencias de
causas externas (9,7%), enfermedades del sistema
digestivo  (9,6%) y enfermedades del sistema
genitourinario (7%).

Entre los 45 y 64 la tasa de mortalidad alcanza 530,7
por 100.000 habitantes, con 17.120 muertes,
representando un 19,8% del total. En el afio 2005 la
distribucidén de las defunciones segun gran grupo de
causas de muerte fue: tumores (33,2%),
enfermedades del sistema circulatorio (23,5%),
enfermedades del sistema digestivo (12%) y causas
externas (11,2%).

Los egresos mas frecuentes en este grupo fueron:
enfermedades del sistema digestivo (17,3%);
tumores  (14,4%); enfermedades del sistema
circulatorio (12%) y enfermedades del sistema
genitourinario (12%).

Si consideramos al gran grupo etareo de 20-64 la
gran causa de mortalidad corresponde a las
neoplasias con una tasa de 70 muertes por 100.000
habitantes, seguida por los traumatismos vy
envenenamientos con una tasa de 53 por 100.000
hab. Y enfermedades del sistema circulatorio. (27)

Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENS, 2006)
hay alto nivel de tabaquismo (48% de hombres y
37% de mujeres fuman; el 10,4% de hombres y
24,3% de mujeres reportan sintomas depresivos
(percibidos en dltimo afio) También destaca la
elevada prevalencia de hipertension (36,7% en
hombres y 30,8% en mujeres). Otra fuente
(CONACE) indica que la prevalencia de tabaquismo
se ha estabilizado en un 40%. El consumo continda
aumentando en mujeres especialmente de 19 a 34
afios - y el grupo de escolares. (28,29)
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El grupo de bajo nivel educacional presenta mayor
prevalencia de factores de riesgo de enfermedades
cronicas, a excepcion del tabaquismo (en que es
menor). Los hombres tienen mayor prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular. La poblacion rural
presenta tasas significativamente mas altas en
relacién a deterioro cognitivo y desdentamiento,
mientras que la poblacion urbana presenta tasas
significativamente mas altas de sintomas depresivos.
Existe gran heterogeneidad regional en las
prevalencia de problemas de salud crénicos.

Salud de los Adultos Mayores (65 afios y mas)

La mortalidad en el grupo de 65 a 79 afios de edad
asciende a 29.221 muertes que equivalen a 33,9 %,
con una tasa de mortalidad en hombres de 36.5 y en
mujeres de 21.6 por cien mil habitantes. Las
principales causas de muerte son: tumores (31%);
enfermedades del sistema circulatorio (30%);
enfermedades del sistema respiratorio (8.4%); v,
enfermedades del sistema digestivo (7.5%).

Por otra parte, la poblacién de 80 afios y mas, tiene
una tasa de mortalidad de 117,2 por 1.000 habitantes,
29.169 casos equivalentes al 33.8% de las muertes
ocurridas el afio 2005. La mayor tasa se observo en
las enfermedades del sistema circulatorio que
corresponden a 35,7%, seguida de tumores (17,5%) y
enfermedades del sistema respiratorio (15,2%).

Los egresos mas frecuentes en personas mayores de
65 afios corresponden a enfermedades del sistema
circulatorio (18,4%); sistema respiratorio (16.3%);
sistema digestivo (12,8%) y tumores (10.5%). (24)

Las condiciones de salud crénicas presentan
prevalencia mas altas en mayores de 60 afios, a
excepcion de los sintomas depresivos y el
tabaquismo, cuya prevalencia es inferior a las de la
poblacién general mayor de 17 afios”.

La disminucion de la agudeza auditiva en algun
grado, alcanza al 66,6% de los hombres y el 49.2%
de las mujeres de 60 o mas afios, pudiendo requerir
uso de audifono el 33% de los adultos mayores.

La disminucion de la agudeza visual lejana (con
correccioén) es de un 34,5 y 44,2% para hombres y
mujeres de 60 o mas afios respectivamente; el
desdentamiento de algin maxilar es de 41,8 en los
hombres de este grupo y 61,8% en las mujeres. El
deterioro cognitivo confirmado (MMSE vy Pfeffer
alterados) alcanza a un 8,5% en poblacién general de
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60 o méas afos. Tanto la disminucién de agudeza
visual como el desdentamiento y el deterioro
cognitivo son mayores en las mujeres vy
especialmente en las zonas rurales. Un 7,8% de los
adultos mayores presenta importante dificultad para
caminar en terreno plano. El 13,6% de hombres
adultos de 60 o mas afios tienen Antigeno Prostético
elevado (sobre 4 ng/ml).5°

Salud Sexual y Reproductiva

Durante el 2005 la tasa de mortalidad materna fue de
19, 8 por 100.000 nacidos vivos (48 fallecimientos).
La mortalidad fetal para 2005 fue de 7,9 por 1.000
nacidos vivos, observandose un incremento
sostenido desde 1999 (tasa 4,1 por 1.000 nacidos
vivos). Durante 2005 se produjo una tasa de
mortalidad fetal tardia de 2,7 lo que es una
reduccién importante respecto de cifras de 1998 (tasa
4,3 por 1.000), considerando que la década 1978 a
1998 se habia mantenido estable. Desde 1960, la
mortalidad materna ha tenido una evolucién de
disminucién progresiva, lo que fue mas agudo hasta
1984 y luego ha disminuido con menor velocidad, a
niveles relativamente bajos (figura 3.9). (24) Las
principales causas de mortalidad materna, trastornos
hipertensivos del embarazo, complicaciones del
parto y puerperio, aborto, y otras complicaciones
obstétricas que no estan clasificadas en otra parte
(figura 3.10). )

Desde 1983, la tasa global de fecundidad ha
disminuido desde 2.5 hijos por mujer a 1.88 en el
afio 2009. En el afio 1983 la mayor tasa de
fecundidad correspondié al grupo de 20-24 afos
(137,6 por 1.000 mujeres), mientras que el afio 2009,
corresponde al grupo de 25 a 29 afios (100,6 por
1.000 mujeres), del total embarazos en control al
2009 el 20,8% es del grupo etareo entre 15-19 afios
con tasas de embarazo adolescente estable que son
de preocupacion de la autoridad sanitaria. Solo un
53,41% de las mujeres en edad fértil ocupa algin
método anticonceptivo para posponer el embarazo:
dispositivo intrauterino  (39%), anticonceptivos
orales (44%); otros (17%). La esterilizacion
femenina voluntaria es de 7,6%. Existen algunas
diferencias por edad: las personas de 20 a 44 afios
dicen utilizar de preferencia pildoras (26,3%) y DIU
(25,8%), utilizando mucho menos el preservativo
(5,7%), en cambio, entre las personas de 15 a 19
afios, un 10.1% utiliza preservativo y un 9,4%
pildoras, y usan muy poco el DIU (3,2%). (27)
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Figura 3.9 Evolucion de mortalidad materna en Chile 1960 a 2008
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Figura 3.10. Causas de mortalidad materna. Chile 2007

Otras afecciones obstétricas (no
clasificadas en otra parte)

Trastornos hipertensivos en embarazo
parto o puerperio

Complicaciones del trabajo de parto

Complicaciones del puerperio

Aborto

Trastornos relacionados con el feto

Otros trastornos maternos

o

2 3 4 5 6 7
Muertes por 100,000 NV

Fuente: MINSAL (2010) Evaluacién Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década 2000-2010. (2)

El porcentaje bajo control en regulacion de
fecundidad relacionada con la poblacidn inscrita es
mayor la poblacion de 20-24 afios que corresponde a
un 47,3% y menor para los menores de 15 afios con
un 0.8% de control.

Desde 1983 la tasa global de fecundidad ha
disminuido desde 2.5 hijos por mujer a 1.9 en el afio
2004. En el afio 1983 la mayor tasa de fecundidad
correspondié al grupo de 20-24 afios (137,6 por
1.000 mujeres), mientras que el afio 2005,
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corresponde al grupo de 25 a 29 afios (100,6 por
1.000 mujeres). Un 47,5% de las mujeres y hombres
mayores de 15 afios utilizan (la persona o su pareja)
algin método anticonceptivo para posponer el
embarazo:  dispositivo  intrauterino  (16,7%),
anticonceptivos orales (15,6%); preservativo (4,6%).
La esterilizacion femenina voluntaria es de 7,6%.

Existen algunas diferencias por edad: las personas de
20 a 44 afos dicen utilizar de preferencia pildoras
(26,3%) y DIU (25,8%), utilizando mucho menos el
preservativo (5,7%), en cambio, entre las personas
de 15 a 19 afios, un 10.1% utiliza preservativo y un
9,4% pildoras, y usan muy poco el DIU (3,2%). La
fecundidad deseada de 2.76, lo que no difiere mucho
de la fecundidad real de 2,26 hijos evaluada por el
Censo 2002. En la poblacién de bajo nivel
socioeconomico, la tasa observada llega a 3.2 hijos
por mujer (afio 2003), lo cual implica que esta
poblacion tendria méas hijos que los deseados por
falta de acceso a informacion o programas
relacionados con la planificacion familiar. (24,27)

Salud de la Familia

En Chile, A final del 2008 la tasa de participacion de
la mujer en el mercado laboral se incremento un
6.1% lo que constituye una tasa de participacion del
40,3%, aunque sigue siendo bastante inferior que la
de los hombres que logran una tasa de participacién
laboral de un 71.4%. Mas de 60% de las mujeres
ocupadas esta en edad reproductiva y de crianza
(menores de 40 afios). Las mujeres suelen trabajar en
promedio 41,5 horas en la semana, y los hombres
46,1, son una diferencia de subyago de un 14.3% en
contra de las mujeres; existiendo una brecha en la
tasa de desocupacion entre hombres y mujeres de 2.8
puntos porcentuales. Mas de 30.000 nifios, nifias y
adolescentes hijos de jefas de hogar entran al
mercado del trabajo en busca de ingresos. (2,3)

Ha aumentado la proporcién de hogares con jefatura
femenina a un 29,7%, en la mayoria (84,5%)
corresponde a familias mononucleada, con una razén
de 8 de cada 10 mujeres que trabajan son jefas de
hogar de familia mononucleada; La jefatura
femenina aumenta a menores ingresos siendo la
brecha entre el 10/10 de un 16.5. Persisten patrones
de division del trabajo en el hogar tradicional, lo que
sobrecarga el trabajo femenino.

Las familias extendidas representan un aumento en
los dltimos afios (2000-2006) que llega a 19.3%.
Persisten patrones de division del trabajo en el hogar
tradicional, lo que sobrecarga el trabajo femenino.
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Asi mismo la familias con padres monoparentales se
han incrementado en la Gltima década, 25.6%, con
una disminucién en la relacion de casados de las
familias nucleadas, aumentando los convivientes o
separados. (9)

Entre los objetivos sanitarios para la década 2000 a
2010 se consigna la necesidad de implementar un
programa integrado de prevencion y tratamiento de
la violencia intrafamiliar (VIF) que incluya
evaluacién y monitoreo del maltrato infantil. Las
evaluaciones hasta la fecha han mostrado que mas
del 50% de las mujeres ingresadas a Programas de
Depresion presentaban situaciones de VIF. Dada la
magnitud del problema estimado y el subregistro
existente, se incorpord en el sistema de registro
institucional del nivel primario de atencion en salud
el diagnostico de atencidn por VIF, maltrato infantil
y abuso sexual. Durante el 2004, se implement6 el
programa VIF en 30 comunas brindando atencién a
cerca de 4.500 mujeres, lo que significO que las
atenciones por estos problemas aumentaran a casi el
doble en 2005 respecto a 2004. (2)

Salud de los Trabajadores

En los registros mas recientes figuran al menos 297
accidentes del trabajo con desenlace fatal, lo que
equivale a una tasa 10,3 por 100.000 trabajadores;
28% fueron accidentes en el trayecto hacia el trabajo.
Desde 2000 se ha observado una tendencia a la
reduccién (tasa 14,12 por 100.000 trabajadores),
manteniéndose la proporcion en cuanto al lugar del
accidente fatal. La tasa de accidentabilidad se
mantenido relativamente estable entre en la Gltima
década fluctuando alrededor de 8,5%. La tasa de
enfermedades profesionales registrada fue de 0,15%,
mientras que en 2000 fue de 0,10%.

En 2004 se perdi6 en promedio 1 dia laboral por
trabajador debido a accidentes y 0,03 dias por
enfermedades profesionales. Los accidentes del
trabajo en el 2004 alcanzaron a 240 mil al afio en
empresas afiliadas a mutualidades de empleadores
(Ley 16.744).

La intoxicacién aguda por plaguicidas de origen
laboral es considerada como accidente del trabajo.
Desde el inicio de la natificacion obligatoria en el
afio 2004 se ha duplicado el nimero de casos
laborales informados, llegando a 461 trabajadores
afectados en el 2005, con una tasa de 63 por 100 mil
trabajadores y mas de la mitad de ellos en brote. En
el afio 2005 las regiones con mayores tasas de
intoxicacion laboral fueron la Metropolitana (148 por
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100 mil trabajadores), la V (101 por 100 mil
trabajadores) y la VI (92 por 100 mil), las cuales
concentran un ndmero importante de trabajadores de
la rama econémica “Agricultura, Caza y Pesca”. La
mayor frecuencia se present6 en hombres (53%), con
un promedio de edad de 33 afios. Se notificaron 25
casos laborales en menores de 18 afios.

Entre los objetivos sanitarios del pais se encuentra el
disminuir la morbi-mortalidad asociada a las
condiciones de trabajo. Con este fin se ha disefiado
un sistema permanente de alerta que permite
investigar el 100% de los accidentes laborales con
resultado de muerte en las 48h de conocido el hecho.
Se ha incrementado la cobertura de inspeccion en
prevencion de riesgos y fiscalizacién de empresas
priorizadas por riesgo (de 8% a 15% en 2006) y se
ha realizado capacitacion a equipos de salud
ocupacional y a comités paritarios en investigacion
de accidentes: también se ha mejorado el
financiamiento del programa y el traspaso de
recursos financieros.

Salud de las personas con discapacidad

El 6,9% de la poblacion chilena (1.1 millones de
personas) vive con algun grado de discapacidad. La
discapacidad es 4 veces mas frecuente en adultos que
en nifios y 14 veces mas prevalente en adultos
mayores que en nifios. Un 43,1% de las personas con
discapacidad no ha completado su educacion basica
y presentando este grupo una tasa de participacion
laboral solo de un 31,5% la que contrasta con 60%
de la poblacion no discapacitada. Méas del 6% de los
discapacitados declara no tener acceso a
rehabilitacion. El 20,3% de los hogares chilenos
tienen al menos un integrante con discapacidad,
habiendo un 10,9% donde el jefe de hogar es
discapacitado. Entre las personas discapacitadas un
54,6% son mujeres. La mayor prevalencia se
concentra paulatinamente en los mayores de 50 afios.
La deficiencia mas prevalente es ceguera o visual
(45,6%), seguida de la fisica y/o de la movilizacion
(31%). Un 13.8% de los discapacitados presenta
deficiencias multiples. La mayor causa que origina
las  discapacidades reportadas  fueron las
enfermedades cronicas. (12)

3.4. Principales problemas de salud segun tipo de
problema

A los problemas relativamente tradicionales, se
agrega la importancia que ha adquirido el cambio
climatico, la contaminacion ambiental, las grandes
movilizaciones de personas con migracion interna

y externa y la globalizacién, junto a enfermedades
emergentes 0 y re-emergentes.

Impacto sanitario de desastres naturales

El 27 de febrero de 2010, el pais enfrentd un severo
terremoto (grado 8.8 MW en su epicentro) y tsunami,
y aunque las condiciones de desarrollo del pais y de
infraestructura antisismica de sus viviendas y obras
publicas evitaron una catastrofe mayor, el desastre
tuvo consecuencias en la salud de la poblacién (512
muertos y 16 desaparecidos), en las condiciones de
vida (800 mil personas damnificadas, con problemas
de vivienda, mayor pobreza, saneamiento, salud
mental y otros) y en la infraestructura de salud (18
hospitales y centenas de centros ambulatorios
quedaron inutilizables), lo que afectd especialmente
a cuatro Regiones del pais, con una poblacién
residente de 3 millones de personas

Ademas del dafio directo en salud, el cambio de
condiciones de saneamiento produjo una serie de
riesgos que fueron permanentemente evaluados y
controlados por la autoridad sanitaria, con la
cooperacién de OPS y otras agencias nacionales e
internacionales. Se produjo interrupcién en los
servicios de agua potable y saneamiento; inadecuado
manejo del agua en el acarreo, distribucion y
almacenamiento; falta de alternativas inmediatas
para la disposicion de excretas en las comunidades y
albergues; riesgo de contaminacion por materiales
quimicos peligrosos; acumulacion de basuras y
escombros;  dafios de infraestructura  de
establecimientos de alimentos; y falta de higiene y
manipulacion de alimentos. El hacinamiento, las
precarias condiciones de vida, y el trauma emocional
provocado por el desastre, produjeron vulnerabilidad
y problemas de salud mental.

Enfermedades transmisibles

En general hay control de las endemias de mayor
importancia en salud publica, lograndose eliminar
algunas patologias como la malaria, rabia humana
transmitida por el perro, fiebre amarilla e incluso
avanzar hasta la eliminacion avanzada en
enfermedades con la tuberculosis. Hay un cambio
del perfil epidemioldgico, con disminucién
sostenida de la carga de enfermedades
transmisibles, esta disminucion es desigual, con
mayor carga de morbilidad en poblaciones pobres
y méas vulnerables socialmente. Provocan
discapacidad de 1,2% en mujeres y 2% en
hombres.
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Enfermedades transmitidas por vectores

Dengue. En 2000 se conoci6 la presencia del vector
del Dengue en Isla de Pascua, con indices de
infestacion de las casas cercanos al 80%, motivando
una campafia de eliminacién del vector en conjunto
con la implementacion de un sistema de Vigilancia
de Febriles. En marzo de 2002 se diagnostico el
primer caso de dengue autdctono en Isla de Pascua
donde hubo un brote, posterior a ello no se
presentaron casos hasta el 2006. Entre 2006 y 2008
hubo 53 casos confirmados como Dengue clasico,
serotipo DEN-1 (informado por I1SP). Hubo 28 casos
confirmados en 2008. No hubo casos de dengue en
2010. 27)

Fiebre Amarilla, Peste y Esquistosomiasis. No se
han reportado casos de estas enfermedades,
destacando que desde 1945 no se notifican casos
autoctonos de Malaria. En la actualidad, existen
focos de Anophelinos en el valle de Yuta (Arica) y
Quebrada de Tarapaca (lquique), | Region, si bien se
ha mantenido libre de Plasmodium.

Chagas. En 1999, Chile alcanz6 la interrupcion de
la transmision vectorial del Tripanosoma Cruzi. El
area endémica, se extiende desde la | a la VI
regiones, incluyendo la Region Metropolitana. Desde
1992 se ha observado una estabilizacion en la tasa de
mortalidad (0,3 por 100.000), que corresponde a un
promedio de 52 muertes anuales. En 2001 se produjo
un alza alcanzando a 68 muertes (0,44 por 100.000),
con una nueva tendencia al descenso. EI 80% de
muertes corresponde a cardiopatias y el resto a otros
tipos de visceromegalia. Desde 1996, ha aumentado
la notificacién de sangre de donantes, con tasa
promedio anual de 0,4 por 100.000 hab. (2003).

Enfermedades Inmunoprevenibles

La cobertura nacional de vacunacidn en menores de
1 afio con BCG, Hib, OPV1, OPV2, OPV3, DPTL,
DPT2 y DPT3 y contra sarampidn (al afio) supera el
95% (1.300.000 nifios), incluyendo a lactantes de 6 y
23 meses en la vacunacion contra la influenza,
ademas de al programa ampliado de inmunizaciones
se incorporé la vacuna contra Hepatitis B. En el afio
2005 se alcanzé una coberturas sobre el 95% de
vacunacion contra Influenza en el grupo objetivo de
mayores de 65 afios, funcionarios de salud, enfermos
cronicos y embarazadas. (27)

Poliomielitis. Luego de 35 afios de la erradicacion

de polio salvaje, el pais ha concentrado sus esfuerzos
a detectar zonas donde circula el polio virus derivado

40

de la vacuna viva atenuada, manteniendo una
vigilancia en los menores de 15 afios con pardlisis
flacida. En el periodo 2003-2009 no se han
presentado casos de polio asociado a vacuna. La
cobertura de la vacunacion para polio es del 96%
ultimo dato publicado.

Difteria. En 1996 se registr6 el Gltimo caso de esta
enfermedad. La cobertura de la DPT (3° dosis) es de
96% en 2007. (27)

Sarampion. La vigilancia epidemioldgica se hace en
conjunto con rubéola. La vacuna contra el Sarampion
esta incluida dentro de programa nacional de
inmunizaciones en menores de 5 afios con una
cobertura 95% en el 2009. Desde el 2004 no se
confirmaban casos de origen interno,
(considerandose en vias de erradicacion), aunque en
el 2009 se registro un caso importado en que no hubo
contagios secundarios.

Tos Ferina. Es una enfermedad de bajo nivel de
incidencia anual registrada: 4 casos por cien mil
habitantes el 2009 (valores inferiores a la mediana
del quinquenio). El grupo etareo de mayor afectacion
es los menores de 5 afios concentrando un 79.7%
levemente mayor en mujeres 51,1% de los Casos. La
regién con la tasa mas alta corresponde a Aysén, con
un riesgo de 41.5 por cien mil habitantes. (27).

Tétanos. Se presenta de forma esporadica, con un
rango entre 7'y 17 casos en los Gltimos 14 afios, con
tasas de incidencia entre 0.04 y 0.12. Para el afio
2005 se registraron 9 casos (tasa 0,06 por 100.000)
No se han notificado casos de Tétanos neonatal
desde 1996. Inmunizacion integrada a programa
Nacional. (27)

Parotiditis. En 2009 se registraron 799 casos siendo
la tasa de incidencia de 4,7 por 100.000 habitantes.
Afectando principalmente a los menores de 15 afios
concentrando el 74.6%% del total. Las tasas mas
altas se encuentran en la region de Atacama y
Tarapacé con 11 y 10.4 por 100000 hab. Posee una
cobertura del 92% en menores de 1 afios.

Rubéola. Presenta vigilancia integrada con
Sarampion. Durante el periodo 2007-2008 se mostrd
una incidencia elevada de 7.8 producto de un brote
surgido que fue controlado exitosamente con
inmunizaciones en poblacion de riesgo con cobertura
del 93%. El ultimo caso confirmado a la fecha fue en
Junio del 2008. No se han presentado rubéola
congénita desde el 2008.
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Haemophilus Influenzae (Hib). En 1996 se
implementéd la Vigilancia de cuadros invasivos
producidos por Haemophilus Influenzae tipo b en
nifios entre 2 meses y 5 afios de edad. También en
1996 se introdujo la vacunacién gratuita contra este
agente después de lo cual la tasa de notificacion
disminuye desde 10.6 en 1996 hasta mantenerse
cercana a 2.0 (por cien mil < de 5 afios) en el Gltimo
quinquenio. En el afio 2005, se confirmd 19 casos de
infecciones por Hib en el grupo de edad bajo
vigilancia. EI 58% de los casos correspondié a
hombres. El rango de edad fue de 2 meses a 3 afios,
con una mediana de 1 afio. (27)

Influenza. Se considera una enfermedad emergente
por la mutabilidad del virus. La mortalidad por
esta causa se asocia a su presentacidn epidémica
cada 3-4 afios. Durante el Gltimo afio (2009) se
notificaron 16096 casos de influenza con una tasa
acumulada de 1052 por 100000 habitantes, muy
superior a afios anteriores, debido a la pandemia
ocurrida que afecto principalmente a personas de 5
y 19 afios, principalmente casos leves con un
mortalidad del 0.9 por 100000 habitantes. De total
de muestra procesadas durante el 2009 por el ISP,
4037 corresponde a AH1N1, preponderando por
sobre la influenza estacional.

De las antiguas epidemias registradas 1999 y 2004
se observaron tasas de mortalidad de 0.9 y 0.37
por 100000 hab., respectivamente, concentrdndose
el 82% en el grupo etadreo de 65 afios 0 mas,
aunque muchas muertes pueden estar subestimadas
al desconocerse el diagnostico etioldgico.

Durante el 2009 se entreg6 634.450 dosis de
tratamiento antiviral gratuito.

Enfermedades Infecciosas Intestinales

Fiebre Tifoidea y Paratifoidea. En general se
mantiene como enfermedad de baja endemia, con
tendencia estacional (alza registrada en marzo,
octubre y noviembre de 2009), presentandose en
forma de brotes localizados en escuelas o jardines
infantiles asociados al consumo de agua y alimentos
de mala calidad bacteriolégica. EI 2008 fueron
notificados 261 casos, teniendo una tasa de
incidencia de 1,6 por 100.000 mil habitantes. Los
grupos de mayor riesgo son entre los 15 y 24 afios,
en ambos sexos. La incidencia de tifoidea y
paratifoidea es mayor en dos regiones del norte,

Arica y Antofagasta, que también registran una
mediana anual 2005-2009 superior al resto. Hay
regiones cuya incidencia es sistematicamente inferior
al resto, destacando la Regién de los Lagos (figura
3.11).

Hepatitis A. Se presenta en forma endémica
intermedia con brotes epidémicos, cada 4 6 5 afios,
preferentemente institucionales, siendo la dltima
epidemia durante el 2002-2003, actualmente presenta
una tasa de incidencia anual de 4,7 casos por
100.000 hab., inferior a afios anteriores. Afecta
principalmente al grupo de edad de 5 a 14 afios,
concentrando el 33% del total de casos. Los hombres
representan el 56% del total de casos. La region con
la tasa mas alta corresponde a Tarapaca (87,9 por
cien mil hab.), mientras que en Arica y Parinacota se
registra 37,9 por cien mil hab. (27)

Colera y Diarreas. Reaparecio en Chile en abril de
1991 (despues de 84 afios), notificandose 147 casos
hasta 1994. En diciembre de 1998 se presentd un
brote en la localidad de San Pedro de Atacama (Il
Region) afectando a 23 personas. Desde 1998, no se
han presentado nuevos casos de Colera. Las muertes
por enfermedades asociadas a diarreas en menores de
5 afios presentan una importante caida desde 3,8 por
100 mil nifios en 1990 a 0,6 por 100 mil nifios en el
2003. A raiz de la epidemia del célera, se reforzé la
vigilancia epidemioldgica de las diarreas agudas y
se establecid la notificacion de todas las diarreas con
deshidratacion. A partir del afio 2003 se dispone de
informacion brindada por los centros centinelas, que
desarrollan vigilancia de morbilidad y etioldgica.
Durante el afio 2008 se notifico un total de 6.696
cuadros de diarrea en menores de 5 afios, con una
tasa de 6,9 por 100 nifios menores de 5 afios. La
diarrea en este grupo de edad, tiene una presentacion
estacional, fundamentalmente en verano (semanas 1
ala 16). El grupo menor de 1 afio presentd el mayor
riesgo de enfermar de diarrea. La mayoria de las
regiones presentan tasas entre 6 y 9 por 100 nifios
menores de 5 afos. La vigilancia de la infeccion por
Rotavirus se inicio el segundo semestre del afio 2004
en 13 Centros Centinelas de Diarrea seleccionados,
habiéndose detectado la presencia de Rotavirus a
diciembre de 2008 en el 16 % de las muestras
examinadas y un 26% en hospitales centinelas. Las
regiones que presentd el mayor porcentaje de
positividad fue Valparaiso (24%) y Antofagasta
(20,8%). (27)
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Cuadro 3.11. Incidencia de casos anuales de tifoidea y paratifoidea por 100.000 hab., en regiones de
Chile 2010 y mediana afios 2005 a 2009.
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Fuente: Ministerio de Salud 2011 (27)

Enfermedades cronicas transmisibles

Tuberculosis

La tasa de incidencia de tuberculosis fue de 13.8
casos por 100.000 hab. en 2008, con una tasa de
baciloscopia positiva de 6.7 casos por 100.000 hab..
Previamente en 2001 y 2004, la tasa anual de
incidencia de tuberculosis era de 18,4 por 100.000
habitantes. Durante estos afios se ha mantenido las
actividades del Programa: baciloscopias de sospecha
y de control de tratamiento, cultivos diagnosticos y
de control, administracién de tratamientos-DOTS-
para todas las formas de TBC en el pais. Esto ha
permitido tener durante el 2004, 11.000.000 de
habitantes en fase de eliminacion de la enfermedad.

VIH/SIDA vy otras infecciones de transmision
sexual

En Chile, la epidemia del VIH se encuentra
concentrada con mayor contagio principalmente en
grupos especificos de la poblacion (ej: Hombres
homosexuales/bisexuales), siendo el 87.4% de los
casos confirmados la transmision por via sexual
preponderando en hombres (85%), conducta homo-
bisexual y niveles socioeconémicos bajos, donde
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puede alcanzar una prevalencia mas altas. En
términos globales la mortalidad tiende a la
disminucidn, relacionada aparentemente con al
aumento de la sobrevida atribuible a la
disponibilidad de tratamiento antiretroviral (TARV)
y la oportunidad de acceso garantizada por el
programa de Garantias Explicitas en Salud (GES).

La prevalencia estimada en Chile al 2009 alcanza a
0.4% en poblacion general, ascendiendo a 40.000 las
personas viviendo con VIH donde un 97,5%
corresponde a mayores de 15 afios, con las tasas mas
elevadas entre los 30-39 afios, presentando un
aumento progresivo el grupo de 10-19 afios en los
altimos  quinquenios, es posible  encontrar
prevalencia de hasta un 5% en poblaciones de riesgo.

Al 2009 se han notificado 22254 casos de los cuales
el 45.6% se hizo en etapa SIDA, La tasa de
notificacion anual de VIH presentaba una
disminucion desde el 2003, pero en los ultimos afios
hay un leve aumento operativo relacionado a la
mejora en la notificacion y blsqueda activa de casos
a expensa del sexo masculino. Con una tasa en 2007
de 3.6 por 100.000 h., llegando a 12 por 100000 en
el 2009.
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La raz6n hombre/mujer actualmente es de 3.6 para
VIH y 5,6 para SIDA, tendiendo al descenso. Siendo
en hombres las conducta homosexual | (43% de los
casos notificados) y en mujeres la heterosexual
(79,6%), tendiendo en el ultimo quinquenio al
aumento del contagio por via heterosexual.

En el andlisis por region para VIH/SIDA las tasas
acumuladas mas altas son en la regién de Arica y
Parinacota, Metropolitana, Tarapacay Valparaiso.

La mortalidad entre 1990 (primer caso de muerte por
SIDA en Chile se registré en 1990. Entre esa fecha 'y
el 2008, se ha registrado un total de 6.494
defunciones por SIDA. El 87.6% han sido hombres,
y la mortalidad anual ha descendido hasta llegar a
2.3 muertes por 100.000 hab. en 2008. Esta mejoria
de ha relacionado principalmente con el tratamiento
TARYV, cuya eficacia ha aumentado en los dltimos
afios. Ha habido un incremento en la sobrevida de las
personas con terapia al seguimiento a tres afios
alcanzando un 90.9%, y una disminucion de las
enfermedades oportunistas del 8% al 3% entre el
2005-2008. Ademés, este descenso sostenido se
puede relacionar con una cobertura de la terapia al
100% al estar incorporada dentro de las Garantias
Explicitas en Salud del pais, y el tratamiento se ha
comenzado en etapas mas tempranas luego de
diagnosticada la enfermedad. La diferencia de
efectividad en el tratamiento se ha relacionado con la
oportunidad en que se inicia el tratamiento,
produciéndose menor sobrevida en aquellos
enfermos ingresan tardiamente al programa de
tratamiento.

Al evaluar el progreso se analizan el cumplimiento
de Metas de los ODM, de los 5 relacionados
directamente con indicadores de VIH/SIDA o riesgo
se ha avanzado en el cumplimiento ya del la
prevalencia del VIH en embarazadas la que alcanza
el 0.05 (meta propuesta para el 2015), el punto mas
débil lo constituye la informacién amplia y correcta
de la epidemia entre la poblacion de 15-24, que es
donde se presenta la mayor tasa de notificacion. (2)

Sifilis. La tasa de incidencia anual de sifilis en 2008
fue de 16.6 casos por 100.000 habitantes, lo que es
superior a la mediana del quinquenio (aunque es
probable que exista subnotificacion). La mayor
proporcion de casos notificados durante 2008 ha sido
en mujeres (53%), el principal grupo etareo en riesgo
es de 20-24 afios y un 2,2% de sifilis congénita. Las
tasas més elevadas durante 2008 se observaron en la
region de Antofagasta, Tarapaca y Magallanes.

Gonorrea. La tasa de incidencia en 2008 fue de 5,6
casos por 100.000 habitantes, (inferior a afios
anteriores y a la mediana del quinquenio). El 86,4%
de los casos se registran en hombres. EI mayor
registro se observd en la Region de Arica y
Parinacota, Tarapaca y Antofagasta.

Hepatitis B. La vigilancia de la Hepatitis B en
Chile es universal, notificacién diaria caso a caso y
de laboratorio. En la ENS de 2003 se encontr6 una
prevalencia de portacion del antigeno de superficie
del virus de la Hepatitis B de 0,1% en poblacion
mayor de 17 afios. Actualmente, se realiza
vacunacion de grupos de riesgo: personal de salud y
pacientes en programa de hemodialisis cronica. Se
esta discutiendo la incorporacion de la vacuna en el
calendario de vacunacion infantil.

Infeccion por Papiloma Virus. La encontré que un
15% de la poblacion femenina con vida sexual activa
es portadora de VPH (ENS 2003). La mayor
prevalencia se observa en menores de 35 afios (sobre
23%). (27)

Z00Nnosis

Hidatidosis. Es endémica en el pais, en especial en
zonas rurales dedicadas al pastoreo ovino. La
mortalidad por hidatidosis ha tenido una tendencia
estable en el tiempo, siendo la segunda causa de
muerte por enfermedad parasitaria, después de la
enfermedad de Chagas, con 30 a 40 defunciones
anuales. La tasa de mortalidad por hidatidosis para
el Gltimo afio que se tiene registro es de 0,2 por cien
mil. La tasa de notificacion de Hidatidosis se ha
mantenido en alrededor de 2-2,5 por cien mil desde
1989. Durante el 2005, se notificaron 345 casos
(2,14 por cien mil). Pese a la elevada cifray a que se
trata de una enfermedad de notificacidn obligatoria,
existe una importante subnotificacion, la que se
evidencia en los egresos hospitalarios: 1.220 egresos
por hidatidosis el afio 2003, mientras que so6lo se
notificaron 337 casos ese afio. (27)

La hidatidosis es la principal causa de
hospitalizacion por enfermedad parasitaria con 1.220
egresos en 2003, con un 54% de hombres y una edad
promedio de 40 afios. Las hospitalizaciones tienen
una marcada variacion regional, observandose
mayores tasas de hospitalizacion en la zona sur del
pais. La region de Aysén (XI) es la que presenta las
tasas mas elevadas con 41 egresos por cada 100.000
habitantes, seguida por la IX con una tasa de 38.
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Antrax. Se presenta de manera esporadica en Chile.
Durante 2004 se caracterizO por un incremento
respecto de los afios anteriores (tasa de incidencia de
0,07 por cien mil hab.); durante 2005 no se
registraron casos.

Brucelosis. También se presenta en forma
esporadica registrandose 9 casos en 2005,
correspondientes a las regiones X y Metropolitana;
no se registran muertes por esta enfermedad.

Triquinosis. Se presenta en brotes esporadicos en
grupos familiares, con una incidencia variable entre
0,7 a 0,2 por cien mil habitantes. Las muertes varian
entre 0 y 2 por afio. Durante 2005 se notificaron 55
casos siendo la tasa de incidencia de 0,4 por cien mil
hab. En todos los brotes se ha tratado de cerdos de
faenamiento clandestino.

Rabia humana. Chile ha estado libre de esta
enfermedad desde 1972, salvo que en 1996 se
registré un caso aislado en un nifio de la VI Regidn.

Otras Enfermedades Infecciosas y las Emergentes

Enfermedad Meningocécica. A partir de 2001
comenz6 a observarse un descenso y cambio en la
presentacion de la enfermedad a una endemia baja
con una incidencia acumulada de 0,6 por 100.000
habitantes, concentrandose el 55% en menores de 5
afios que constituyen el grupo de mayor riesgo.
Presenta una letalidad de 8,6%. Durante el 2008 se
notificaron 105 casos, cifra levemente menor que
afios anteriores. Las Regiones de los Lagos y Aysen
presentan tasas sobre el promedio nacional. Existe un
predominio del subgrupo B (70%), C (11%) y W135
eY (11%).

Hantavirus. El agente etioldgico de Hantavirus
identificado en Chile, es el subtipo Andes, cuyo
Unico reservorio comprobado hasta el momento es el
raton de cola larga o lauchita de los espinos
(Oligoryzomys longicaudatus). Desde los primeros
casos esporadicos detectados en 1995, esta
enfermedad ha progresado a una presentacion
endémica, con  brotes estacionales (70% entre
noviembre y abril) y localizados en algunas regiones
del pais. Desde 1995 hasta diciembre de 2008 se han
confirmado 585 casos de Sindrome Cardiopulmonar
por Hantavirus (SCPH). La incidencia més alta
ocurrio en el afio 2001, observandose posteriormente
una estabilizacién. En el afio 2008 alcanzé a 0,24
por 100.000 hab. La letalidad del SCPH ha ido
descendiendo de 60% en 1997 a 18% el 2008 (7
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fallecidos). La edad promedio de afectacion es de
32,4 afos. La tasa de mortalidad se ha mantenido
estable en los Gltimos 3 afos, con cifras entre 0,11 a
0,13 muertes por cien mil habitantes.

Los casos de SCPH se han presentado desde
Valparaiso hasta Aysén. EI mayor riesgo de enfermar
se encuentra en las regiones: de los Rios (1,6 por
100.000 hab.) de la Araucania (0,9 por 100.000 hab.)
y del Bio-Bio (0,5 por 100.000 hab.) .El reservorio
del virus Andes tiene una distribucién méas amplia,
detectdndose roedores infectados desde la IV a la XI
region. (27)

b) Enfermedades no transmisibles.
Enfermedades Nutricionales y del Metabolismo

Las enfermedades nutricionales por déficit cal6rico
han disminuido enormemente, dando paso a
problemas nutricionales derivados del exceso de
ingesta. En el afio 2006 el 5,6% de los recién nacidos
pesaron menos de 2500grs y un 1% pesaron menos
de 1500g. En el afio 2006 la prevalencia de
embarazadas de bajo peso en el total que se
encontraba en control en el sistema publico de
atencion fue de sélo 7,5%, mientras que la
malnutricion por exceso alcanz6 un 51%. Los nifios
menores de 6 afios bajo control en el nivel primario
de atencion han disminuido sus tasas de desnutricion
y aumentado sus prevalencia de obesidad, sin
embargo, en el Ultimo periodo las cifras de obesidad
tienden a estabilizarse.

En los nifios menores de 6 afios bajo control en el
SNSS, el principal problema nutricional es el
sobrepeso (21,6%) mientras que casi 10% adicional
tiene obesidad, el grupo en riesgo de desnutrir sélo
alcanza a 2,3% vy los desnutridos solo es de 0,3%. La
evolucion histérica ha sido disminuir la desnutricion
pero aumentar sobrepeso y obesidad infantil (cuadro
3.4).A nivel de Regiones, Aysén - en el extremo sur
del pais — se registra sobrepeso en 25,1% de los
nifios y obesidad en 15,0%; en Magallanes, Region
aun més extrema, estas cifras son un poco menores
(cuadro 3.5). Alli se encuentra un clima adverso muy
frio y probablemente la dieta sea diversa a la del
resto del pais.

De un modo similar, 31,5 % de las embarazadas bajo
control en el SNSS tiene sobrepeso y el 20,0% tiene
obesidad. Sélo 7,5% tienen condicién de bajo peso.
No hay mayores diferencias de prevalencia entre las
regiones (cuadro 3.6).
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Cuadro 3.4 Situacion nutricional en nifios menores de 6 afios bajo control en el SNSS, 1994 a 20009.

Afo Normal Enriesgo Desnutrido Sobrepeso  Obesidad
% % % % %
1994 74.2 3.4 0.7 15.7 5.8
1995 74.2 3.1 0.7 159 6.0
1996 74.6 3.0 0.6 155 6.2
1997 73.8 2.9 06 157 6.8
1998 74.3 3.0 06 152 6.7
1999 73.8 3.1 0.6 153 7.1
2000 73.6 3.0 05 155 7.2
2001 73.1 3.2 05 15.7 7.4
2002 72.9 3.1 05 16.0 7.4
2003 73.3 3.2 05 155 7.4
2004 73.0 3.2 05 157 7.4
2005 75.4 2.6 0.3 146 7.1
2006 74.4 2.5 0.3 153 7.4
2007 66.1 2.3 03 216 9.6
2008 65.7 2.4 03 22.1 94
2009 65.4 2.4 04 224 9.4

Fuente: Ministerio de Salud 2010 (24)

Cuadro 3.5 Situacion nutricional en nifios menores de 6 afios bajo control en el SNSS, diciembre 20009.

Regién Normal Enriesgo Desnutrido Sobrepeso  Obesidad
% % % % %

Avrica y Parinacota 63.4 1.3 0.1 25.3 9.9
Tarapacé 66.3 2.9 0.4 21.7 8.6
Antofagasta 714 3.6 0.5 17.3 7.2
Atacama 68.6 19 04 21.0 8.1
Coquimbo 66.8 2.7 0.4 21.4 8.6
Valparaiso 65.9 24 04 22.2 9.0
Metropolitana 67.5 2.6 0.4 21.1 8.4
O'Higgins 66.1 2.5 0.3 21.7 9.3
Maule 65.5 2.1 0.4 22.2 9.8
Bio-Bio 64.2 2.3 0.3 23.2 9.9
Araucania 60.4 19 0.3 26.0 115
Los Rios 58.4 2.6 0.3 26.3 12.3
Los Lagos 59.0 2.2 0.3 26.1 12.3
Aysén 56.6 2.0 04 26.6 14.4
Magallanes 61.3 1.0 0.1 25.1 12.5
Chile 65.4 2.4 0.4 22.4 9.4

Fuente: Ministerio de Salud, Chile 2010 (24)
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Cuadro 3.6. Situacién nutricional en embarazadas bajo control en el SNSS, diciembre 2007.

Regidn Normal  Obesidad Sobrepeso  Bajo peso
% % % %
1 Tarapaca 42,0 18,4 31,9 7,7
2 Antofagasta 41,3 16,9 30,7 11,1
3 Atacama 41,0 19,9 30,8 8,3
4 Coquimbo 45,1 16,7 28,2 10,0
5 Valparaiso 45,3 17,6 28,3 8,8
6 O'Higgins 39,4 21,7 32,0 6,9
7 Maule 38,1 21,7 33,1 7,1
8 Biobio 40,6 20,9 32,2 6,3
9 La Araucania 38,3 211 34,3 6,3
10 Los Lagos 40,0 22,1 33,4 4,4
11 Aysén 38,1 22,5 34,3 5,0
12 Magallanes 35,0 25,3 34,0 5,6
13 Metropolitana 41,1 19,8 31,3 7,8
Total 41,1 20,0 31,5 7,5

Fuente: Ministerio de Salud, Chile 2008 (24)

En la poblacion general adulta la prevalencia de
poblacion 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 poblacion
tiene algin grado de exceso de peso (sobrepeso u
obesidad). ElI 1,3% presenta obesidad mérbida
(IMC>=40). Las mayores tasas de obesidad del
adulto se observan en mujeres de bajo nivel
socioeconémico. 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 socioeconémicos bajos y en
el extremo sur del pais (Region de Magallanes).

Diabetes mellitus

La prevalencia estimada de diabetes en adultos
hombres de 60 0 mas afios es de 22,7% y de mujeres
es 18,6%. La prevalencia de diabetes es
significativamente mayor en la poblacién con menos
de 8 afios de estudios. La mortalidad ajustada por
edad para Diabetes lleva una tendencia en alza en
Chile. El afio 2006 murieron en Chile 3.382 personas
con una tasa de 20,8 muertes por 100.000 habitantes.
Siendo mas frecuente en mujeres. (23,24,27)
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En la poblacion general, la mujer no embarazada y
mayor de 17 afios presenta una prevalencia de
anemia (<12g/dl) de 5,1%. La lactancia materna
exclusiva al quinto mes, en poblacién beneficiaria
del nivel primario de atencion publico, ha aumentado
desde 16% en el afio 1993 a 39,5% en el afio 2000 y
43,1% en 2002.

Enfermedades Cardiovasculares

La mortalidad por enfermedades isquémicas ha
descendido en el periodo 1998-2005 desde 53,8 y
48,9 por 100.000 habitantes. En el mismo periodo la
mortalidad por enfermedades cerebrovasculares se
ha mantenido relativamente estable en 49 por
100.000 habitantes. Se proyecta una disminucién de
mortalidad ajustada por edad para enfermedades
isquémicas y cerebrovasculares, pero un aumento en
la mortalidad por causa hipertensiva. La tasa de
egresos hospitalarios de enfermedad isquémica del
corazén es 127,9 por 100.000 y la de enfermedades
cerebrovasculares es 124,7 por 100.000. (8)

Las tasas de hipertension en la poblacion adulta son
elevadas (33,7% de tamizaje positivo), especial-
mente en el hombre joven. Se estima que la
prevalencia real de hipertension deberia ser cercana
al 26% (post confirmacion diagnostica). En Chile de
acuerdo a las ENS 2003 las tasas de conocimiento,
tratamiento y control de la hipertension son de
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59,8%, 36,3% y 11,8% respectivamente. Estas tasas
son mayores en las muejers que en los hombres. Un
12,8% de los adultos de poblacién general refieren
dolor toréxico de esfuerzo y a la vez presentan mas
de 2 factores de riesgo cardiovascular o diabetes o
enfermedad cardiovascular conocida. La prevalencia
de colesterol total elevado (>200mg%) o colesterol
HDL disminuido (<40mg%) alcanza a un 63% en la
poblacién general adulta mayor de 17 afios. La
dislipidemia especifica mas prevalente es el HDL
bajo (39,3%).

El Sindrome metabolico estd presente en un 28% de
los adultos en la poblacién general (ATPIII). Mas de
la mitad de los adultos presentan 2 6 mas de 5
factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, edad,
antecedentes familiares, HDL<40mg/dl e hiper-
tensidn arterial). Un 6,6% de los adultos mayores de
17 afios se encuentra en situacion de riesgo
cardiovascular maximo en base a la evaluacién de
factores de riesgo (tabaco, sexo, edad, presién
sistdlica, HDL, y colesterol total) , es decir, presenta
una probabilidad Framingham (sin considerar
diabetes) >20% de riesgo de evento coronario a 10
afios. En base a la clasificacion ATPIII que considera
tanto factores de riesgo como diabetes o equivalentes
cardiovasculares, un 13% de la poblaciéon se
encontraria en situacion de riesgo maximo. (23)

En cuanto a los determinantes del riesgo
cardiovascular en la poblacion, el sedentarismo
alcanza al 89,2%, siendo levemente mayor en
mujeres; en la poblacion general y 95,4% en la
poblacién con menos de 8 afios de estudios. El 39%
de la poblacion de adultos jovenes entre 24 y 44 afios
presenta simultdneamente tabaquismo, exceso de
peso (sobrepeso u obesidad) y sedentarismo. (27)

Neoplasias Malignas

La cuarta parte de las muertes anuales que se
producen en Chile corresponden a céancer (25% en
2009), constituyendo la segunda causa de muerte en
el pais. En el afio 2009, fallecieron 21.488 personas
por cancer de ambos sexos, representando una tasa
observada 125 por 100.000. Anualmente se
producen unos 111.335 egresos hospitalarios y se
diagnostican méas de 30.000 casos nuevos de cancer.
En 2009 hubo 3.117 muertes por cancer de estdémago
(18,6 por 100.000) y 2.454 por cancer de pulmdn
(14,6 por 100.000). En el hombre, las primeras
causas son cancer de estdmago (24,4 por 100.000),
préstata (20,2 por 100.000) y pulmén (18,3 por
100.000). En la mujer, las primeras causas son
cancer de vesicula (15,6 por 100.000), mama (14,5
por 100.000) y estémago (12,9 por 100.000). (24)

Desde 1994, Chile cuenta con el Programa de Cancer
Infantil en Chile (PINDA), que ha permitido una
mejoria de la sobrevida y reduccién de la letalidad en
la mayoria de los canceres pediatricos. En este
periodo se advierte una progresiva disminucion de
las tasas de mortalidad, que en el trienio 2000-02 fue
menor en 26,4% respecto a la mortalidad observada
en el periodo inicial. La disminucion alcanz6 a
35,5% en las Leucemias Agudas y a 44.1% en las
Leucemias Linfaticas. En el caso de la Enfermedad
de Hodgkin, la disminucion alcanza a 70,5%,
presentando las cohortes tratadas desde el afio 1999
un 73,2% de remisién completa, una sobrevida libre
de enfermedad a 5 afios de 87% y una sobrevida total
de 98%. Los tumores del Sistema Nervioso Central
(SNC) en nifios constituyen el 17% del cancer
infantil (registro del sistema publico de salud).

La mortalidad por cancer cervicouterino ajustada por
edad se ha reducido en el pais en un 37% entre 1999
y 2008, mientras que en mayores de 25 afios ha
disminuido de 17 a 14.4 por 100.000 hab. (24)

Enfermedades Musculo-esqueléticas

Segln la ultima Encuesta Nacional de Salud la
prevalencia de sintomas musculo-esqueléticos de
origen no traumatico en la Gltima semana es de
34,3% de la poblacion general mayor de 17 afios.
Las prevalencias son significativamente mayores a
mayor edad, en el sexo femenino y en los grupos
socioeconémicos bajos. La localizacion mas
prevalente de molestias es la rodilla, seguido de zona
lumbar, tobillo y mano. El 64 % de la poblacién con
sintomas musculo-esqueléticos tiene una funcio-
nalidad normal, sélo el 4,2% presenta discapacidad o
invalidez. La mayor parte de los casos refieren un
curso crénico y solo un bajo porcentaje tiene un
diagnéstico médico especifico. (23)

La prevalencia estimada de artritis reumatoidea en
Chile es de aproximadamente un 1%. No hay otros
estudios poblacionales en el Gltimo quinquenio que
entreguen cifras de prevalencia especificas por
causas. Las patologias musculo-esqueléticas son una
importante co-morbilidad de enfermedades crdnicas
del adulto, estimandose que el afio 2003
aproximadamente un 7% de los adultos mayores de
17 afos presentaba al menos la coexistencia de la
triada dislipidemia, hipertension y sintomas
musculo-esqueléticos cronicos.

Traumatismos y otras causas externas
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Actualmente los accidentes ocupan el tercer lugar
como causa de muerte general. En el Gltimo afio
disponible (2010) se presento una tasa de mortalidad
de 48,2 por 100.000. Los hombres tienen una sobre
mortalidad promedio de 3,5 veces respecto a las
mujeres, aungue ésta se observa en todos los grupos
de edad, en todas las regiones del pais y en cada uno
de los distintos tipos de accidentes, excepto caidas.
Al ver causas especificas, la tasa de mortalidad
asociada a accidentes vehiculares terrestres es de
12,8 por 100.000, la que es 5 veces mayor en
hombres. Las regiones con las tasas mas baja y mas
alta son Valparaiso y Aysén respectivamente. La
mortalidad por traumatismos y envenenamientos
afecta principalmente a los adultos a partir de los 20
afios. Las lesiones autoinfligidas, una tasa de
mortalidad de 11,6 siendo, mayor en hombre con
una tasa de 19 por 100.000 hab.

Salud Mental

Aunque la importancia de los problemas de Salud
Mental se han relevado desde la década del 90, no
existen estudios especificos que exploren en detalle
la situacion en el Gltimo quinquenio. Se estima que la
prevalencia poblacional de trastornos depresivos
oscila entre el 13 y 17% para el Gltimo quinquenio.
En el afio 2004, el Programa Nacional de
Diagnostico y Tratamiento de la Depresion atendio a
103.166 pacientes en el nivel primario de atencion y
a 7.500 pacientes en el nivel especializado.

La incidencia anual de la esquizofrenia en poblacion
general mayor de 15 afios es de 12 por 100.000.
Entre 2000-2003, la tasa de suicidios ajustada por
edad aumenté de 9,7 a 10,4 por 100.000. La
depresion es un problema importante, sin embargo,
los trastornos de angustia sumados a los relacionados
al consumo de sustancias (incluido el alcohol)
tuvieron en conjunto un mayor peso relativo en los
estudios realizados en la década del 90.

El consumo de alcohol por su asociacion con la
mortalidad por cirrosos, accidentes y violencia es un
tema muy relevante, pero muchas veces subvalorado.

En el afio 2000 (ECV), el 15% de los adultos era
bebedor problema, siendo mayor la prevalencia en
hombres, poblacion rural y nivel educacional bajo.
El consumo de alcohol en poblacion general (2004)
estd presente con declaraciones de consumo en los
altimos 30 dias que superan el 50% en todos los
niveles de ingreso. Los consumos son ascendentes en
la medida que aumentan los ingresos familiares, sin
embargo, los mayores problemas y dependencia
asociada al alcohol se presentan en personas de mas
bajos ingresos. Estudios de hogares realizados por
CONACE desde 1994 muestran un ascenso
sostenido del consumo de todas las drogas ilicitas
hasta el afio 2000 (tanto en las tasas de consumo
anuales, como el Ultimo afio y de Gltimo mes). La
tendencia 2000-2004 es a la estabilizacion. (29)

Salud Oral

No existen estudios epidemiolégicos actualizados y
de nivel nacional que evalle comprehensivamente la
Salud Bucal en el dltimo quinquenio. En un andlisis
parcial en poblacién de 6 a 8 y 12 afios, después de 8
afios de fluoruracién del agua en la Region
Metropolitana (1996-2004) se observo que el nimero
de piezas dafiadas por caries en denticion definitiva
en nifios de 6 a 8 afios disminuyd en 49,6% (varié de
COPD 1,17 piezas a COPD 0,59 piezas). En nifios de
12 afios este indicador disminuy6 en 16,9% (vari6 de
COPD 3,13 piezas a COPD 2,60 piezas). (27)

La ENS 2003 mostré que el 66% de los adultos
mayores de 17 afios presenta caries y que el 13,3%
presenta desdentamiento de uno o ambos maxilares.
El 5,5% de los adultos presenta desdentamiento total,
prevalencia que aumenta al 33,4% en el adulto
mayor de 65 afios, siendo mayores las prevalencia en
mujeres, poblacidn rural y poblacién con menos de 8
afios de educacion. Las menores prevalencia de
desdentamiento se encuentran en el norte del pais y
las mayores en el sur, lo que es consistente con el
contenido natural de flGor en las aguas. Se estima
que la cobertura de poblacion expuesta a agua
fluorurada es de 70,5% para el afio 2004. (23)
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4. Organizacion y funciones del sistema de salud

El sistema de salud estd integrado por un gran
conjunto de entidades publicas y privadas a nivel
nacional, que directa o indirectamente se relacionan
con el objetivo de promocidn, prevencion, cuidado o
recuperacién de la salud, en el &mbito individual y
colectivo. El sistema ha tenido un desarrollo
historico paulatino, que data ya desde la colonia,
hasta configurar una compleja estructura con un
dindmico funcionamiento a través de mdltiples
instituciones del ambito estatal, publico y privado.
Esa misma complejidad dificulta un conocimiento y
descripcion mas precisos, e implica grandes desafios
actuales para la gestion sectorial global, bajo el
liderazgo de la autoridad sanitaria.

Entre los antecedentes relevantes previos a la
configuracion del sistema actual, destaca que hasta
fines de la década de 1970 el sistema de
aseguramiento se basaba principalmente en la Caja
de Seguro Obligatorio (obreros asalariados y otros
beneficiarios) y el Servicio Medico Nacional de
Empleados, méas algunos sistemas especificos como
los de las ramas de Fuerzas Armadas y de Orden. La
provision de  servicios  publicos  estaba
principalmente a cargo del Servicio Nacional de
Salud (1952 a 1979), entidad con cobertura
geografica nacional. En 1979, se produce la gran
reforma del sistema de salud que crea el Sistema
Nacional de Sistemas de Salud (SNSS), que da
origen a los Servicios de Salud y deja la atencién
primaria bajo administracion municipal. En el
aspecto previsional y de aseguramiento se establece
el Fondo Nacional de Salud (FONASA) en cuanto

seguro publico de salud, mientras que el
aseguramiento privado es asumido por un mercado
de Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE).
Desde 1990, periédicamente se han llevado a cabo
una serie de reformas especificas, aunque en lo
central se mantiene la estructura principal establecida
en 1979, tanto en la parte de aseguramiento como en
la provision de servicios asistenciales. (30)

En la dltima década (2000 a 2010) destaca el
fortalecimiento y extension del sistema de proteccién
social en salud (especialmente los grupos mas
vulnerables y necesitados), asegurar el derecho a la
salud mediante garantias explicitas y exigibles para
los ciudadanos (en una serie de patologias
priorizadas), y mejorar la atencion y gestion en
Salud, mejorando la satisfaccion usuaria, y con el
apoyo de la regulacion efectiva para el adecuado
aseguramiento y provision de servicios, hacia una
mayor participacion, solidaridad y equidad. (3,31)

4.1. Organizacion del sistema de salud

El sistema de salud chileno se caracteriza por ser
segmentado, con una mezcla publico/privada donde
se realizan las funciones de rectoria, regulacion,
financiamiento aseguramiento y provision de
servicios (cuadro 4.1). La provision de servicios
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.

Cuadro 4.1. Esquema del sistema de salud en Chile y sus principales entidades, segun funcién y sector

Funcion Estatal o publico Privado
Rol rector - Estado (Ministerio de salud)
Rol regulador - Estado (Ministerio de salud)
- Superintendencia de Salud
Financiamiento - Estado - Empresas
- Cotizacion trabajadores - Cotizacion trabajadores
Aseguramiento - FONASA - ISAPRE
- Fuerzas Armadas - Mutuales

- Seguros especificos
(escolares, transporte)

Centros de provisién de
servicios asistenciales

- Hospitales SNSS de distinta complejidad - Hospitales y clinicas
- Hospitales Fuerzas Armadas

- Centros de atencién ambulatoria de
- distinta complejidad

- Centros ambulatorios
- Laboratorios
- Centros de imagenologia

Fuente: Adaptado de MINSAL, 2008 (31)
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El rol de autoridad sanitaria — ejercido por el
Ministerio de Salud - incluye la rectoria del sistema,
con la conduccién, regulacidn, 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 interactla de modo
intersectorial, principalmente con los Ministerios de
Hacienda y Trabajo.

El Ministerio estd representado en regiones por las
Secretarias Regionales Ministeriales (SEREMI) de
Salud. En su funcion, el Ministerio es apoyado por
sus organismos dependientes: el Instituto de Salud
Pablica (ISP), la Central de Abastecimiento
(CENABAST), el Fondo Nacional de Salud
(FONASA) vy la Superintendencia de Salud (Anexo
2). El rol regulador estd ademés a cargo de la
Superintendencia de Salud (de creacion reciente),
gue controla a las entidades aseguradoras (ISAPRES
y al FONASA), y fiscaliza a los prestadores de
servicios de salud. (31)

El financiamiento proviene de diversas fuentes,
principalmente del Estado, las cotizaciones de
trabajadores y las empresas. El rol asegurador del
sistema de Salud en Chile se inserta dentro de un
macrosistema de  proteccién  social. El
aseguramiento publico, a cargo de FONASA,
financia las acciones de salud y las inversiones, asi
como las prestaciones otorgadas a través del sistema
0 por otros organismos. En sistema de aseguramiento
0 prevision privada lo conforman las Instituciones de
Salud Previsional (ISAPRE).

El Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)
estd a cargo de la provisién de servicios de salud.
Este organismo, ademéas del Ministerio de salud y
sus entidades dependientes, cuenta con 29 Servicios
de Salud responsables de la situacion de salud y de la
provision de servicios en un darea determinada —
dirigiendo la red asistencial conformada por
hospitales publicos (y otros bajo convenio) - junto a
la atencion primaria de salud que en su mayoria esta
delegada a la Administracion Municipal. Los
Servicios de Salud cumplen la funcion de
articulacion, gestion y desarrollo de esta red, para
desempefiar las funciones de fomento, proteccién y

recuperacion de la salud. El sector proveedor privado
de servicios de salud lo conforma un conjunto de
prestadores de bienes y servicios, como clinicas,
centros médicos, médicos y otros profesionales que
operan en practica autébnoma., farmacias vy
laboratorios. (30)

También hay otras entidades que cumplen parcial o
totalmente funciones de sistemas especificos de
salud, de mejor cobertura poblacional, que tienen
funciones de prevision o aseguramiento y de
prestacidn de servicios, como el Sistema de Salud de
las Fuerzas Armadas y de Orden, y las mutuales de
seguridad laboral. En base a los sistemas especificos
de salud de las diversas entidades de fuerzas armadas
y policia, el Ministerio de Defensa establecio 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 atencion de salud.

La proteccion y aseguramiento en salud laboral se
basa en cotizaciones obligatorias de cargo de los
empleadores, con recaudacion efectuada por los
administradores del seguro obligatorio contra
accidentes del trabajo, que son las Mutuales de
Seguridad (entidades privadas sin fines de lucro
creadas en 1958) y el Instituto de Normalizacion
Previsional (INP) (ley N° 16.744). Los trabajadores
cuyos empleadores estén afiliados a INP pueden
acceder a la atencion de salud principalmente en los
Servicios de Salud, sin perjuicio que puedan
atenderse en centros privados en convenio con INP,
y los trabajadores cuyos empleadores estén afiliados
a las Mutuales, acceden principalmente a la atencion
en sus propios centros médicos, sin perjuicio de que
puedan atenderse en los Servicios de Salud. (14,31)

Como apoyo a MINSAL vy los servicios de salud, el
ISP sirve de laboratorio nacional de referencia
involucrando la normalizacién y control de calidad
de los laboratorios y de medicamentos, mientras que
CENABAST facilita la provision de medicamentos e
insumos de uso médico por el sistema (Anexo 2).
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Figura4.1 Principales alternativas de aseguramiento y provision de servicios asistenciales en grupos

de poblacién en Chile.
Grupo de poblacién segln

Tipo de seguro

Tipo de proveedor

alternativas de aseguramiento 0 prevision asistencial
No asegurados
(capaces de pago)
ISAPRE Centros
Asegurados [ Sistema previsional asistenciales |«
voluntarios privado privados
independientes
FONASA Centros
Asegu_rados Sistema asis_tgnciales de
asalariados < ) previsional Servicios de Salud
obligatorios plblico
| Centros APS de
Desempleados ' administracion [«
y pobres no _ — ] municipal
asegurados Cajas de prevision
del personal de Centros de
Personal de / Fuerzas Armadas y \ F. Armadas | <+—
Fuerzas Armadas de Orden y de Orden
y de Orden
Centrosde ||
Otros tipos de Otros sistemas de seguro otra propiedad
> de salud y prevision

aseguramiento >
(no excluyentes)

(no excluyentes de anteriores)

Fuente: Adaptado de Gattini y Barrera, 1997 (30)

4.2. Politicas y planes nacionales de salud

El marco legal y normativo que sustenta al sistema
de salud es bastante complejo. Este marco
proporciona el contexto normativo para la
organizaciéon 'y funcionamiento del sistema,
estableciendo los lineamientos para las diversas
funciones que asumen sus diversas instituciones,
incluyendo el financiamiento, aseguramiento y
provision de servicios de salud.

En la ultima década, destacan algunas leyes
establecidas para profundizar la proteccién social en
salud, el aseguramiento y la gestion del SNSS junto
a mejor fiscalizacion y  regulacion  del
funcionamiento del sistema (creacion de la
superintendencia de salud. Destacan la Ley 19.966,
de Régimen General de Garantias Explicitas en
Salud (GES) que da proteccion financiera,
oportunidad, acceso y Calidad en un conjunto de
patologias priorizados de la salud comun, en un plan
universal de Salud. La Ley 19.937 de Autoridad
Sanitaria y Gestion transfiere a la autoridad sanitaria
a nivel Regional a las Secretarias Regionales

Ministeriales (SEREMI), ademés determina la
autogestion hospitalaria y el enfoque de gestion de
salud en Red. La Ley de Isapres 19.895 referente a
las normas de solvencia de las instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE- aseguramiento privado) y la
modificacién de la ley de Isapres 18.933, asi mismo
se separa la funcién de fiscalizacion del Fondo
Nacional de Salud (FONASA) y se crea la
Superintendencia de Salud con la funcién de
Garantizar la fiscalizacién y regulacion.

En este marco, las decisiones y acciones asumidas en
politicas y planificacion de la dltima década fueron
orientadas por los objetivos sanitarios para el pais
durante el periodo 2000-2010, asi como la
concrecion de una serie de reformas especificas para
consolidar las funciones del sistema. Estos objetivos
sanitarios  fueron recientemente evaluados vy
redefinidos para el préximo decenio, dando origen a
un plan de salud que se encuentra en preparacion. Se
busca mantener los logros sanitarios alcanzados,
enfrentar los desafios del envejecimiento —cambios
de vida y los cambios de la sociedad, disminuir las
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inequidades en Salud y mejorar la calidad de los
Servicios.

En el afio 2010, una Comisién Presidencial de Salud
plante6 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.

En lo correspondiente a la provisién de servicios, los
cambios perseguidos en la ultimo quinquenio se
relacionan con un cambio en el modelo de atencion,
énfasis en el enfoque integral del proceso salud-
enfermedad, centrada en los determinantes de la
salud y la medicina familiar, dando mayor relevancia
a la atencién primaria en salud que resuelve en el
pais cerca del 90% de la demanda asistencial, en el
caracter comunitario, preventivo, acceso a atencion
ambulatoria y progresién en la atencién del paciente
hasta el nivel de complejidad resolutiva de las
especialidades.

4.3. La politica nacional de medicamentos

Los objetivos contenidos en la politica nacional de
medicamentos buscan:

«» Abordar los aspectos reglamentarios y normativos
de las politicas farmacéuticas, de competencias
profesionales y de establecimientos relacionados
con la salud de las personas. Elabora y/o evalla
normas especificas y modificaciones
reglamentarias armonizéndolas con la
reglamentacion existente en otras areas y teniendo
en consideracion los lineamientos entregados a
través de documentos técnicos de grupos de
trabajo multinacional.

» Abordar el problema relacionado con el acceso,
calidad y el uso racional de medicamentos y
dispositivos de uso médico, como asimismo la
calidad de la atencion en salud, estableciendo en su
aplicacidn buenas préacticas de procedimiento.

« Evaluar el impacto sanitario, sociocultural vy
econdmico del uso de productos sanitarios y
servicios de atencién de salud en todos los niveles,
con el fin de entregar insumos para la toma de
decisiones y direccionamiento de las politicas en el
tema. Desarrolla proyectos para optimizar gestion,
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armonizando con los diferentes actores y con
normas internacionales. (32)

4.4. Normativa en Salud Ambiental

Las reformas especificas ocurridas en la Gltima
década incluyen inicialmente desarrollo y ejecucién
de programas que se realizaban en los
Departamentos de Programas de Salud Ambiental de
los Servicios de Salud (y en un Servicio de Salud del
Ambiente en la Regién Metropolitana), pero después
esta funcién fue asumida por las SEREMI de Salud
en cada region.

Al Ministerio de Salud como autoridad sanitaria (y
correspondientes SEREMI a nivel regional), le
corresponde velar por la eliminacién o control de
todos los factores, elementos o agentes del medio
ambiente que afecten a la salud, la seguridad y el
bienestar de los habitantes. Existen programas de
saneamiento basico, contaminacién atmosférica,
sustancias quimicas peligrosas, residuos peligrosos y
residuos industriales liquidos, higiene de los
alimentos, vectores de importancia sanitaria,
zoonosis, enfermedades de origen microbiano vy
parasitario, evaluacion de impacto ambiental, salud
ocupacional, locales de uso publico y emergencias
ambientales.

Las SEREMI de Salud han pasado a ser las
instancias responsables de ejecutar las acciones de
prevencion, control, fiscalizacion y vigilancia en el
area ambiental. El diagnostico ambiental se realiza a
través de 20 laboratorios que funcionan de manera
coordinada con el ISP, institucién que actia como
laboratorio de referencia nacional en microbiologia,
bromatologia, contaminacion ambiental y salud
ocupacional.

Las directrices programéticas en esta area apuntan a
controlar los riesgos para la salud de la poblacién
derivados de la presencia de contaminantes en el aire
comunitario. La autoridad de salud desarrolla
programas de vigilancia de la calidad del aire a
través de la verificacion del cumplimiento de las
normas primarias de calidad del aire vigentes y
fiscaliza en forma permanente, en instalaciones de
alta y mediana complejidad, las emisiones de
contaminantes atmosféricos de acuerdo a los riesgos
asociados a dichas emisiones. El diagnostico que
permanentemente se realiza considera los siguientes
elementos: Catastro de fuentes fijas; Catastro de
combustible utilizados por las fuentes fijas;
Estimacion de las emisiones de las fuentes fijas;
Estaciones de monitoreo; Contaminantes medidos;
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Dias del afio con mediciones; y Poblacién afectada.
La Comisién Nacional del Medio Ambiente
(CONAMA), que depende del Ministerio del
Interior, es la instancia intersectorial que representa
la maxima autoridad medioambiental en el pais. Las
Comisiones Regionales del Medio Ambiente
(COREMA) son las instancias correspondientes a
cada region. En la actualidad se esta implementando
el Ministerio del Medio Ambiente que asume, entre
otras, funciones de CONAMA. (13)

Los sistemas de proteccion y control de alimentos se
sustentan en el Caédigo Sanitario. En 1996 entrd en
vigencia el Reglamento Sanitario de Alimentos, que
determina las caracteristicas que deben reunir los
productos alimentarios destinados al consumo
humano en Chile. La fiscalizacion del cumplimiento
de esta norma estuvo originalmente a cargo de los
Servicios de Salud, a través de los Departamentos de
Programas del Ambiente. A partir del 1 de enero de
2005 esta labor de control y fiscalizacion paso a ser
responsabilidad de la SEREMI de salud de cada
region. (33)

4.5. Investigacion y desarrollo tecnoldgico en
salud

El Estado, a través del Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia, incentiva la investigacién en salud,
gue se ha orientado mas a las areas de ciencias
basicas y clinicas que a las de salud publica. Para
fortalecer la investigacion esencial sobre los
problemas prioritarios de salud del pais, el MINSAL
constituyd la Comisiobn de Investigacién vy
Tecnologia, con representantes de las Facultades de
Medicina y de las Escuelas y Departamentos de
Salud Publica de las principales universidades del
pais y cred el Fondo Nacional de Investigacion en
Salud (FONIS). A partir de 2004, FONIS desarrolla

un concurso anual de proyectos de investigacion en
salud puablica, a los que se presentan alrededor de
600 proyectos cada afio, selecciondndose s6lo
alrededor de 30 cada vez. EI monto maximo de
financiamiento por proyecto es aproximadamente
USD 40.000.

En los Gltimos afios se han hecho esfuerzos para
presentar la informacién cientifica en formato
electrénico para facilitar el acceso por parte de los
diferentes wusuarios. Se ha progresado en el
establecimiento de la Biblioteca Virtual de Salud, en
cuyo comité consultivo participan el Ministerio de
Salud, la Biblioteca de la Facultad de Medicina y la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile,
la Comisién Nacional de Investigacion Cientifica y
Tecnologica, la Biblioteca del Congreso Nacional y
la Sociedad de Editores de Revistas Cientificas. (34)

Desde 1997 el MINSAL cuenta con la Unidad de
Evaluacion de Tecnologias de Salud, (Unidad
ETESA), la que en 1998 fue reconocida como
Agencia Chilena de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias. La Unidad ETESA mantiene vinculos
institucionales con la Red Internacional de Agencias
de Evaluacion de Tecnologia de Salud y la Sociedad
de Evaluacion de Tecnologia en Atencion de Salud.
El actual quehacer de la Unidad ETESA considera:
elaboraciéon de Informes de Evaluacién, los que
analizan y sintetizan la evidencia cientifica para
apoyar la toma de decisiones por parte de
autoridades y otros usuarios del sistema; elaboracion
de Guias Metodologicas, que analizan temas
relacionados con el proceso de extraccion, analisis y
aplicacion de la evidencia cientifica en salud, y con
la gestion de calidad a nivel hospitalario; y la
divulgacion de ensayos clinicos controlados
nacionales. (35)
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5. Proteccion social y aseguramiento en salud

El sistema de Proteccion Social en Salud de Chile
forma parte del Sistema de Proteccién Social, que
busca “generar condiciones que brinden seguridad a
las personas durante toda su vida, garantizdndoles
derechos sociales que les permitan finalmente
reducir los riesgos en empleo, salud, educacion y
prevision, generando condiciones de mayor igualdad
y oportunidades de progreso”.

En este contexto, la autoridad sanitaria, representada
por el Ministerio de Salud, participa del Area de
Proteccion Social del gabinete, que involucra ademas
a los ministerios de Cultura, Educacion,
Planificacién, Servicio Nacional de la Mujer,
Trabajo y Vivienda, y que se encarga de articular y
complementar los organismos publicos e impulsar
servicios de mayor calidad para la atencion de la
poblacién que se encuentre en situacion de riesgo
social.

En el &mbito de la salud, las contingencias, riesgos y
necesidades que son sujetas a aseguramiento se
relacionan con la prevencion, curacion |y
rehabilitacion de las enfermedades, los accidentes
del trabajo y enfermedades laborales, y los
accidentes escolares.

En la Gltima década, la proteccion social en salud se
hace més solida y compleja con 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 méas del 70% de carga de
enfermedad. (14,15,16,17)

5.1. La proteccidn social en salud

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

« Asistencia Médica: Referida a la atencion
médica, quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria
necesaria en la prevencion, promocién y
recuperacion de la salud (tratamiento y
rehabilitacion).

« Prestaciones econdmicas de enfermedad:
Servicios en especie y en dinero que incluyen,
por ejemplo: ayuda para lactancia y subsidios
por incapacidades temporales.

» Prestaciones por accidente en el trabajo y
enfermedad profesional: Proteccion al trabajador
contra los accidentes y enfermedades a los que
estd expuesto en ejercicio o con motivo del
trabajo, brindandole tanto la atencién médica
necesaria, como protecciéon mediante el pago de
una pension o subsidio mientras esté
inhabilitado para el trabajo, o a sus beneficiarios
en caso de fallecimiento.

« Prestaciones de maternidad: Hacen referencia al
conjunto de prestaciones de orden médico y
econémico que se otorgan por causa de la
maternidad.

Para ello, se cuenta con regimenes contributivos
de Enfermedad Comin y de Accidentes del
Trabajo y Enfermedades Profesionales, que se
organizan principalmente en tres sistemas
especificos:

« El seguro publico, en el Fondo Nacional de
Salud, con caracteristicas de un seguro de
reparto. Cubre el 70,4% de la poblacion.

« El sistema ISAPRE (Instituciones de Salud
Previsional), que agrupa a 14 entidades privadas
gue, en su mayoria, operan bajo un régimen de
seguro individual. Tiene una cobertura de
alrededor del 16,6% de la poblacion.

« 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
2,7% de la poblacion.

Adicionalmente, el sistema de Proteccion Social
en Salud contempla las prestaciones universales de
prevencion y promocion de salud bajo un régimen
no contributivo, que representan las acciones de
Salud Publica. Destacan los siguientes programas
y prestaciones:
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» Programa Nacional de Alimentacion
Complementaria

« Atencion Primaria de Salud

« Subsidios de Enfermedad y Medicina Curativa

« Subsidios de Reposo Maternal y Cuidado del Nifio

» Programa Ampliado de Inmunizacién

» Programa de Salud del Adulto Mayor

« Programa Oportunidades de Atencion y Reduccion
de Listas de Espera

» Programa Control de Emision de Fuentes Fijas

» Programa Prestaciones Complejas

» Reforzamiento de Urgencia y Unidades Criticas

» Programa Salud Mental

» Programa de Enfermedades de Transmision Sexual

« Programas de Prevencion del SIDA

« Difusion y Prevencion de Salud

» Programa Adulto Mayor

« Programa de Alimentaciéon Complementaria para
el Adulto Mayor

» Programa de Vacunacion Antiinfluenza

« Programa Jefas de Hogar

« Atencion Odontolégica Integral para Mujeres Jefas
de Hogar

« Programa Nacional de Céancer Cervicouterino

» Programa Oportunidad

« en la Atencién (POA) - Modalidad Institucional

« Seguro Catastréfico (SC)

« Salud Oral

« Seguro Escolar de Accidentes

También hay prestaciones no contributivas de
asistencia médica a la poblacién vulnerable, objeto
de politicas de proteccién social gubernamentales:
Beneficiarios de subsidios uUnicos familiares
(SUF), pensiones asistenciales de vejez o
invalidez (PASIS) y subsidios de cesantia;
Victimas de la represién politica (PRAIS);
Discapacitados mentales; Migrantes; y poblacién
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 trdnsito estan sujetas a un sistema de
aseguramiento obligatorio a todos los propietarios
de vehiculos motorizados del pais. Ademas se
cuenta hay una oferta variada adicional de seguros
de salud, complementarios y voluntarios, de
administracion privada.

5.2. Aseguramiento

Todo trabajador activo o pasivo esta obligado a
cotizar el 7% para financiamiento de su régimen de
Salud el que puede ser administrado por un seguro
publico (FONASA) o por alguna aseguradora
(ISAPRE), existiendo libertad en la eleccién.

« El Fondo Nacional de Salud

El Fondo Nacional de Salud es el continuador legal
del Servicio Meédico Nacional de Empleados
(SERMENA) vy el ente financiero 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. Las funciones principales de
FONASA estan orientadas a financiar las acciones
de salud y las inversiones de capital que requiere el
Sistema y a colaborar con el Ministerio en la
compatibilizacion y consolidacion financiera de los
proyectos de presupuesto de los Servicios de Salud y
otros organismos vinculados al Ministerio, con el
Presupuesto  Global de Salud. Corresponde
igualmente al FONASA cumplir las funciones y
obligaciones como administrador del Fondo de
Asistencia Médica (Ley 16.781) y administrar los
recursos destinados a la atenciéon de salud por la
modalidad de Libre Eleccion. (36)

El Fondo Nacional de Salud es un servicio publico,
funcionalmente descentralizado, de ambito nacional,
dotado de personalidad juridica y patrimonio propio.
Depende del Ministerio de Salud, a través
Subsecretaria de Salud Publica, en los aspectos
normativos y de politica sanitaria y es regulado por
la Superintendencia de Salud, que supervisa y
controla al Fondo Nacional de Salud en todas
aquellas materias que digan estricta relacion con los
derechos que tienen los beneficiarios, en particular
respecto al Régimen de Garantias Explicitas en
Salud.

FONASA funciona con un Sistema de Reparto,
donde todos los beneficiarios cotizantes aportan el
7% de sus ingresos imponibles y acceden a un Plan
de Salud Unico, 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
gue se forma un fondo, donde prima la solidaridad en
la distribucidn, de acuerdo a las necesidades.

La afiliacion  por defecto de cotizantes y no

cotizantes es con FONASA, a menos de que el
cotizante manifieste lo contrario, los planes de salud
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de FONASA son universales no valorando riesgo,
sexo 0 edad. Los afiliados seglin sus ingresos son
catalogados en tramos (A-B-C-D)
correspondiéndoles 0 no un copago segun tramo que
no supera en ninguno de los casos un 20% del valor
de la prestacion, ademas permite determinar dos tipo
de modalidad de atencion que entrega el sistema
publico estdn son: el modo institucional, que solo
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. En
cambio, las ISAPRES operan en base a un contrato
individual de seguro de salud donde puede cotizar el
7% o mas (voluntario) no excediendo las 4,2 UF
mensuales. La prima del contrato esta determinado
segun edad, sexo y riesgo, lo que en muchas cosas
determina que poblaciones como mujeres en edad
fértil, tercera edad u otros no puedan acceder a estos
contratos, concentrandose finalmente en FONASA.

La proteccion social para asegurar acceso a la
atencion de salud: El Fondo Nacional cubre a los
pobres y concede subsidios en proporcion inversa a
la capacidad de pago del resto de los afiliados, de
acuerdo con cuatro grupos de ingreso (también hay
diferencia segln el nimero de familiares a cargo que
tenga el cotizante):

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

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

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

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

En la modalidad institucional de atencion (SNSS),
los afiliados reciben mismo tipo de prestaciones,
independiente de condicién de ingreso, cotizacién o
riesgo. Eso significa que los grupos de menor
ingreso reciben prestaciones mucho mas costosas
gue los pagos que realizan, y ocurre lo opuesto en los
dos ultimos grupos, por lo que hay una redistribucion
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de recursos 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 (Mesa-Lago, 2008).

« Sistema ISAPRE

El sector privado asegurador esta constituido por las
ISAPRES, empresas privadas de proteccion contra
los riesgos para la salud, que administran la
cotizacion obligatoria de los asalariados. Las
ISAPRES pueden ser cerradas o abiertas.

Las ISAPRE fueron creadas en 1981 en el contexto
de la reforma previsional y estructural del sistema de
salud. Son entidades privadas que tienen como
objeto la administracion del Seguro Social de Salud
Comun, otorgando directamente las prestaciones y
beneficios de salud o a través del financiamiento de
las mismas a sus afiliados. Para ello pueden celebrar
contratos de salud con personas, sean 0 no
trabajadores, incorporando a otras personas que no
son cargas familiares como “cargas médicas” de los
cotizantes. Estos contratos estan basados en el riesgo
individual, por lo cual el precio de su prima (o plan
de salud) asi como las prestaciones a que se tienen
derecho varian entre los individuos.

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

Es asi como el fortalecimiento del sector publico y la
implementacién de la reforma de salud actual con el
Régimen de Garantias Explicitas, sumado a los
cambios regulatorios y fiscalizadores ejercidos sobre
estas empresas (especialmente las relativas a
patrimonio, solvencia econémica, restricciones a la
integracion con prestadores de salud) estan
generando, entre otros, algunos efectos
sobresalientes: la migracion de beneficiarios hacia el
seguro publico y un incremento de la siniestralidad
de los beneficiarios (sobreutilizacion de beneficios).

En consecuencia, en los Gltimos afios las empresas
han ido implementando una serie de medidas para
reducir costos y mantener los excedentes, por
ejemplo, reduciendo el ndmero y alcance de los
planes de salud ofrecidos y estableciendo contratos
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cada vez mas regulados con sus redes de prestadores
preferenciales, acercdndose gradualmente a un
modelo de salud administrada (tipo HMO) vy
buscando potenciar la complementariedad publico-
privada.

En su mayoria, las ISAPRE desarrollan planes de
salud para ofrecerlos y venderlos al publico en
general, es decir, estan orientadas a trabajadores de
cualquier empresa, sin restricciones a priori para la
incorporacion de un beneficiario, de manera que su
mercado potencial son todas las personas o0 grupos
familiares que puedan contratar un plan de salud con
dichas instituciones. Por estas caracteristicas se las
denomina ISAPRE abiertas. Todas ellas tienen fines
de lucro, con la excepcion de una relacionada con la
Camara Chilena de la Construccién, que reinvierte
los excedentes. También existen las ISAPRE
cerradas, ligadas por propiedad y finalidad a una
empresa en particular 0 a un grupo de empresas que,
por lo general, se originan en los sistemas de
bienestar y tienen como Unico mercado a la
poblacién de trabajadores y sus familias de la
empresa que les da origen. Normalmente, el
financiamiento de estas ISAPRE contempla no sélo
la cotizacion de los trabajadores, sino también,
aportes directos del empleador y distintas formas de
subsidio por parte de las empresas matrices.

A enero de 2008, existian un total de 14 ISAPRE en
operacién, 8 abiertas y 6 cerradas. Las ISAPRE

abiertas poseen el 97% de los planes y cubren a un
96,6% del mercado de cotizantes. Las ISAPRE
cerradas poseen el 3% de los planes restantes y
cubren a un 3,4% de los cotizantes. (37,38) En la
cobertura de las principales ISAPRE, destacan
CONSALUD, BANMEDICA y CRUZ BLANCA
(figura 5.3). (12)

En las ISAPRE cerradas la posibilidad de inscripcién
esta limitada, en general, a personas que trabajan en
una empresa o un sector econdmico determinado. En
el segundo, la inscripcion es abierta a toda la
poblacién con niveles de ingresos que les permita
adherirse. La cobertura de cotizantes ISAPRE es
mayor en poblaciones jovenes, 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.

» Cajas de Prevision de Fuerzas Armadas y de
Orden

Existe el sistema de aseguramiento dependiente del
ministerio de defensa un de las fuerzas armadas
(CAPREDENA) y de Carabineros (DIPRECA) que
dan cobertura a un 3% de la poblacion. Contando
ademas con una red de prestadores particular,
pudiendo también acceder a los correspondiente al
SNSS, Municipal y privados segln convenios.

Figura 5.3. Cobertura de aseguramiento privado de salud segun ISAPRE, 2006
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En 2009, el 73,5% de la poblacién eran beneficiarias
de FONASA, de los cuales solo el 38,4% eran
cotizantes. Por su parte el sistema ISAPRE concentra
en sus beneficiarios el 16.3% de la Poblacién de las
cuales el 50.3% son cotizantes, el resto de la
poblacién el 10,2% corresponde a particulares y
FF.AA. El 17.9% de cotizantes de FONASA son

mayores de 60 afios (grupo de edad donde se
acumula paulatinamente mayor carga de enfermedad
y necesidad de atencién de salud), pero sélo 3.3% de
los cotizantes de ISAPRE tiene ese rango de edad.
Existe una propuesta gubernamental para que el
grupo jubilado no tenga que continuar realizando
cotizaciones obligatorias (7% de la pension). (9)

Figura 5.1. Poblacién cubierta segin sistema previsional de salud en Chile, 1990 a 2006

18

16 -

14

12

[ERN
o
I

Millones persona

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998

O FONASA
Fuente: FONASA 2008 (36)

O ISAPRE

1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007

0O Otros y sin seguro

Figura 5.2. Cobertura de aseguramiento de salud seguin grupo de edad en Chile, 2006
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La poblacion del sistema Isapre se ha mantenido en
los dltimos afios sin grandes variaciones, mientras
que el sistema publico ha incrementado su poblacion
relacionada con una migracion del sector privado al
publico y un aumento de la poblacion chilena (figura
5.1). FONASA es menor en el grupo de 20 a 44 afios
y aumenta progresivamente a grupos de mayor edad
(figura 5.2); en circunstancias que en grupo de
mayor edad se concentran jubilados — que mantienen
descuentos de 7% en sus pensiones — y mayor carga
de enfermedad y mayor necesidad de atencion de
salud

« Seguros de accidente y enfermedad laboral

En lo que refiere a salud laboral, las empresas estan
obligadas a cotizar el 6,5% correspondiente a seguro
por accidente y enfermedad laboral, este tiene dos
modalidades de administracién una dependiente del
estado correspondiente al Instituto de Normalizacién
Previsional (INP) en conjunto con los Servicios de
Salud del pais y privadamente las Mutualidades de
Empleadores, organismos sin fines de lucro, y otras
administraciones delegadas.

Son funciones del INP 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:
Asociacion Chilena de Seguridad (ACHS): Mutual
de Seguridad de la Cémara Chilena de Ia
Construccion (MSCCHC); y el Instituto de
Seguridad del Trabajo (IST)

o Otras modalidades de aseguramiento (no
excluyentes de anteriores)

Existen otras modalidades de aseguramiento
correspondientes a  seguros complementarios,
catastroficos, indemnizatorios, asi regimenes no
contribuyentes y con la nueva reforma merece
atencion la LEY AUGE (GES) correspondiente a
gue busca avanzar al logro del derecho universal de
la salud para todos los ciudadanos; este régimen se
basa en un plan universal de salud (universalidad,
integralidad y totalidad) garantizando acceso,
calidad, proteccion financiera y oportunidad en las
prestaciones correspondientes a un grupo priorizado
de patologias que a la fecha abarcan 69,
representando a mas del 70% de la carga de
morbilidad del pais. Pueden acceder tanto
beneficiarios de FONASA como ISAPRE.

« Reaseguros para enfermedades catastréficas

Tanto FONASA como ISAPRE han establecido
subsistemas de reaseguro para cubrir las
enfermedades catastroficas 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 entregan la
Cobertura Adicional de Enfermedades Catastrdficas
(CAEC), la cual puede ser usada por sus
beneficiarios de manera complementaria al GES o en
forma directa y excluyente.

La CAEC es un beneficio adicional al plan de salud
otorgado por las ISAPRES Banmédica S .A., Vida
Tres S. A., Consalud S. A., Colmena Golden Cross
S. A; Cruz Blanca S . A, Mas Vida S A,
Ferrosalud y Fundaciéon de Salud EI Teniente
(FUSAT) 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, como: Drogas
inmunosupresoras en caso de transplante;
Radioterapia; Drogas citotoxicas aplicadas en ciclos
de quimioterapia para el tratamiento del cancer; y
Medicamentos coadyuvantes o biomoduladores que
se usan antes, durante o después de los ciclos de
quimioterapia, que estén considerados en los
programas del MINSAL.

Para efectos de este beneficio, una enfermedad es
considerada catastréfica cuando la suma de los
copagos que genere, es decir, los montos a pagar por
el afiliado, es superior a un deducible determinado,
gue 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 relacion a los problemas de salud
contenidos en el Decreto que aprueba las Garantias
Explicitas en Salud. EI Fondo compensa entre si a las
ISAPRES por la diferencia neta que se produzca
entre la capacidad y la necesidad financiera.

En el subsistema de las Fuerzas Armadas y de
Orden, no existe un sistema de reaseguro o de
compensacién de riesgos que apoye la cobertura de
enfermedades catastréficas, pero, este sistema cuenta
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con servicios de bienestar que funcionan como
fondos solidarios. Por otra parte, este sistema, cuenta
con su propia Red de prestadores institucionales.

. Plan GES (Ex AUGE)

Desde el afio 2000 se desarrollado una reforma que
busca recuperar la capacidad de respuesta del
sistema de salud frente a la ciudadania, bajo el
principio de que la salud es un bien social y un
derecho humano esencial de todos los ciudadanos,
sin distincién de ninguna especie. Ello que implica
una serie de obligaciones de las entidades
aseguradoras de salud respecto a los beneficiarios.
Uno de sus elementos centrales es el Régimen de
Garantias en Salud, en particular la Ley AUGE
(acrdstico de “Acceso Universal con Garantias
Explicitas”). (4,39)

El Régimen de Garantias Explicitas en Salud se
sustenta en un Plan Universal de Salud, que recoge
tres dimensiones del derecho a la salud:

« Universalidad: toda la poblacion chilena y
extranjera residente en el territorio nacional, debe
beneficiarse,

« Integralidad: todas las enfermedades o condiciones
de salud, considerando ademas sus distintas fases
de evolucion clinicay,

» Totalidad: todas las acciones o prestaciones
asociadas al ciclo de salud - enfermedad.

A contar de 2005 entra en vigor la Ley del Régimen
de Garantias Explicitas (GES) que establece las
garantias de acceso, calidad, proteccion financiera y
oportunidad con que deben ser otorgadas las
prestaciones asociadas a un conjunto priorizado de
programas, enfermedades o condiciones de salud
establecidas. La definicion de una serie de problemas
de salud priorizados, se han incorporado
gradualmente desde 2005 y representan mas de 70%
de la carga de enfermedad del pais. (39)

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 resolucion y derivacion de cada nivel. Cada
Administrador de Plan debera garantizar este acceso,
intermediando o facilitando las relaciones entre los
usuarios y los proveedores de Salud.

La Garantia Explicita de Calidad se refiere al
otorgamiento de las prestaciones de salud
garantizadas, por un prestador registrado o0
acreditado, bajo estdndares y guias clinicas
establecido por la Autoridad Sanitaria.

La Garantia Explicita de Oportunidad implica un
plazo mé&ximo para el otorgamiento de las
prestaciones de salud garantizadas, en la forma y
condiciones que determine el decreto ley
correspondiente. Dicho plazo considerard, a lo
menos, el tiempo en que la prestacion 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 Institucion de Salud Previsional,
cuando no hubiere sido atendido por el primero; vy,
en defecto de los anteriores, el tiempo en que el
prestador definido por la Superintendencia de Salud
deba otorgar la prestacion con cargo a las
instituciones antes sefialadas.

La Garantia de Protecci6on 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.

Con esta proteccidn en términos del financiamiento,
se pretende que la restriccion 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
0 se mantenga en ésta como resultado de afrontar el
gasto de mantener, recuperar o rehabilitar su salud.

Para los beneficiarios del sistema publico FONASA,
la contribucion (copago) respecto del valor
determinado en el arancel de referencia del Régimen
depende del tipo de beneficiario. Aquellos sin
ingresos o0 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.

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

El Plan AUGE también tiene un componente de
Salud Pdblica, que corresponde al conjunto
sistematico de acciones de salud, consideradas
"bienes de salud publica”, destinadas a proteger la
salud de las personas de los riesgos del ambiente y a
promover comportamientos que mantengan sana a la
poblacion. (4)

Algunas son acciones 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 ejecucion
estd a cargo, en un dmbito sectorial o intersectorial,
de instituciones Publicas y Privadas.

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.

Durante sus tres primeros afios de funcionamiento, el
Plan AUGE no ha estado exento de problemas, por
cuanto ha significado un importante cambio cultural
no solo en los beneficiarios, quienes experimentan
por primera vez la posibilidad de exigir
efectivamente sus derechos legales en salud, sino
también por parte de aseguradores, obligados a velar
por el cumplimiento de las garantias explicitadas, y
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.

No obstante todo ello, el gobierno estd impulsando
una ampliacion de las garantias explicitas hasta
alcanzar 80 problemas de salud al afio 2010, para lo
cual se estan realizando pilotajes que permitan su
implementacién gradual. (4)
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6. Financiamiento en el sistema de salud

El financiamiento del sistema de salud chileno
comprende una combinacidn entre aportes publicos y
privados, los que se asignan y transfieren entre las
distintas entidades de aseguramiento y de provisién
de servicios.

El aporte puablico 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 efectdan 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. (14,15,16,17,41)

6.1. Financiamiento del sistema

El sistema de salud se financia mediante multiples
fuentes, que canalizan los aportes directos o
indirectos de las personas. 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.

Destacan las siguientes fuentes de financiamiento:

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

o Los tributos municipales 0o comunales,
administrados por las municipalidades.

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

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

» Donaciones y contribucion de fondos a
instituciones privadas de salud sin fines de lucro.

» El co-pago de bienes y servicios de salud por
medio de bonos, segin aranceles fijados, a
ISAPRE y FONASA, vy el pago de préstamos de
salud otorgados por FONASA.

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

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

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

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

Entre las diversas fuentes del financiamiento del
sistema de salud, destaca que mas de un tercio (35%)
es aportado por la cotizacion de los trabajadores, un
cuarto es aportado por el Gobierno Central (26%) un
décimo por pagos particulares (cuadro 6.1).
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Cuadro 6.1. Fuentes de financiamiento del sistema de salud en Chile, 2007

Sector Fuente (%)
Publico Directa Aporte del Gobierno Central 26
Aporte Municipal 1
Indirecta Trabajadores (7%) 35
Empresas (0.95%) 4
Fuerzas Armadas y de Orden 0
Transferencias corrientes 1
Privado Indirecta: Gasto de bolsillo Copago de prestaciones 8
Copago de medicamentos 7
Pagos particulares 10
Indirecta: Cotizaciones voluntarias Adicional de ISAPRE
Primas de seguros 3

Fuente: MINSAL, Superintendencia de Salud y Asociacién de Aseguradores de Chile, 2008 (40)

Los ingresos 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 son:

« El aporte fiscal, que en 1996 fue de 365.738
millones de pesos en 1996 (el presupuestado fue
342.312 millones de pesos para dicho afio), lo que
represento la principal fuente (49.6%) del ingreso
(gréfico 9.1).

« La transferencia de los aportes previsionales fue de
247.635 millones de pesos, alcanzando a un tercio
(un 33.6%) del total en 1996.

« Los ingresos de operacion constituyeron el 6.7 por
ciento del total de los ingresos.

« Otros ingresos constituidos mayormente por otras
transferencias de fondos al Sector, que representan
6.8% de los ingresos, estan influidos por el
endeudamiento introducido para financiar las
inversiones

En 1995, los ingresos del SNSS correspondieron casi
totalmente a dos tipos: en 89.4% a transferencias,
especialmente aquellas aportada por el Ministerio a
los Servicios de Salud, mientras que 7.5% se obtuvo
de ingresos de operacion, y el 0.73% obedeci6 a

otros items como venta de activos y otros ingresos
menores.

El gasto publico en salud

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 Ilamados
sectores sociales: educacion, salud, vivienda,
bienestar social, seguridad social y desarrollo
regional.

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

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

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

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

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

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 vy aseguradoras privadas,
servicios de salud y municipios para la
administracion de atencién primaria, y convenios.

El aporte publico proviene principalmente de los
impuestos y de las cotizaciones obligatorias (7% de
salarios) que se realizan al Fondo Nacional de Salud
(en menor proporcion, de otros sistemas de prevision
y seguros, como el de 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
correspondié 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 correspondié a
gasto de bolsillo, 17% a cotizaciones y 10% a primas
de seguros de salud (MINSAL, Superintendencia de
Salud y Asociacién de Aseguradores de Chile).

El gasto en salud ha mantenido un aumento
progresivo en los ultimos afios (figura 6.1) (42), con
un crecimiento promedio anual de 9.3%,
representando a la fecha un 6,6% del PIB. Este
aumento de gasto se ha relacionado con el
envejecimiento de la poblacion. ElI 2010 el
presupuesto fue de 3.320.408 MM de pesos. A nivel
publico el presupuesto general del estado se
compone de un aporte directo e indirecto el primero
corresponde al fiscal, a las asignaciones
presupuestarias desde el gobierno central que
corresponde el 52% del total del presupuesto, siendo
el aporte indirecto las contribuciones obligatorias de
seguridad social en salud por parte de asalariados y
empresas, ademas de transferencias desde otros
ministerios al MINSAL, incluyéndose ademas las
cotizaciones de pensionados y personal de fuerzas
armadas y orden. En lo privado el presupuesto de
compone de un aporte directo relacionado a gastos
de bolsillo de las personas que representan el 73%
del presupuesto y los indirectos (27% del
presupuesto) a las cotizaciones adicionales
voluntarias de los afiliados a ISAPRE y al pago de
primas de seguro de salud.

Figura 6.1. Presupuesto sectorial de salud, Chile 2001 a 2011
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Fuente: FONASA, 2010 (42)
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Figura 6.2. Distribucion del gasto de salud en centros asistenciales del SNSS 2003 a 2009.
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Fuente: FONASA, Informe Gasto en Salud 2009. (42)

Con un gasto en salud per capita de USD 226.2 en la
modalidad libre eleccion del FONASA, de USD 65,7
en modalidad de atencion institucional y de USD
340 en el sistema ISAPRE.

6.2. Financiamiento de la provision de servicios

En el periodo entre 2003 y 2009, el gasto de ser
sector publico aportado a apoyar las diversas
actividades del sistema de salud aument6
paulatinamente (figura 6.2). Sobre el 90% del total
de gasto se destina a los beneficiarios, quedando un
menor porcentaje a las actividades de regulacion y
rectoria. Asi, mismo la atencidon hospitalaria
concentra el 58% del gasto en salud, mientras que la
atencioén primaria gasta el 20% a pesar de resolver el
90% de la demanda asistencial del sistema. La vision
global muestra un aumento sostenido al doble del
gasto en todos sus componentes referente al
quinquenio anterior. Destaca que las mayores
actividades financiadas son la atencion hospitalaria y
la atencidn primaria de salud, en otros se encuentra
principalmente el funcionamiento de CENABAST,
FONASA, regulacion y rectoria sanitaria (ISP,
Servicios de Salud, Subsecretarias de Salud y Redes
Asistenciales).

La distribucion de fondos de FONASA a la atencion

primaria bajo administracion municipal se basa en
una estimacion percéapita de la poblacidn registrada,
corregida por factores de pobreza, ruralidad y otros
factores.

« Copago

Las categorias A y B de FONASA no realizan
copago de arancel al momento de uso, en la
modalidad institucional del SNSS (salvo 30% en
atencién dental en grupo B); 10% para el grupo C
(50% en atencion dental); y 20% para el grupo D
(80% en atencién dental). EI copago de ISAPRE, al
momento de uso, es bastante variable, pero se estima
un promedio de 32%.

El gasto de bolsillo promedio en salud (en miles de
CHI$, 2006, considerando reembolso) de los hogares
del quintil de mayor ingreso es 25 veces mayor al
que incurre el grupo del quintil de menores ingresos,
mientras que ese gasto representa el 12,2% del gasto
total de hogar en el quintil de mayor ingreso y solo
4.2% en el menor ingreso (figura 6.3). (42)
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Figura 6.3 Gasto de bolsillo por hogar segun quintil de ingreso, Chile 2006
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Fuente: Encuesta Nacional de Satisfaccion y Gasto, MINSAL 2006. (43)

El tema del financiamiento sigue siendo una
prioridad para la autoridad sanitaria, tanto en lo que
corresponde al pago previsional y de gasto directo de
los diversos grupos socioecondmicos de la
poblacién, como al aporte del Estado.

El Informe de la Comision Presidencial de Salud
(Diciembre 2010) (4s) indica una serie de problemas
relacionados directa o indirectamente con el
financiamiento global del sistema:

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

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

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

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

Por este motivo, el actual gobierno ha dado prioridad
a una reforma en salud (aln en estudio, no
propuesta) con énfasis en el mejoramiento del
financiamiento del sistema de salud.

El citado informe reconoce que la tarea de proponer
reformas en salud es intrincada y laboriosa y
posiblemente se van a requerir plazos prolongados
para alcanzar un consenso nacional.
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7. El Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)

La organizacion del SNSS se basa en el Reglamento
Organico de los Servicios de Salud (DS de 1980).
Estd 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
gue realizan convenios, destacando los municipios y
servicios delegados.

7.1. Los Servicios de Salud del SNSS

Los Servicios de Salud son los responsables de
gjecutar las acciones integradas de fomento,
proteccion y recuperacion de la salud y
rehabilitacion de los enfermos y de hacer cumplir las
disposiciones del Codigo Sanitario en las materias
gue les compete. Son organismos estatales
funcionalmente  descentralizados, dotados de
personalidad juridica y patrimonio propio para la
realizacion de las referidas acciones. Son 26
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 estd constituida por Hospitales,
Consultorios Generales Urbanos y Rurales, Postas
Rurales de Salud y Estaciones Médico Rurales.

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

El nivel primario tiene minima complejidad y amplia
cobertura realiza atenciones de caracter ambulatorio
en las Postas Rurales de Salud y en los Consultorios
Generales, Urbanos y Rurales. Alli se ejecutan
principalmente los Programas Bésicos de Salud de
las Personas. Para su 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 segun la magnitud
de la poblacion a atender y la naturaleza de las
actividades a cumplir, abarcando desde el auxiliar
rural hasta un equipo que incluye médicos generales
y otro personal de colaboracidn. Las actividades que
se efectlan en este nivel son fundamentalmente:
controles, consultas, visitas domiciliarias, educacion
de grupos, vacunaciones y  alimentacién
complementaria.

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

El nivel terciario se caracteriza por una cobertura
reducida de poblacién, esencialmente basada en
referencia de pacientes desde otros niveles, y su alta
complejidad tecnolégica. Puede actuar como un
centro de referencia no s6lo para recibir pacientes
desde de su propia area de red asistencial, sino que
puede tener caracter regional, supra-regional y en
algunos casos hasta cobertura nacional (como
institutos de especialidades). Aunque  estos
establecimientos hospitalarios realizan actividades de
alta complejidad, en general también realizan
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
atencion cerrada en sus diversos servicios de
hospitalizacién. Sus recursos humanos son los de la
mas alta especializacién y los elementos de apoyo
clinico diagndstico y terapéutico, los de mayor
complejidad técnica.

Los Servicios de salud tienen distinto tamafio y
cobertura segln poblacion del éarea geogréfica
asignada y numero de hospitales a cargo (cuadro
7.1). Los hospitales tienen distinto grado de
complejidad tecnoldgica y especialidades que
ofrecen.
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Cuadro 7.1. Poblacién e indicadores hospitalarios de los Servicios de Salud, 2008.

Regidén Servicio de Salud Poblacién Hospitales Camas Egresos
(miles) n n  *1000h (miles) *1000h
Arica y Parinacota Arica 188.5 1 260 1.4 12.6 66.6
Tarapacé Iquique 293.2 1 346 1.2 15.0 51.1
Antofagasta Antofagasta 554.8 5 1003 1.8 345 62.2
Atacama Atacama 274 .4 5 507 1.8 21.1 76.8
Coquimbo Coquimbo 687.7 9 918 1.3 46.3 67.3
Valparaiso Valparaiso San Antonio 463.3 5 999 2.2 45.6 98.5
Vifia Quillota 981.2 11 1245 1.3 56.4 57.4
Aconcagua 252.3 5 964 3.8 235 93.0
Metropolitana Norte 746.0 5 1355 1.8 48.7 65.3
Occidente 1125.3 7 1487 1.3 64.7 575
Central 1066.1 3 1038 1.0 43.3 40.6
Oriente 1180.2 8 1468 1.2 68.9 58.4
Sur 1063.5 7 1905 18 70.9 66.7
Sur Oriente 1500.1 5 1415 0.9 70.2 46.8
Lib. B.O'Higgins  Lib. B.O'Higgins 857.7 15 1210 1.4 510 59.4
Maule Maule 983.4 13 1892 1.9 77.0 78.3
Bio-Bio Nuble 457.0 7 971 2.1 42.4 92.8
Concepcion 623.9 6 1378 2.2 62.6 100.3
Arauco 166.5 5 312 19 17.6 105.7
Talcahuano 365.0 3 598 1.6 29.0 79.4
Bio-Bio 383.6 7 731 19 38.1 994
Araucania Araucania Norte 200.0 7 559 2.8 24.7 123.6
Araucania Sur 745.5 15 1423 1.9 72.7 97.6
Los Rios Valdivia 375.2 9 1081 2.9 41.2 109.9
Los Lagos Osorno 232.5 7 505 2.2 18.4 79.1
Reloncavi 393.9 12 686 1.7 35.9 91.1
Chiloé 178.6 5 258 1.4 14.8 83.1
Aisén Aisén 101.5 5 226 2.2 10.8 106.6
Magallanes Magallanes 157.0 3 442 2.8 4.0 254
Total SNSS 16598.1 196 27182 16 11618 70.0

Fuente: Ministerio de Salud, 2008 (24)
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Cuadro 7.2 Hospitalarios del SNSS y otros sectores del pais, 2004 a 2008.

Tipo de hospital

2004 2005 2006 2007 2008

Hospitales SNSS de alta complejidad
Hospitales SNSS de mediana complejidad
Hospitales SNSS de baja complejidad
Hospitales con convenios y similares

Total hospitales del SNSS

59 60 60 60 61
24 23 23 23 23
99 9 9 99 99
26 23 23 23 29

208 205 205 205 212

Otros hospitales publicos

15 14 14 14 14

Hospitales de Mutuales de Empleadores
Hospitales y clinicas privados
Total establecimientos del subsector privado

45 43 42 42 40
135 139 147 147 152
180 182 189 189 192

Total de hospitales del pais

403 401 408 408 418

Fuente: Compendio Estadistico INE, 2010 (11)

En 2008, habia 61 hospitales de alta complejidad en
el SNSS, que representan 28.8% de los hospitales de
ese sistema y 14.6% de los hospitales del pais
(cuadro 7.2). (11) 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
funcion de referencia y contrarreferencia 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 Céncer, el Instituto Nacional de
Psiquiatria; el Instituto Nacional de Geriatria, el
Instituto Nacional de Neurocirugia; y el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias y Cirugia
Torécica.

En 2008, habia 24 hospitales de mediana
complejidad en el SNSS, fundamentalmente en
cabeceras de provincia o sirviendo de centros de

derivacion de un area de influencia de un grupo de
comunas o de hospitales de baja complejidad. Esos
hospitales representan 10.8% de los hospitales del
SNSS y 5.5% de los hospitales del pais.

Ese afio, habia 99 hospitales de baja complejidad
(con coberturas directas entre 3.000 y 40.000
habitantes), lo que representa una proporcion de
46.7% de los hospitales del SNSS y 23.7% de los
hospitales del pais. A pesar de que esos hospitales
constituyen casi la mitad de los existentes en el
SNSS, la cantidad de camas es minoritaria, por
cuanto su tamafio fluctda entre 30 y 100 camas,
mientras que en los hospitales de mayor complejidad
existen centenas de camas por establecimiento.

El disefio y construccion de la mayoria de hospitales
en general obedece a planes basados en el volumen y
tipo de demanda de atencion que existia o se
proyectaba cuando ese tipo de establecimientos fue
disefiado y construido. Sin embargo, el volumen de
poblacién cubierta asi como el tipo de demanda de
atencién en general ha cambiado, y ademas se esta
en revision del modelo de gestion hospitalaria.
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Cuadro 7.3. Centros de atencion ambulatoria del SNSS, 2004 a 2008.

Tipo de centro de atencion ambulatoria

2004 2005 2006 2007 2008

Centros de Atencién Ambulatoria de Especialidades 11 9 10 10 15

Centros de Salud de Atencién Primaria
Postas de Salud Rural

Total Centros de atencién ambulatoria del SNSS

633 675 686 798 945
1.162 1171 1169 1.17 1165

1.806 1.855 1.865 1.978 2125

Fuente: Compendio Estadistico INE, 2010 (11)

7.2. La atencion primaria de salud bajo
administracién municipal

Para la realizar la funcion de atencién primaria de
salud, 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 2.125 establecimientos de atencion
ambulatoria registrados en el SNSS, 945 son centros
de salud de atencidn primaria (44.5%) y 1.165 son
postas de salud rural (54.8%). Los 15 centros
restantes (0.7%) son consultorios adosados de
especialidades, que a su vez forman parte de
hospitales y estadn bajo la dependencia mas directa
del Servicio de Salud (cuadro 7.3). (11)

Los procedimientos técnico-administrativos que
corresponde seguir a la gestion municipal y la
supervision por parte del Servicio de Salud esta
normado respecto a las condiciones del convenio,
definicion de beneficiarios, programas de salud en
vigencia, definicion de actividades asistenciales de
apoyo diagndstico y aspectos administrativos del
funcionamiento.

El Municipio se compromete a cumplir la normativa
técnica y ministerial, con autonomia para la gestion
del recurso que administra, y someterse a la
supervision técnica de la autoridad de salud. Cada
Municipalidad se obliga a ejecutar las acciones de
salud en atencion ambulatoria destinadas al fomento,
prevencion y recuperacion de la salud y a la
rehabilitacion 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 participacion 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
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mayor complejidad del Servicio de Salud aquellos
problemas médicos que excedan su nivel de
resolucion. 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 solo incluyen
medicina general y familiar, sino que distintos
grados de especialidad y complejidad tecnoldgica de
la atencion.

Entre los diversos tipos de centros de atencion
ambulatoria en el SNSS (2009), destacan:

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

» Centro de Referencia de Salud. Hay 9 centros de
mediana complejidad. Otorga atencion de
referencia en especialidades basicas a una red de 4
a 6 consultorios urbanos, en grandes ciudades.

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

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

« Servicio de Urgencia Rural (71). Se registra 71
centros de baja complejidad enfocados en urgencia
de sectores rurales (en que no hay hospital general)
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«» Centro de Salud Rural (CSR) . Hay 103 centros
de baja complejidad, para localidades rurales con
habitantes entre 2000 y 5000 hab.

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

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

» Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOF).
Se registra 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.

o Posta Rural. Hay 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 multidisciplinarlo de APS, en forma
periddica.

« Estacién Médico Rural. Son establecimientos sin
personal residente y de baja complejidad. Centro
asistencial primario en comunidades geografica-
mente dispersas para uso periédico por parte de
rondad del equipo de Salud. Uso cuya frecuencia
depende del consultorio de base.

7.3. Recursos humanos asistenciales

La dotacion de personal de los servicios de salud y
de la atencién primaria municipal corresponde en
total a 123.000 funcionarios, de los cuales 32% se
desempefia en la atencién Primaria Municipal y 68%
en la Atencion Secundaria y Terciaria.

En 2008, el SNSS registraba 17.185 médicos
contratados, que representaba 10.3 médicos por
10.000 habitantes, recurso que a nivel regional
fluctuaba entre 18.4 y 6.5 médicos por 10.000
habitantes en Aysén y Los Rios respectivamente Se
contaba con 8.002 enfermeras contratadas (4.8 por
10.000 habitantes) y 4.476 matronas (2.7 por 10.000
habitantes). El recurso dentista era alin mas escaso:
3.429 profesionales (2.0 por 10.000 habitantes). La
fluctuacion de disponibilidad de estos profesionales
entre Regiones no es sistematica ya que depende de
diversos factores (cuadro 7.4). (11)

Hay mayor disponibilidad en Regiones del extremo
sur (Aysén y Magallanes), con poblaciones de
tamafio relativamente pequefio. La disponibilidad en
la Region Metropolitana es bastante mayor que en
las otras; sin embargo la razén de disponibilidad por
10.000 habitantes es mas baja que el promedio
nacional (dado el gran tamafio de la poblacion de la
region Metropolitana). La Regi6n de Biobio, que
cuenta con un gran complejo urbano pero también
amplios sectores rurales, cuenta con la segunda
mayoria de estos profesionales, pero cuyas razones
de disponibilidad por 10.000 habitantes son
superiores al valor nacional.

Respecto a los otros tipos de profesionales
asistenciales, el cuadro 7.5 presenta la disponibilidad
de farmacéuticos, tecnélogos médicos, kinesidlogos
y terapeutas ocupacionales, mientras que el cuadro
7.6 muestra la disponibilidad de nutricionistas,
asistentes sociales, otros profesionales y técnicos
paramédicos. Las 2.037 nutricionistas contratadas
representan 1.2 por 10.000 habitantes, los 1.779
kinesiélogos representan 1.1 por 10.000 habitantes,
mientras que los otros tipos de profesionales tienen
una disponibilidad bastante escasa en el SNSS
(menor a 1 por 10.000 habitantes). Los 31.825
técnicos paramédicos (razon de 8.4 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
trabajo con la comunidad. (11)
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Cuadro 7.4 Disponibilidad de médicos, dentistas, enfermeras y matronas en el SNSS, por Regiones en 2008

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

Avrica y Parinacota 372 19.9 65 35 218 11.6 89 4.8
Tarapaca 278 9.3 47 1.6 158 5.3 105 35
Antofagasta 385 6.9 61 11 255 4.5 132 2.4
Atacama 295 10.7 43 1.6 115 4.2 107 3.9
Coquimbo 666 95 133 1.9 367 5.3 210 3.0
Valparaiso 1961 114 423 25 850 4.9 438 25
O'Higgins 672 7.8 165 1.9 312 3.6 217 25
Maule 908 9.2 241 2.4 583 5.9 359 3.6
Biobio 2281 114 596 3.0 1578 7.9 713 35
Araucania 965 10.1 209 2.2 579 6.1 346 3.6
Los Rios 245 6.5 60 1.6 177 4.7 116 3.1
Los Lagos 922 11.3 227 2.8 479 5.9 348 4.3
Aysén 189 18.4 40 3.9 83 8.1 47 4.6
Magallanes 230 14.6 34 2.2 144 9.1 43 2.7
Metropolitana 6816 10.1 1085 1.6 2104 3.1 1206 1.8
Total SNSS 17185 10.3 3429 2.0 8002 4.8 4476 2.7

Fuente: Compendio Estadistico INE 2010 (11)

Cuadro 7.5 Disponibilidad de farmacéuticos, tecnélogos médicos, kinesiélogos y terapeutas ocupacionales en el
SNSS, por Regiones en 2008

Regidén Farmacéuticos Tecnodlogos Médicos Kinesidlogos Terapeutas Ocup.
n *10.000 h. n *10.000 h. n *10.000 h. n  *10.000 h.
Arica y Parinacota 8 0.4 60 3.2 35 1.9 3 0.2
Tarapaca 10 0.3 35 1.2 32 11 4 0.1
Antofagasta 15 0.3 78 14 45 0.8 1 0.0
Atacama 8 0.3 44 1.6 40 14 2 0.1
Coquimbo 16 0.2 80 1.1 83 1.2 5 0.1
Valparaiso 65 0.4 171 1.0 196 1.1 27 0.2
O'Higgins 9 0.1 58 0.7 58 0.7 6 0.1
Maule 21 0.2 106 1.1 131 1.3 2 0.0
Biobio 106 0.5 205 1.0 224 11 9 0.0
Araucania 29 0.3 125 1.3 132 1.4 5 0.1
Los Rios 5 0.1 28 0.7 33 0.9 2 0.1
Los Lagos 20 0.2 90 1.1 116 1.4 5 0.1
Aysen 3 0.3 26 2.5 14 14 1 0.1
Magallanes 7 0.4 31 2.0 21 1.3 2 0.1
Metropolitana 153 0.2 414 0.6 619 0.9 59 0.1
Total SNSS 475 0.3 1551 0.9 1779 1.1 133 0.1

Fuente: Compendio Estadistico INE 2010 (11)
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Cuadro 7.6 Disponibilidad de nutricionistas, asistentes sociales, otros profesionales y técnicos paramédicos en
el SNS, por Regiones en 2008

Region Nutricionistas Asistentes Sociales Otros Profesionales Técnicos Paramédicos
n *10.000 h. n *10.000 h. n *10.000 h. n *10.000 h.
Arica y Parinacota 28 15 26 1.4 248 13.2 858 45.8
Tarapaca 27 0.9 38 1.3 247 8.2 518 17.2
Antofagasta 39 0.7 57 1.0 189 3.4 847 15.1
Atacama 39 14 51 1.8 272 9.8 632 22.9
Coquimbo 96 14 93 1.3 357 5.1 1545 22.1
Valparaiso 182 11 251 15 911 5.3 4171 24.2
O'Higgins 92 1.1 108 1.2 479 55 1639 18.9
Maule 215 2.2 175 1.8 843 8.5 2369 23.9
Biobio 378 1.9 386 1.9 1730 8.6 5020 25.0
Araucania 181 1.9 158 1.7 816 8.6 2291 24.0
Los Rios 46 1.2 49 1.3 224 5.9 562 14.9
Los Lagos 150 1.8 138 1.7 610 7.5 1963 24.1
Aysén 11 11 15 15 89 8.7 354 345
Magallanes 17 11 23 15 131 8.3 399 25.3
Metropolitana 536 0.8 582 0.9 6978 10.3 8657 12.8
Total SNSS 2037 1.2 215 0.1 14124 8.4 31825 19.0

Fuente: Compendio Estadistico INE 2010 (11)

En 2009, el SNSS registraba una disponibilidad de sido mas notorio en la Atencién Primaria de Salud,
11.5 médicos, 7.4 enfermeras y 3.5 matronas por nivel en que este grupo de profesionales ha
10.000 beneficiarios de FONASA. Durante el Gltimo duplicado su dotacion en ese periodo. Sin embargo,
quinquenio (2004-2009) se ha visto un incremento cabe destacar que en este mismo breve periodo, la
de un 22.3% en el nimero de profesionales médicos, poblacién beneficiaria de FONASA (principal grupo
enfermeras o matronas contratados. Este aumento ha usuario del SNSS) aumenté en 14,6%.

Figura 7.1. Proporcién de especialistas, segiin especialidad declarada, Chile 2009

Pediatria |

Medicina interna |

Cirugia general
]

Ginecologia y obstetricia

Traumatologia y ortopedia
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Fuente: Compendio INE 2010, basado en informacion Colegio Médico AG. (11)
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La proporcidon de especialistas, segln especialidad
declarada, en mas frecuente en las cuatro
especialidades basicas tradicionales (figura 7.1). Los
médicos generales (sin especialidad) se ubican
principalmente en centros de atencion primaria. En
estos centros, el 92.4% de las horas médicas
semanales corresponden a medicina general,
mientras que 7.6% restante a especialidades, en el
2006. En los establecimientos directamente
dependientes de los Servicios de Salud
(especialmente hospitales), la mayoria de horas
médicas semanales corresponde a especialistas
(78.3%), mientras que el 21.7 restante a medicina
general. Se registr6 un total de 156.250 horas
semanales de medicina contratadas en el SNSS en
2006. Un poco mas de un tercio de ellas
correspondia a medicina general (36.8%) y el 63.2
restante a especialidades. (Ministerios de Salud,
2009)

Se estima que aproximadamente la mitad de los
22.750 mil médicos activos del pais estan registrados

como especialistas en 70 especialidades diferentes,
aunque solo la mitad de ellos han recibido formacién
universitaria formal de postgrado, el resto es
reconocido por formacion en la practica, que ha sido
acreditada por la Comisién Nacional de Acreditacién
de Especialidades Médicas (CONACEM). Se estima
que 60% de los especialistas trabaja exclusivamente
en el sector privado.

Un estudio reciente del Banco Mundial encargado
por el MINSAL, ha estimado que en el sistema
publico de salud faltan 1600 especialistas en
jornadas de 44 horas, especialmente anestesiélogos,
traumatologos, internistas y psiquiatras. El afio 2009
se dispuso de 557 cupos para formar especialistas y
el afio 2010 aumentaron a 656, para 1.100 egresados
de la carrera de medicina. La principal falencia del
sistema es la necesidad de autofinanciamiento por
parte de los estudiantes, a pesar que estos
profesionales  efecttan  labores  asistenciales
significativas en cuanto a productividad. (43,44)

Cuadro 7.7. Brecha estimada de cargos de especialistas en el SNSS. 2006

Especialidad Brecha cargos
Anatomia Patol6gica 198
Psiquiatria Adultos 126
Anestesia 121
Radiologia 104
Pediatria 86
Cardiologia 82
Fisiatria 80
Neuropsiquiatria Infantil 80
Cirugia Adultos 78
Medicina Interna 78
Oftalmologia 61
Oncologia Adultos e Infantil 60
Traumatologia y Ortopedia 52
Neurocirugia 45
Otorrino-laringologia 38
Obstetricia- Ginecologia 37
Neurologia 34
Dermatologia 28
Urologia 19
Cirugia Cardiaca Adulto e Infantil 17
Medicina Nuclear 17
Cirugia Infantil 13
Total 1459

Nota: Cargos de 44 horas semanales
Fuente: Ministerio de Salud, 2009. (44)
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Las prioridades de especialidades para aumentar su
dotacion son referidas a problemas de salud de
mayor impacto en los objetivos de reduccion de
mortalidad, morbilidad y discapacidad de la
poblacion estas son las cardio y cerebro vasculares,
cancer, salud mental, urgencia y pacientes criticos.

En cuadro 7.2, se indica la proporcion de médicos
especialistas 'y generales, tanto en centros
dependientes de los servicios de Salud (en su
mayoria hospitales) y en la atencion primaria bajo
administracion municipal. En el cuadro 7.3 se indica
las brechas de cargos de especialistas en el SNSS,
segun especialidad, que estimaba el Ministerio de
Salud en 2006. Como respuesta, en ese afio se
estaban formando 1.074 especialistas: 700 en el
marco del sistema nacional tradicional de becas,
mientras que otros 374 cupos que los han negociado
en forma directa por los Servicios de Salud con las
Universidades, de los cuales 228 eran financiados en
forma compartida entre el Ministerio y los Servicios
de Salud.

7.4. Medicamentos y otros suministros de Salud

El mercado farmacéutico chileno se caracteriza por
la circulacién de una importante proporcion de
medicamentos genéricos, asi como una dilatada
participacion 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. Segun las
cifras mas actuales 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 s6lo
representan un 7,7%, los similares un 49% vy los
farmacos de marca un 43,3%. La importante
participacion de los medicamentos genéricos en el
mercado farmacéutico incide en un bajo precio
promedio de los medicamentos, el que fue de USD
3,03.

El laboratorio con mayor participacion fue el
Laboratorio Chile (27% del mercado). Del total de
patentes solicitadas en el Ministerio de Economia
entre Octubre de 1991 y Abril de 2002, un 19,2%
correspondieron a patentes farmacéuticas. De las
patentes otorgadas un 43% son de Estados Unidos y
un 24% de Europa. Existen alrededor de 1500
farmacias comunitarias, de las cuales un 37% son
propiedad de tres cadenas (Salco-Brand, Ahumada y
Cruz Verde), las que controlan el 90% de las
ventas’®. Este oligopolio presenta ademas el

problema de integracién vertical entre produccion y
venta de varios productos farmacéuticos. Hay
ausencia de farmacias comunitarias en 35 comunas
del pais con mas de 10.000 habitantes. (32)

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. Se
estima que el gasto promedio anual por beneficiario
en el sector publico es de USD 8.00 Aungue entre
1999 y 2002 el mercado farmacéutico tuvo una caida
de USD 567 millones a USD 501 millones, se
mantuvo una cifra cercana a las 168 millones de
unidades vendidas. El bajo precio promedio por
unidad que se observa en el mercado farmacéutico
(USD 3,03 en 2002) se asocia con la importante
participacion de laboratorios nacionales y la
extension del uso de medicamentos genéricos. En
2002 los precios por unidad de productos genéricos,
similares y de marca fueron USD 0,59, USD 3,86 y
USD 5,96, respectivamente.

La diferencia en el gasto en medicamentos entre el
primer y quinto quintil de ingresos es de 6,5 veces.
Ademas, la participacion del quintil de mas ingresos
en la compra de medicamentos corresponde a
aproximadamente la mitad, en tanto que la
participacion del quintil mas pobre so6lo alcanza al
7.3%. En el sector publico, la CENABAST actua
como intermediaria para concentrar y facilitar las
compras de los establecimientos publicos de salud
que asi lo desean. Ademas, ésta compra y distribuye
los productos incluidos en los programas nacionales
de salud publica (como vacunas o medicamentos
contra tuberculosis). La presencia del farmacéutico
es obligatoria en las farmacias privadas y también en
los hospitales publicos, pero no asi en las clinicas
privadas. (32)

A partir del afio 2003, el ISP cerr6 el area de
produccidn (vacuna triple DPT, toxoide diftérico,
vacuna anti-tifoidea, vacuna antirrdbica y antitoxina
tetanica) para centrarse en fortalecer las tareas de
regulacion, fiscalizacion y control propias de su
identidad como componente de la autoridad sanitaria
nacional. Los reactivos y productos
inmunobioldgicos provistos por empresas privadas
deben contar con la autorizacion sanitaria del ISP
para poder ser incorporados al mercado nacional.

Durante la década de los 90s la red publica tuvo
inversiones en obras civiles y equipamiento médico
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por un monto de USD 260 millones, cuyos
principales resultados fueron la construccion o
reconstruccion de 13 hospitales. Ademas, se
modernizaron otros 53 hospitales y 13 centros
clinicos o consultorios de especialidades, por un
monto de USD 180 millones y USD 105 millones,
respectivamente. Estudios regionales de la red
asistencial realizados a fines de la década de los afios
90 catastraron equipo por un valor de USD 571

millones, de los cuales USD 523 millones
correspondieron a equipamiento médico e industrial,
y los restantes USD 48 millones a vehiculos. En
inversiones asociadas a la implementacion de AUGE
se destinaron USD 24,6 millones en 2005, y USD
22,3 millones en 2006, ademas de USD 66,3
millones para la construccion de 31 nuevos
consultorios.

Cuadro 7.8. Proporcion de poblacidn, segun edad, que declard haber tenido alguna enfermedad o accidente y
atencion tres meses antes de entrevista. Chile, 2006

Edad (afios) Si No Sin Dato Total
Con atencion Sin atencién

09 1538 1,7 81,9 0,6 1000
10-19 8,7 1,7 89,3 0,4 1000
20-29 7,3 2,5 89,7 0,5 1000
30-39 9,5 2,7 874 0,5 1000
40-49 123 2,7 84,4 0,5 1000
50-59 16,8 3,0 79,6 0,5 1000
60-69 211 3,7 74,6 0,6 1000
70y+ 270 3,7 68,7 0,6 1000
Total 13,0 2,5 84,0 0,5 1000

Fuente: MIDEPLAN, Division Social, Encuesta CASEN 2006 (12)

7.5. Provisién de servicios asistenciales

La provisién de servicios de salud incluye bienes y
servicios orientados a brindar promocion de la salud,
servicios de salud publica y servicios de atencién a
las personas (en el rango de promocion, prevencion,
curacion, rehabilitacion y servicios paliativos)

a) Necesidad y uso de servicios de salud

Como referencia para estimar morbilidad y demanda
percibidas de atencion de salud, la Encuesta de
Hogares CASEN 2006 incluyé el reporte de las
personas que refieren haber tenido alguna
enfermedad o accidente y consecuente atencion tres
meses antes de entrevista (cuadro 7.4). Segln esta
fuente, 15.5% declaran haber tenido una enfermedad
accidente, 13.0% recibi6 atencion y 2.5% no tuvo
atencion. El grupo de 20 a 29 afios declara haber
tenido menos de 10% de enfermedad o accidente,
pero esta proporcion aumenta segin la edad h al
30.7% de los mayores de 70 afios refiere haber
tenido enfermedad o accidente. En todas las edades,
la mayoria de casos percibidos como enfermedad o
accidente reciben atencion. (12)
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b) Servicios orientados a la promocion y prevencion
En materias de promocion de salud, en 1997 se
establecieron objetivos generales orientados a
promover modos de vida y ambientes saludables,
aumentar el conocimiento y la capacidad individual
y comunitaria para el autocuidado, y reforzar la
funcion reguladora del Estado sobre los factores
determinantes de la salud. Ademas, se cred el
Consejo Nacional para la Promocién de la Salud
(Vida Chile), organismo de caracter intersectorial
integrado por 30 instituciones nacionales, que se
encarga de asesorar a los ministerios y gobiernos
regionales y locales, apoyar la ejecucién de los
planes comunales y recomendar politicas publicas
saludables. (45)

Posteriormente, se logr6 establecer planes que
privilegian las estrategias de comunas saludables,
establecimientos educacionales promotores de la
salud, el Programa Salud por la Gente, los lugares de
trabajo saludables y el proyecto Carmen. A la fecha
existen 13 planes regionales y 338 planes comunales
de promocion de gestion descentralizada e
intersectorial, abarcando al 98% de las comunas del
pais. La estrategia de establecimientos educacionales
promotores de la salud alcanza a 2610 entre el 2001-
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2005 y existen 554 escuelas acreditadas por el sector
salud como escuelas promotoras de la salud.

Asi mismo, dentro de las metas 2010 de Vida Chile
estd la disminucion del héabito del tabaquismo en la
poblacién general y el aumento de los espacios
publicos libres de humo de tabaco, son 3.333 lugares
acreditados como libres de humo de cigarrillo.
Ademas, el Gobierno de Chile suscribi6 los acuerdos
alcanzados en la Quinta Conferencia Mundial de
Promocion de la Salud celebrada en México en 2000.
En el ultimo estudio de evaluacion del Plan de
Promocion, mostr6 diferencias favorables en el
grupo sujeto a planes de promocién al compararlos
con poblaciones objetivo similares no expuestas a
estos planes.?

Los programas basicos de MINSAL que se aplican al
SNSS, como es el caso de programas del ciclo Vital:
Infantil, de la Mujer, del Adulto y Odontolégico), asi
como una serie de subprogramas, se han estructurado
con enfoques integrales que incorporan en su disefio
acciones de promocion, prevencion, curacién y
rehabilitacion. El MINSAL ha establecido programas
de prevencion especifica entre los cuales se destacan
los de vacunacion, alimentacién complementaria,
control de los trastornos respiratorios, prevencion de
los accidentes de transito, control de la marea roja y
erradicacion de la enfermedad de Chagas. Existen
programas de deteccidn del cancer cérvico-uterino y
mamario.

A diciembre de 2007, la cobertura global del test de
Papanicolau para pesquisa de cancer cérvico uterino
(grupos de 25-64 afios) era de 66% (nivel menor que
el quinguenio anterior), en circunstancias que la
cobertura normativa esperada es al menos de 80%.
Para el programa de prevencion de cancer de mama,
la cobertura alcanzada es de 54%, la que espera
aumentarse con las nuevas politicas de gestion.
Ademas ambos programas de ven fortalecidos por
estar incluidas dentro de las patologias AUGE.

El Instituto de Salud Publica (ISP) cumple funciones
de vigilancia epidemioldgica en coordinacién con el
Departamento de Epidemiologia del Ministerio de
Salud. A través del Departamento de Control
Nacional, el ISP vigila el sistema nacional de control
de productos farmacéuticos, alimentos, cosméticos,
pesticidas de uso sanitario y doméstico, y articulos
de uso médico. Ademas, el ISP cumple funciones
como centro de referencia nacional y de certificacion
de laboratorios clinicos y bancos de sangre de las
diferentes regiones del pais. De este modo, el ISP
brinda apoyo a los programas ministeriales de

control de enfermedades transmisibles y de calidad
de pesticidas, laboratorios clinicos y bancos de
sangre. El elemento mas sélido del sistema de
informacion lo representan los certificados de hechos
vitales (nacimientos y defunciones), cuya cobertura
alcanza el 99%. EI sistema de vigilancia de
enfermedades transmisibles es también funcional y
universal.

Chile cuenta con un Programa Nacional de
Alimentacion Complementaria (PNAC) cuyos
beneficiarios son los nifios menores de 6 afios y las
mujeres embarazadas. La entrega de los alimentos se
hace en los establecimientos de nivel primario. Se
suministra leche, cereales y arroz, cuya cuantia
depende del estado nutricional de las mujeres y nifios
beneficiarios. En los dltimos afios se han
diferenciado un PNAC para nifios prematuros y otro
PNAC para Fenilcetonuria. Existe, ademd&s, un
programa complementario para la poblacion escolar,
a cargo de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y
Becas, dependiente del Ministerio de Educacion, que
consiste en la distribucién de raciones de desayuno y
almuerzo en las escuelas de acuerdo con la
categorizacion socioeconémica de los nifios y sus
familias. También, en los Ultimos afios se ha puesto
en marcha un programa de ayuda alimentaria para
adultos mayores (PACAM) que ya beneficia a
300000 personas, con una cobertura en mayores de
70 afios de un 73%. Existen también programas de
fortificacién de harina y de yodacion de sal. (24)

La nueva regulacion sanitaria de los alimentos tiene
por fin proporcionar normas sanitarias basicas sobre
inocuidad, salubridad y valor nutricional de los
alimentos, y pautas sobre habitos de alimentacidn.
Existe, ademas, un programa de control e higiene
articulado a nivel nacional, el cual es apoyado por la
red nacional de laboratorios bromatolégicos. Las
acciones de proteccidn y control de los alimentos,
emanadas de la normativa establecida por el Cédigo
Sanitario, se expresan en que en cada afio se toman
aproximadamente 60.000 muestras de alimentos. De
éstas, la gran mayoria corresponden a analisis
microbiolégicos  (75%), quimico-bromatolégicos
(20%) y parasitolégicos (5%).

c) Servicios de atencion a las personas

La provision de servicios asistenciales de salud del
SNSS se enmarca en el Reglamento Organico del
Sistema Nacional de Servicios de Salud (DS 2763 de
1980) y en la Ley de Autoridad Sanitaria y Gestion
(19.937) con un nuevo enfoque en la autoridad
Sanitaria, gestion en Salud y nuevo modelo de
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atencioén de base familiar y Comunitaria. Como hitos
de este proceso son: La trasferencia de la autoridad
sanitaria a las SEREMIS, la estipulacion de la
gestion en Red y establecimientos autogestionados.
Y quedando lo curativo asistencial en manos de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales; a cargo de los
29 Servicios de Salud del Pais.

Para el eficiente funcionamiento de la red asistencial,
incluyendo los sistemas de referencia y contra
referencia de pacientes, cada Servicio de Salud
coordina establecimientos de distintos niveles de
complejidad en un territorio determinado, operando
con proveedores dependientes del SNSS o APS,
pudiendo existir proveedores privados en convenios,
para poder resolver la patologia del paciente, estos
establecimientos en su conjunto se articulan
formando la Red Asistencial (base del sistema de
prestaciones), a través, de un modelo previamente
definido de referencia y contrarreferencia  por
protocolos de atencidn, bajo el principio de atencién
progresiva del paciente. Donde el primer nivel, lo
constituye el establecimiento de atencion primaria
recibiendo los otros niveles las derivaciones desde
este nivel.

La redes asistenciales se localizadas geogréfica-
mente, operando para ofrecer una capacidad
resolutiva amplia a nivel local-regional, ahora
cuando esta técnicamente  es insuficiente se
coordinan entre si en un modelo de redes de alcance
nacional, un ejemplo claro es la gestion de camas
criticas. El encargado de gestionar la red asistencial
es el director del servicio de salud.

Los principios de la atencion es red son el uso de
protocolos de referencia y contrarreferencia
consensuados, la continuidad de los cuidados con
atencion progresiva, gestion de camas segun riesgo,
incorporacion de la familia y redes comunitarias,
gestion de lista de espera Yy un correcto sistema de
informacion para la gestion y para los usuarios.

En lo publico las prestaciones se otorgan en dos
grandes grupos de atenciones, la ambulatoria y la
hospitalaria. En lo ambulatorio la base es la atencion
primaria municipal, que resuelve el 90% de la
demanda de la poblacién. Esta tiene a cargo una
poblacién inscrita, a este niveles encontramos
distintos dispositivos 1o que a su vez también son
graduados segln niveles de complejidad.

Del un total de mas de 2.200 establecimientos
ambulatorios, la atencién primaria constituye 93%,
siendo la puerta de entrada (junto con los servicios

de urgencia) a la red asistencial, al nivel de
complejidad que sea necesario segun necesidad. Con
los cambios demogréficos y siendo fijados los
nuevos objetivos sanitarios al 2010, se sigue
otorgando importancia al desarrollo 6ptimo de APS,
particularmente centrado en un modelo de salud
familiar y atencién biosicosocial, con énfasis en la
promocidn y prevencion.

No se incluyeron los servicios de urgencia que
ademas de contactar con lo SAPUS que resuelven
morbilidad de urgencia de baja complejidad, la red
se constituye con la unidades de emergencia
hospitalaria adosado a hospitales (de toda la red
hospitalaria) resolviendo patologia de emergencia de
mediana y alta complejidad derivando para un
manejo ambulatorio u hospitalario, operando en
forma continua. Uno de los soportes cruciales en la
red es el Servicio de Atencion Médica de Urgencia
pre-hospitalaria (SAMU) fundado en 1993 en Vifia
del Mar y que luego se extendio a nivel nacional. El
SAMU que cuenta con centros reguladores a nivel
regional y bases de ambulancias, regula
médicamente la demanda de la comunidad que
ingresa por un sistema Unico de llamada 131, asi
mismo de los servicios asistenciales. Su funcion de
caracter primario es el soporte vital basico y
avanzado de pacientes victimas de urgencias de
riesgo vital, prestaciones y ser parte de la gestion de
crisis frente a emergencias o desastres ; de caracter
secundario es el traslado de pacientes criticos y
gestion de camas criticas, parte importante en el flujo
de pacientes de la red.

A nivel hospitalario se resuelve cerca del 5% de la
demanda asistencial, principalmente en lo que refiere
a patologia de alta complejidad.

El total de prestaciones de salud por el SNSS
durante el Gltimo afio disponible 2007 para ambas
modalidades de atencidon (institucional y libre
eleccion) correspondi6 a 1.814 por cada 100
beneficiarios de FONASA. Se evidencia un aumento
del ndmero de consultas médicas en la Atencion
Primaria en Salud (APS) alcanzindose 34.444.110
prestaciones a nivel institucional.

Por cada 100 beneficiarios de FONASA, el sistema
publico de salud registré en 2007: 465 consultas o
controles médicos, 9 intervenciones quirurgicas, 652
exdmenes diagnostico o de apoyo clinico, 119
procedimientos diagnosticos y terapéuticos, 3
hemodialisis o peritoneo dialisis y dos partos o
cirugia obstétrica. Ademés de 5.579.661 atenciones
de urgencia durante el 2006. Los datos actualizados
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de FONASA al 2009 solo son en la modalidad de
Libre en la cual se registro 36.725.693 prestaciones
de las cuales el 35% fue atenciones medicas, 42,7%
son examenes diagnosticos y apoyo clinico, 18.4%
Procedimientos diagndsticos y terapéuticos, 0.3%
intervenciones quirurgicas, 2.2% dias de cama de
hospitalizacion y 1.1% resto de prestaciones, de las
cuales la mayoria fue en la atencion hospitalaria. (41)

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 diagnosticos, 23%
son procedimientos de apoyo clinico/terapéutico, 1%
intervenciones quirtrgicas y el 3% a otras
prestaciones. Dando una razon de 19 prestaciones
por 1000 beneficiarios de ISAPRE, al comparar la
distribucién por sexo se observa mayor promedio de
prestaciones en mujeres que en hombres (22.7 vs
15.5 por 1000 beneficiarios/sexo). Del total de
prestaciones registradas por las Isapres el 4.7% fue
otorgado en el sistema Publico (Superintendencia de
Salud, 2010). (37,38)

7.6. Otros sistemas asistenciales del sector
estatal

Ademaés 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
atencion  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 Direccién de
sanidad de la Armada, la Division de sanidad de las
Fuerza Aérea, el Comando de Salud del Ejército, La
Caja de prevision de la Defensa Nacional
(CAPREDENA) y la Direccion de Prevision de
Carabineros de Chile.

Estas gestionan y administran la red de prestadores
propios y en convenio entregando una cobertura
nacional a sus beneficiarios, integrando la medicina
curativa y preventiva.

7.7. Impacto del desastre de 2010 en el SNSS

El impacto del sismo de febrero de 2010 dafio parte
de la infraestructura de red asistencial del SNSS,
dejando inutilizables a 18 de los 132 hospitales
existentes en las Regiones con mayor repercusion
sismica (Regiones de Valparaiso a Valdivia,
incluyendo la Metropolitana) quedaron inutilizables
por dafios severos de estructura que obligd a su
clausura, incluso por riesgo de mayor dafio de caida
frente a un potencial nuevo sismo. Otros 31
hospitales de esas regiones sufrieron dafio
recuperable. Los estudios técnicos posteriores
permitieron estimar que los hospitales que requieren
reconstruccion o reparaciones de gran envergadura
son al menos 8, de los cuales 6 pertenecen a Maule,
1 ala Araucaniay 1 a la Regién Metropolitana.

En general, en los 31 hospitales recuperables se
registraron dafios principalmente en elementos no
estructurales, pero que pusieron en riesgo e
impidieron el adecuado funcionamiento de la
actividad hospitalaria. La envergadura de necesidad
de reparaciones variable, fluctuando entre
intervenciones mayores por el dafio que reportan sus
torres y pabellones (hospitales de Chillan, San Carlos
y Gran Benavente)

El dafio por el sismo significd la pérdida de 4.249
camas, de las 3952 (93%) eran de complejidad
basica y 297 (7%) eran camas criticas de alta
complejidad. La mayor cantidad de pérdida de camas
afectd a las Regiones de Bio Bio, Metropolitana y
Maule (representando una pérdida de 22% del total
de camas hospitalarias en esas regiones). En todos
los casos, se habilité rdpidamente la hospitalizacion
transitoria en otros lugares.

Se inutilizaron 171 pabellones quirdrgicos, la
mayoria de ellos en las Regiones de Araucania,
Maule y Bio Bio. Se estima que el terremoto y
tsunami ocasion6 pérdidas en equipamiento médica
por 2 y medio millones de délares, en equipamiento
industrial alrededor de 5 millones de dolares,
mientras que para la reposicion y contingencia de
vehiculos se necesitaba alrededor de un millén de
dolares. La infraestructura de consultorios y postas
de administracion municipal, en Regiones mas
afectadas por sismo de Febrero de 2010, también
sufri6 dafio importante (figura 7.2). En catastro
inicial de dafio realizado por SUBDERE, el 50% de
establecimientos ambulatorios bajo administracion
municipal fueron afectados por el sismo (se
contabilizé también 5 provincias de predominio rural
de la Region Metropolitana). EI 42 de los centros
sufri6 dafio leve y el 8% tuvo dafios graves.
(SUBDERE, marzo 2010) (29,46)
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Figura 7.2. Dafio en infraestructura de consultorios y postas de administracion municipal, en
Regiones mas afectadas por el sismo de Febrero de 2010.
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Fuente: SUBDERE Marzo 2010. (46)

OPS/OMS tuvo una activa contribucion en la
emergencia y en las actividades de de recuperacion
del desastre, tanto en lo relativo a materias de salud
publica (prevencion de epidemias, saneamiento,
salud mental) como en el asegurar el funcionamiento
del sistema de salud, al aporte de infraestructura e
insumos urgentemente necesitados, y en los planes
de emergencia y recuperacion de la red asistencial
del SNSS. Para estos efectos, funciond como agencia
especializada del sistema de Naciones Unidas,
también junto al grupo de emergencia de agencias de
Naciones Unidas en pais, y también apoyando y
acompafiando directamente a la autoridad sanitaria —
a diversos niveles administrativos y en terreno, para
enfrentar las consecuencias del desastre y resguardar
la salud de la poblacion. Hubo un periodo de
emergencia inmediata, luego emergencia invernal y
un proceso de apoyo al plan de reconstruccion
hospitalaria. (20)

Un mes después del sismo se avanz6 en la
recuperacion de las instalaciones dafiadas y la
disposicion de equipamiento, priorizando la oferta de
camas Yy pabellones. En este proceso se cont6 con la
colaboracion técnica y donaciones de organismos
internacionales como la OPS/OMS vy de la empresa
privada. Los hospitales implementaron estructuras
temporales para alojamiento de pacientes, como
Chillan (23 camas) y San Carlos (40 camas).
FONASA comprdé 708 camas al sector privado.
Hubo 14 hospitales de campafia, y un hospital
modular en Talca, donado por el gobierno de Italia,

@ Dafio grave

que aportd 375 camas, 24 de ellas criticas y 351
bésicas, y 12 pabellones quirdrgicos. La campafia de
emergencia invernal requiri6 la habilitacién y
reconversion de nuevas camas para estos efectos.
Con ese esfuerzo, a los cuatro meses ya se habia
recuperado el 100% de las camas criticas, el 94% de
las bésicas y el 92% de los pabellones que existian
antes del terremoto, y se reestablecid la atencién en
hospitales que inicialmente habian sido declarados
inutilizables. Dos meses después del desastre, el
Ministerio de Salud inici6 el proceso de Licitacion
Publica para la construccion de 16 sistemas
hospitalarios modulares o prefabricados para 15
hospitales afectados por el terremoto (solucion
parcial de duracion esperada médxima de cinco afios,
hasta reconstruccion hospitalaria definitiva.

Segun estimaciones del Ministerio de Salud, los
costos asociados a la rehabilitacion y reconstruccion
de red asistencial implica una inversion actual de 180
millones de dodlares para la recuperacion mas
inmediata de la capacidad de la red asistencial en la
zona del desastre, lo cual incluye la reposicion de
equipamiento médico e industrial, vehiculos,
reparaciones mayores y menores, compra de camas
al sector privado, la habilitacion de infraestructura de
construccion acelerada y los proyectos de hospitales
modulares. A mas largo plazo, se estima que la
reconstruccion de los hospitales con dafios severos y
el desarrollo de otros proyectos que forman parte de
la cartera de los proyectos en salud requieren una
inversion de 2.720 millones de ddlares.
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8. Provision privada de servicios de salud

La provision privada de servicios de salud tiene la
particularidad que puede ser otorgada tanto por
proveedores privados como publicos, y que los
clientes para el mercado privado de servicios
asistenciales pueden provenir tanto de la prevision y
seguros publicos como privados.

8.1. Lared de proveedores privados de servicios
de salud

La mayor parte de la prestacién de servicios de la
medicina formal es provista por personas y entidades
con fines de lucro. 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).

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

El sector prestador privado con fines de lucro esta
constituido por el conjunto de centros asistenciales
(ambulatorios y cerrados) y por los profesionales que
otorgan las prestaciones de servicios de salud de
manera individual. La regulacion de los prestadores
estd a cargo de la Subsecretaria de Salud Publica, en
términos de autorizacion sanitaria, y la
Superintendencia de salud, en los aspectos de
acreditacion y certificacion de calidad.

Desde a perspectiva ambulatoria, la oferta privada va
desde consultas médicas y odontolégicas en todas las
especialidades y subespecialidades, instaladas como
oficinas privadas individuales o en agrupaciones
denominadas centros médicos. En estos dltimos se
ofrecen también prestaciones diagnosticas y
terapéuticas de diversa complejidad. Asimismo, se
cuenta con centros especializados en diagnostico por
imagenes, laboratorios clinicos y de terapia fisica,
entre otros.

Se presume 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 atencion psiquiatrica y
geriatrica.

Los prestadores privados se agrupan en la asociacion
de Clinicas de Chile, la cual tiene como propésito
declarado mantener una relacién permanente de
colaboracién con las autoridades y los demés
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.

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 catastroficas o CAEC) y operan en
modalidad cerrada y ambulatoria en forma
progresiva. La red privada de prestadores incluye
también las redes de farmacias, las Opticas y los
proveedores de prétesis y otros productos médicos.

8.2. Provisién privada de prestadores publicos y
privados

La organizacion actual del sistema de salud permite
gue 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
beneficiarios de ISAPRE; los beneficiarios de otros
seguros y convenios (como de accidente laboral o
escolar); los beneficiarios de FONASA en categorias
C y D en modalidad Libre Eleccion; los beneficiarios
del sistema AUGE-GES (para las patologias vy
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 publicos o privados que estan abiertos al
mercado asistencial (figura 8.1).
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Figura 8.1. Opciones de oferta de prestacién privada de servicios al mercado, segiin prevision o
beneficio de clientes
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El 42% de las prestaciones otorgadas en el pais
corresponden al caracter de provision privada. La
participacion de los prestadores privados se ha
mantenido relativamente estable a través del tiempo
por la demanda de prestaciones de beneficiarios del
sistema publico, que la cual ocupan 46% del total de
las prestaciones realizadas por el sistema privado.

De acuerdo a una encuesta de opinién encargado por
la Intendencia de salud en 2008-2009, los centros de
salud mas usados habitualmente por los beneficiarios
FONASA son los consultorios del SNSS (63%) vy los
hospitales publicos del SNSS (41%) mientras que
11% wusa servicios de urgencia del SNSS. En

proporcién menor, usan servicios de prestadores
privados: 14% usa consultas médicas privadas, 9%
usa centros médicos y otros, 8% usa hospitales
privados (clinicas) y 3% refiere usar hospitales
universitarios (las categorias preguntadas no son
excluyentes). Los usuarios de ISAPRES usan
principalmente hospitales o clinicas privadas (50%)
y consultas médicas privadas (37%), asi como
centros médicos, radioldgicos y otros (27%). En
menor proporcion, usan hospitales publicos (8%),
consultorios del SNSS (4%) y servicios de urgencia
del SNSS (3%). La comparacion de la diversa
proporcion en el uso entre beneficiarios de FONASA
e ISAPRE de presenta en figura 8.3. (48,49)
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Figura 8.3. Centros de salud usados habitualmente por usuarios de FONASA e ISAPRE, 2008-2009
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Fuente: Superintendencia de Salud 2009. Estudio de opinién 2008-2009 de la SS. Elaborado por Criteria Research (49)

La gran interaccion de provision de servicios
privados (desde centros privados y publicos)
entregada a asegurados publicos tiene mdltiples
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 econémicamente abriendo la oferta de
servicios al mercado abierto, la bulsqueda 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 disminucion 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 atencién (GES) que incluye la atencion
oportuna de los casos de patologias incluidas en
dicha garantia.

Esta situacion tiene implicancias para los planes de
recuperacion del sector asistencial publico, que le
permitan responder efectivamente y con calidad a las
demandas de atencién de la poblacidn 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 poblacién.
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Anexo 1. Indicadores Basicos de Salud en Chile 2010

Indicadores socioeconémicos Afo Valor
Poblacion total (miles) 2010 17.094
Tasa cruda natalidad (1.000 hab.) 2010 14,8
Media anual nacimientos (miles) 2010 252,8
Tasa cruda mortalidad (1.000 hab.) 2010 5,4
Media anual defunciones (miles) 2010 95,5
Crecimiento demogréfico anual (%) 2010 1,0
Tasa global fecundidad (hijos/mujer) 2010 19
Poblacion urbana (%) 2010 89,0
Razo6n de dependencia (100 hab.) 2010 46,0
Esperanza de vida al nacer (afios) total 2010 78,8
Esperanza de vida al nacer (afios) hombres 2010 75,9
Esperanza de vida al nacer (afios) mujeres 2010 82,0
Indicadores socioeconémicos Afo Valor
Poblacion alfabeta (15 afios y +) (%) total 2008 98,6
Poblacion alfabeta (15 afios y +) (%) hombres 2008 98,6
Poblacion alfabeta (15 afios y +) (%) mujeres 2008 98,7
Disponibilidad de calorias (Kcal/pc/dia) 2007 2.92
Ingreso nacional bruto (US$ per capita 2006) valor corriente 2008 9.37
Ingreso nacional bruto (US$ per cépita 2006) valor ppp 2008 13.25
Crecimiento medio anual del PBI (%) 2007-2008 3,2
Bajo la linea internacional de pobreza (%)
Razén de ingreso 20% superior/20% inferior 2007 13,8
Fuentes mejoradas de agua potable total 2008 96
Fuentes mejoradas de agua potable urbana 2008 99
Fuentes mejoradas de agua potable rural 2008 75
% de poblacion con instalaciones mejoradas de saneamiento

- total 2008 96

- urbana 2008 98

- rural 2008 83
Indicadores de mortalidad Afo Valor
Razo6n de mortalidad materna (100.000 nv) tasa 2008 16,9
Defunciones maternas (No.)
Tasa de mortalidad infantil (1.000 nv) tasa 2008 79
Defunciones menores un afio (1.000 nv) (No.)
Mortalidad en <5 afios (1.000 nv) 2008 9,0
Defunciones registradas en < 5 afios, por EDA (%) 2007 0,2
Defunciones registradas en < 5 afios, por IRA (%) 2007 3,8
Tasa de mortalidad estimada por homicidio hombres (100.00 hab.) 2003-2005 6,8
Tasa de mortalidad estimada por suicidio (100.00 hab.) 2003-2005 7,1
Razon de tasa de mortalidad homicidio (hombre / mujer) 2003-2005 8,6
Tasa de mortalidad estimada por accidentes de transporte terrestre (100.00 hab.) 2003-2005 9,5
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Causa mal definida e ignorada (%) 2008 2,7
Subregistro de mortalidad (%) 2006-2008 1,8
Tasas de mortalidad general (todas las causas) (* 1.000 hab.)

- total estimada 2006-2008 51
- total ajustada 2006-2008 4.6
- hombres estimada 2006-2008 5,6
- hombres ajustada 2006-2008 55
- mujeres estimada 2006-2008 47
- mujeres ajustada 2006-2008 3,8
Tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles (* 100.000 hab.)

- total estimada 2006-2008 31,4
- total ajustada 2006-2008 27,6
- hombres estimada 2006-2008 32,6
- hombres ajustada 2006-2008 32,2
- mujeres estimada 2006-2008 30,1
- mujeres ajustada 2006-2008 23,5
Tasas de mortalidad por neoplasias malignas (* 100.000 hab.)

-total estimada 2006-2008 125,3
- total ajustada 2006-2008 109,5
- hombres estimada 2006-2008 130,6
- hombres ajustada 2006-2008 1275
- mujeres estimada 2006-2008 120,2
- mujeres ajustada 2006-2008 96,6
Tasas de mortalidad por diabetes mellitus (100.000 hab.)

- total estimada 2006-2008 20,7
- total ajustada 2006-2008 17,5
- hombres estimada 2006-2008 20,2
- hombres ajustada 2006-2008 194
- mujeres estimada 2006-2008 21,1
- mujeres ajustada 2006-2008 16,1
Tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas corazén (* 100.000 hab.)

- total estimada 2006-2008 48,7
- total ajustada 2006-2008 40,9
- hombres estimada 2006-2008 58,0
- hombres ajustada 2006-2008 54,6
- mujeres estimada 2006-2008 39,6
- mujeres ajustada 2006-2008 29,7
Tasas de mortalidad por enfermedades cerebro vasculares (100.000 hab.)

- total estimada 2006-2008 471
- total ajustada 2006-2008 39,1
- hombres estimada 2006-2008 45,8
- hombres ajustada 2006-2008 43,4
- mujeres estimada 2006-2008 48,3
- mujeres ajustada 2006-2008 35,6
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Tasas de mortalidad por causas externas (* 100.000 hab.)

- total estimada 2006-2008 30,6
- total ajustada 2006-2008 28,2
- hombres estimada 2006-2008 49,0
- hombres ajustada 2006-2008 46,1
- mujeres estimada 2006-2008 12,6
- mujeres ajustada 2006-2008 11,1
Indicadores de morbilidad Afo Valor
indice CPOD
Casos confirmados de sarampién 2008 0
Tasa de incidencia de tuberculosis (100.000 hab.) total 2008 13,8
Tasa de incidencia de tuberculosis (100.000 hab.) BK+ 2008 6,7
Casos reportados de colera 2008 0
Poblacion en riesgo de malaria (%) 2008 -
IPA malarico (* 1.000 hab.) 2008 -
Casos reportados de malaria 2008 4
Casos reportados de dengue 2008 27
Tasa de incidencia de SIDA (* 100.000 hab.) 2008 4,2
Razoén hombre / mujer en casos de sida 2008 5,2
Prevalencia de bajo peso al nacer (<2,500 g) (%) 2006-2008 59
Indicadores de recursos, acceso y cobertura Afo Valor
Médicos por 10.000 hab. 2008 9,3
Enfermeros por 10.000 hab. 2008 4,3
Dentistas por 10.000 hab. 2008 1,8
Camas hospitalarias por 1.000 hab. 2006-2008 2,1
Gasto nacional en salud Gasto publico del PBI 2009 4,0
Gasto nacional en salud Gasto privado del PBI 2009 2,1
Atencion de salud por personal capacitado (%) prenatal 2008 95,7
Atencion de salud por personal capacitado (%) del parto 2008 99,9
% cobertura de inmunizacién menores de 1 afio DPT 3 2009 98
% cobertura de inmunizacién menores de 1 afio POLIO 3 2009 97
% cobertura de inmunizacién menores de 1 afio BCG 2009 100
% cobertura de inmunizacion 1 afio sarampién/SRP 2009 96
Anticonceptivos (mujeres, todo método) (%) 2006-2009 64

Fuente: OPS/OMS, 2010, Situacion de Salud en las Américas, Indicadores Basicos 2010
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Anexo 2. Indicadores de ODM para Chile 1990, 2000,

disponible previo) y meta 2015

2007 (o ultimo afio

Indicadores de Objetivos de Desarrollo del Milenio 1990 2000 0 EJOOAYD Meta 2015

Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre

1. Porcentaje de la poblacion cuyos ingresos son inferiores a 0 0 0 0

1 dolar por dia (PPA). 3,3% 23% | 11% 1.8%

2_. C_oeflc_lente de la bre_cha de la pobreza a 1 ddlar por dia 16 0,69 0.5 0.8

(incidencia por profundidad)

?c;t:Iartlmpamon del primer quintil en el ingreso monetario 4,4% 4,3% 4,7% 4.6%

4. Porcentaje de nifios menores de 6 afios con desnutricion ” 0,7% 0,5% 0,3% 0,5%

5. Porcentaje de la p,oblguon por debajo del nivel minimo 8,0% 4,0% 4,0% 4,0%

de consumo de energia alimentaria

1.- Q_ue la farpllla Chlle_ Soll_darlo cuente con ingresos N/A 26, 7% 66.3 750

superiores a la linea de indigencia.

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

Solidario trabaje de forma regular y tenga una remuneracion N/A 34,4%" 83,9% 90%

estable.

3. Tasa de obesidad en menores de 6 afios 6,2%" 7.2% 7,1% 6,0%

Obijetivo 2: Lograr la ensefianza primaria universal

1. Tasa Net_a de _I\/Ig/trlcula en la Ensefianza Basica (Primaria 88.0% 91.0% 88.0% 95.5%

y Secundaria Baja)

2. Porcentaje de Io_s estudiantes que comienzan el primer N/D 91.6% 93.3% 100,0%

grado y llegan al quinto grado

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

Objetivo 3: Promover la igualdad de género y la

autonomia de la mujer

1. Relacién nifias/nifios en la educacién bésica 1,00 0,97 0,94 1,00

2. Relacion nifias/nifios en la educacién media 1,05 1,02 1,01 1,00

3. Relacion mujeres / hombres en la educacion superior 0,81 0,87 0,97 0,97

4. Relacion tasa de alfabetizacion mujeres y hombres 15-24 1,04 0,99 1,01 1,00

aros

5. Proporcion de mujeres en la categoria ocupacional de | 31,5% 36,6% 36,5% 40%

asalariados en el sector no — agricola.

6. Porcentaje de mujeres en el Parlamento 6,0% 9,5% 12,6 Aumentar

Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil

1. Tasa de mortalidad de 1 a 4 afios (por 1.000 habitantes de 0,79 0,31 0,34 0,26

la edad)®

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

Séralzggi:ggtaje de nifios de 1 afio vacunados contra el 96.8% 97.0% 897 97.0%"

Obijetivo 5: Mejorar la salud materna

1. Tasa de mortalidad materna (por 10.000 nacidos vivos) 40,0 19,0 19,8 10,0

épl;cg:;leir;;adg de partos con asistencia de personal sanitario 99.2% 99.7% 99.8% 100,0%

%értLiJIS;/ de métodos anticonceptivos por mujeres de edad 31.6% 40.9% 53,4% 60,0%

2. Nacidos vivos de madres menores de 19 afios sobre el 13.8% 16.2% 10.9% 8.9%

total de nacidos vivos

Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras

enfermedades

1. Prevalencia de VIH en embarazadas, a nivel nacional a/ S/ 0,05 0,05 0,05
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2a. Uso de preservativos por jovenes de 15-24 afios (en

iniciacion sexual) b/ S/ 18,0% 46,1 50,0
2b. Porcentaje de la poblacién de 15 a 24 afios que tiene
conocimientos amplios y correctos sobre VIH/SIDA S/ 35,0% 95,0
2c. Disponibilidad de preservativos en poblacion de 15 — 49
afios (N° de condones importados/Poblacion de 15 — 49 S/ 1,7 2,6 5,0
arnos) b/
3. Relacién entre la matricula de nifios huérfanos y la
. L . f ~ S/ S/ S/ S/
matriculacion de nifios no huérfanos de 10 a 14 afios
4, P(evalenma y tasas de mortalidad asociadas al N/A N/A N/A N/A
paludismo.
5. Proporcién de la poblacidon de zonas de riesgo de
paludismo que aplica medidas eficaces de prevencién y 100% 100% 100% 100%
tratamiento del paludismo.
6. Tasa de morbilidad por TBC (100.000 habitantes) 52,2 19,9 14,2 75
7. Propormon de casos d(_a TBC detectados y curados con 82% 84% 83 % 95%
el tratamiento acortado, directamente supervisado
1. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares Reducir un
(100.000 habitantes) 18501 1376 | 1240 18%
Frenar
2. Tasa de mortalidad por diabetes (100.000 habitantes) S/ 14 17,2 aumento,
manteniendo
la tasa de 14
3. Mortalidad por cancer cérvico-uterino (100.000 123 8.9 6.8 Reducir en
habitantes) ’ ' ' un 40%
4, Rropor0|on de mujeres de 15 afios y mas que se han 26.,0% 64.0% 66.1% 90%
realizado PAP
5. Prevalencia de depresion -- 7,5% 7,5% 6,8%
6. Prevalencia del tabaguismo -- 40% 39,5% 30%
7. Beber problema en poblacidn de 12 y mas afios 24% | 23,8% 15,2% 20%
8. Mortalidad por SIDA (100.000 habitantes) 0,5 3,0 2,4 1,7
Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del medio
ambiente
1. Porcentaje de la superficie del territorio nacional cubierta | 20,18% 20,93% | 20,88 % Aumentar
por bosques (incluidas plantaciones y bosque nativo)
- Plantaciones 2,34 % 3,15% 2,98 % Aumentar
- Bosque nativo 17,84 % 17,78% | 17,90% | Mantener sin
Decrecimiento
2. Relacion entre zonas protegidas para mantener la | 18,02% 18,81% % | 19,76% ¥ Aumentar
diversidad biolégica y la superficie total.
2.1 Superficie de Areas Protegidas Terrestres (SNASPE). 18,01% | 18,66 % | 18,95 % Aumentar
2.2 Superficie de Areas Marinas y Costeras Protegidas
(AMCP) 0012% | 0,15%" | 0,81% Aumentar
3. Uso de energia (equivalente en kilogramos de petréleo)
por 1 dolar del producto interno bruto (PPA)
Intensidad Energética en kTep/MMUS$ 0,47 0,39 v
4. Emisiones de dioxido de carbono per capita y consumo de
clorofluorocarburos que agotan la capa de ozono (toneladas
de PAO)
- Emisiones de CO2 - - - o
- Emisiones totales de CO2 -11,332% | 34,908" -
- Emisiones de CO2 per capita (ton/habitante) -0,86 ¢ 2,36" -
- Consumo de CFC que agotan la capa de ozono (toneladas
de Sustancias Agotadoras de la capa de Ozono (SAO) - 662 609 181,5 0

(Ton)
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85. Porcentaje de la poblacion que utiliza combustible
solido

5.1 Porcentaje de viviendas que usan cocinas que consumen
lefia en la ciudad de Temuco por nivel socioeconémico:

- Nivel socioeconémico alto

- Nivel socioeconémico medio

- Nivel socioeconémico bajo

5.2 Porcentaje de viviendas que usan estufas simples que
consumen lefia en la ciudad de Temuco por nivel
socioeconémico:

- Nivel socioeconémico alto

- Nivel socioeconémico medio

- Nivel socioeconémico bajo

S/
S/l
S/

S/
S/
S/

8%h/
28%"
599%"

30%"
39%"
11%"

1%
13%
54%

24%"
31%"
219% "

Reduccion
Reduccién
Reduccién

Reduccién
Reduccion
Reduccién

6. Porcentaje de la poblacion con acceso sostenible a
mejores fuentes de abastecimiento de agua, en zonas
urbanas y rurales.

- 6.1 Porcentaje de personas que carecen de acceso
sostenible al agua potable en zonas urbanas’

- 6.2 Porcentaje de personas que carecen de acceso al agua
potable en zonas rurales

2,6%

23,5%

0,20%"

1,5%"

0,2%"

1%k/

0,0%

0,0%

7. Porcentaje de la poblacion con acceso a servicios de
saneamiento mejorados, en zonas urbanas y rurales

- 7.1 Porcentaje de la poblacién urbana sin sistemas de
alcantarillado

17,4%

5,6%"

4,8%"

0,0%

8. Proporcién de hogares con acceso a tenencia segura

8.1 Poblacidon en tugurios como porcentaje de la poblacion
urbana (indice de la tenencia segura)

12,47%™

10,65%"

2,49%"

3,6%

Nota: ODM 8 (Fomentar una asociacién mundial para el desarrollo) tiene otro tipo de indicadores que no se

incluyen en esta tabla

Fuentes: MIDEPLAN 2005, los Objetivos de Desarrollo del Milenio Primer Informe del Gobierno de Chile (NU y

Gobierno de Chile).

MIDEPLAN 2008, los Objetivos de Desarrollo del Milenio Segundo Informe del Gobierno de Chile (NU y
Gobierno de Chile, julio de 2008). http://www.pnud.cl/odm/2.asp
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Anexo 3. Funciones del Ministerio de Salud y sus entidades dependientes

El Ministerio de Salud es la autoridad sanitaria. Segun el D.L. N° 2763/79; Ley N° 19.937, sus funciones son:

« Ejercer la rectoria del sector salud

« Dictar normas generales sobre materias técnicas, administrativas y financieras a las que deberan cefiirse los
organismos y entidades del Sistema, para ejecutar actividades de prevencién, promocién, fomento,
proteccidn y recuperacion de la salud y de rehabilitacion de las personas enfermas.

« Velar por el debido cumplimiento de las normas en materia de salud.

« Efectuar la vigilancia en salud publica y evaluar la situacion de salud de la poblacion.

« Tratar datos con fines estadisticos y mantener registros o bancos de datos respecto de las materias de su
competencia, conforme a las normas de la ley N° 19.628 y sobre secreto profesional.

« Formular el presupuesto sectorial.
« Formular, evaluar y actualizar el Sistema de Acceso Universal con Garantias Explicitas (Sistema AUGE).

o Formular, evaluar y actualizar los lineamientos estratégicos del sector salud o Plan Nacional de Salud,
conformado por los objetivos sanitarios, prioridades nacionales y necesidades de las personas.

« Fijar las politicas y normas de inversidn en infraestructura y equipamiento de los establecimientos publicos
que integran las redes asistenciales.

« Velar por la efectiva coordinacion de las redes asistenciales, en todos sus niveles.

o Establecer los estdndares minimos que deberan cumplir los prestadores institucionales de salud, con el
objetivo de garantizar que las prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los usuarios

« Establecer un sistema de acreditacion para los prestadores institucionales autorizados para funcionar.

« Establecer un sistema de certificacion de especialidades y subespecialidades de los prestadores individuales
de salud legalmente habilitados para ejercer sus respectivas profesiones.

« Establecer, mediante resolucion, protocolos de atencidn en salud.

« Implementar sistemas alternativos de solucion de controversias sobre responsabilidad civil de prestadores
individuales e institucionales, pablicos o privados.

« Formular politicas que permitan incorporar un enfoque de salud intercultural en los programas de salud en
aquellas comunas con alta concentracion indigena.

El Instituto de Salud Publica de Chile (ISP) es un servicio publico funcionalmente descentralizado, dotado de
personalidad juridica y patrimonio propio, con las siguientes funciones (D.L. N° 2763/79; Ley N° 18.122; Ley N°
19.937:

« Servir de laboratorio nacional y de referencia, normalizador y supervisor de los laboratorios de salud
publica;

« Autorizar y registrar medicamentos y demas productos sujetos a estas modalidades de control ;
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« Controlar las condiciones de internacion, exportacion, fabricacion, distribucion, expendio y uso a cualquier
titulo, como asimismo, de la propaganda y promocién de los mismos productos, y

« Controlar los estupefacientes y productos farmacéuticos que causen dependencia y demas sustancias
psicotropicas respecto de su importacion y de su uso licito en el proceso de elaboracién de productos
farmacéuticos.

La Central de Abastecimiento del SNSS (CENABAST) es un servicio publico funcionalmente descentralizado,
dotado de personalidad juridica y patrimonio propio, cuyas funciones son (D.L. N° 2763/79; Ley N°
19.937):

« Proveer de medicamentos, articulos farmacéuticos y de laboratorio, material quirdrgico, instrumental y
demas elementos e insumos que se requieran para el ejercicio de las acciones de salud

« Mantener en existencia una cantidad adecuada de elementos de la misma naturaleza, necesarios para el
eficiente cumplimiento de los programas;

« Atender las necesidades que en las materias de su competencia le encomiende satisfacer el Supremo
Gobierno, en caso de emergencias nacionales o internacionales, y

« Prestar servicios de asesoria técnica a otros organismos y entidades del Sistema.

El Fondo Nacional de Salud (FONASA) es un servicio publico funcionalmente descentralizado, dotado de
personalidad juridica y patrimonio propio, cuyas funciones son (D.L. N° 2763/79; Ley N° 19.650 Ley N° 19.937):

o Recaudar, administrar y distribuir los recursos sefialados en la presente ley (art.55) y fiscalizar la
recaudacion de los sefialados en la letra b) de dicho articulo;

« Financiar, de acuerdo a las politicas y prioridades de salud para el pais que defina el MINSAL, a través de
aportes, pagos directos, convenios u otros mecanismos, las prestaciones que se otorguen a los beneficiarios
en cualquiera de sus modalidades, por organismos, entidades y personas que pertenezcan o no al Sistema o
dependan de éste, sean publicos o privados. Asimismo, la adquisicion de los equipos, instrumental,
implementos y otros elementos de infraestructura que requieran los establecimientos publicos que integran
el Sistema Nacional de Servicios de Salud.

« Financiar en los mismos términos, la adquisicion de los equipos, instrumental, implementos y otros
elementos de infraestructura que requieran los establecimientos publicos que integran el Sistema.

« Colaborar con el Ministerio de Salud en la compatibilizacion y consolidacion financiera de los proyectos de
presupuesto de los Servicios de Salud y otros organismos vinculados con esa Secretaria de Estado,

« Colaborar con el Subsecretario de Salud Publica en la administracion del financiamiento de las acciones de
salud puablica,

« Conocer y resolver, los reclamos que sus beneficiarios efectlen, sin perjuicio de la competencia de otros
organismos publicos,

« Tratar datos personales o sensibles con el fin de proteger la salud de la poblacién o para la determinacién y
otorgamiento de beneficios de salud.

« Ejercer la tuicion y fiscalizacion del financiamiento que se efectle, de tal manera que se destine a las
prestaciones otorgadas a sus beneficiarios, y velar por el cumplimiento de las normas e instrucciones que
dicte el Ministerio de Salud sobre acceso, calidad y oportunidad de las prestaciones que se otorguen a los
beneficiarios.
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Proponer a los Ministerios de Salud y de Hacienda, el Arancel de las prestaciones contempladas en
Régimen y proponer al Ministerio de Salud las normas técnicas y administrativas para la aplicacién del
Arancel.

Determinar los documentos o instrumentos que acrediten la identificacién de los beneficiarios y su
clasificacion.

Otorgar préstamos médicos.

Informar adecuadamente al publico en general, y a los Beneficiarios del Régimen en especial, sobre los
derechos que les asisten.

Requerir la informacion que estime necesaria a los Beneficiarios, Afiliados, empleadores del sector publico
y privado, y entidades de prevision y demas servicios publicos, para el mejor cumplimiento de las funciones
que la ley le asigna.

Realizar labores de fiscalizacion de la recaudacion de las cotizaciones.

La Superintendencia de Salud es un organismo funcionalmente descentralizado, dotado de personalidad juridica y
patrimonio propios, que se relaciona con el Presidente de la Republica a través del MINSAL. Sus funciones son
(Ley N° 19.937, 18.933 y 20.015):

Supervigilar y controlar a las Isapres y velar por el cumplimiento de las obligaciones que les imponga la ley
en relacién a las Garantias Explicitas en Salud, los contratos de salud, las leyes y los reglamentos que las
rigen.

Supervigilar y controlar al FONASA en todas aquellas materias que digan estricta relacion con los derechos
que tienen los beneficiarios de la ley N° 18.469, en las modalidades de atencidn institucional, de libre
eleccidn, y lo que la ley establezca como Garantias Explicitas en Salud.

La organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud se basa en el Reglamento Orgéanico
del Sistema Nacional de Servicios de Salud (DS de 1980).

Los Servicios de Salud son los responsables de ejecutar las acciones integradas de fomento, proteccion y
recuperacion de la salud y rehabilitacion de los enfermos y de hacer cumplir las disposiciones del Cddigo 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.
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Anexo 4. Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Decada 2000-2010

En el afio 2000, el Gobierno planted los Objetivos Sanitarios para la década 2000 — 2010, concentrados en cuatro

prioridades principales, que fueron evaluadas el 2010:

Mejorar los logros sanitarios alcanzados: Se observaron importantes avances en salud materna e infantil; se
constaté un preocupante estancamiento de los indicadores de tuberculosis; y en los restantes ambitos que
comprende este objetivo no se observaron cambios sustantivos, por lo que muchas estrategias se han reforzado
con el fin de mejorar los indicadores para la evaluacion de la década.

Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y los cambios de la sociedad: Un escaso avance en los
determinantes asociados a cambios culturales y estilos de vida, aunque se continu6 con los avances que dicen
relacion con disminuir las muertes y discapacidad, directamente asociados a la atencion de salud, en que se
observaron importantes avances. Cabe sefialar que las metas en mortalidad y morbilidad ain no reflejaban el
impacto del régimen de garantias explicitas en salud (GES), que aborda gran parte de los problemas de salud
priorizados en los OS.

Disminuir las desigualdades en salud: se registr6 una mejora sustancial en la situacién general de la
mortalidad infantil, expectativa de vida y Afios de Vida Potencial Perdidos. No obstante, se observé una clara
gradiente social y un aumento de la brecha entre los grupos sociales extremos y entre los residentes de
distintas zonas geograficas. También se constatd que, si bien han aumentado las brechas, los grupos mas
desfavorecidos representaban cada vez una menor proporcion de la poblacion del pais, como resultado del
efecto del notable progreso econdmico, social y los avances de las politicas sociales

Proveer servicios acordes a las expectativas legitimas de la poblacion: Hubo avances en la creacion de
sistemas de medicion, para aspectos emergentes para el sector como el financiamiento, la satisfaccion y la
calidad de los servicios. Se observaron importantes avances en la introduccién de buenas practicas en el sector

salud, especialmente relacionadas con la operacién de las Oficinas de Informacién y Reclamos.

A continuacion se presenta una tabla sintesis de la evaluacion que realizé el Ministerio de Salud sobre el

cumplimiento de los Objetivos sanitarios de 2000-2010:

Sintesis de la evaluacidn final de los Objetivos Sanitarios de la Década 2000-2010

a) Mejorar los logros alcanzados

Impacto buscado en Objetivo 2000-2010

Avance

Salud infantil

Disminuir la mortalidad infantil en un 25% (nivel inicial: 10,1 por mil
NV en 2000)

M. Infantil de 8,3 por mil NV en 2008
(reduccion de 17.5% en ese periodo)

Promocidn del desarrollo integral del nifio: reducir el dafio dental:
disminuir indice COPD a los 12 afios en 44% (inicial: 3,42 en 1999)

indice COPD a los 12 afios: 1,9 en 2007

Enfermedades cronicas pediatricas: reducir las muertes por cancer en
nifios no cuantificada (inicial: 8 muertes por 100,000 nifios en 1998)

6,5 muertes por 100,000 nifios (2007)

Enfermedades crénicas pediatricas: Reducir la incidencia de sida
pediatrico no cuantificada (Tasa notificacién 2000 = 0,37 por 100,000)

Se mantiene tasa de notificacién: 0,38
casos por 100,000 nifios (2008)

Salud de la mujer

Disminuir la mortalidad materna en un 50% (inicial: 1,9 muertes por
10.000 NV en 2000)

Escasa reduccion: 1,8 muertes por
10,000 NV (2007). Nivel inicial bajo

Reducir embarazo en adolescentes: reducir en un 30% los embarazos
no planificados en adolescentes (inicial: tasa de fecundidad de 65,4 por
mil mujeres de 15 a 19 afios)

Tasa de fecundidad de 53,4 por mil
mujeres de 15 a 19 afios (2007)

Reducir mortalidad materna relacionada con aborto en un 50%.
(inicial: 0,5 muertes por 10.000 NV en 2000)

0,17 por 10,000 NV (2007)

Disminuir la mortalidad por céncer cervicouterino disminuir

7,2 por 100,000 (2007)
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mortalidad estandarizada en un 40% (inicial: 10,8 por 100,000 en
1998)

(Disminuye en 32,8%)

Enfermedades infecciosas

Alcanzar la fase de eliminacién avanzada de tuberculosis (incidencia
anual menor de 10 casos por 100.000 h.)

Se registrd 14,7 casos por 100,000 h.
(2008).

Eliminar Chagas congénito (meta no cuantificada)

Se registré 4 casos en 2009

Mantener eliminacion de transmisién vectorial de Chagas

No se han detectado casos en encuestas

serolégicas a menores de 5 afios

Mantener el pais libre de célera

No se registran casos de cllera
autoctono (2009)

Mantener erradicacion en humanos

No se registra casos de rabia humana
por virus canino (2009)

Mantener erradicacion (poliomielitis pos virus salvaje)

No se registran casos de poliomielitis
por virus salvaje (2009)

Mantener eliminacion y control tétanos mantener incidencia de tétanos

No se registran casos de tétanos
neonatal (2009)

Erradicar el sarampién

No se registran casos (2009)

Mantener letalidad de enfermedad meningocdcica bajo10% de
letalidad

Alcanzado.

b) Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento y de los cambios de la sociedad

Impacto buscado en Obijetivo 2000-2010

Avance

Determinantes asociados a cambios culturales y de estilos de vida

Reduccion del consumo de tabaco en poblacion general reduccién del
25% (inicial: prevalencia 40% en poblacion general)

Estancamiento en la prevalencia.

Reduccién de la prevalencia de obesidad en escolares de 1° basico, en
25% (Inicial; 16%)

Quiebre de tendencia

Reduccidn de la prevalencia de sedentarismo en poblacién > 15 afios
reducir en un 8% (inicial: 91%)

Leve descenso

Reducir el embarazo no planificado en adolescentes: bajar fecundidad
de 65,4 a 46 por 1000 (15-19 afos); inicial: 65,4 embarazos por 1.000
mujeres de 15-19 afios

53,4 embarazos por 1.000 mujeres de
15-19 afos

Bajar a 0 la fecundidad en menores de 14 afios; 1,7 embarazos por
1.000 menores de 14 afios

Aumento: 2,2 embarazos por 1.000
menores de 14 afios

Retrasar la edad de inicio de actividad sexual en < de 15 afios (sin linea
de base)

No evaluable

Condicionantes ambientales

Mejorar la cobertura de agua potable en areas rurales, con aumento
desde 80 a 100% en zona rural concentrada (aumento del 25%)

Cumplida

Determinantes asociados a las condiciones de trabajo

Disminuir la gravedad de accidentes de trabajo (sin linea de base,)

No evaluable

Disminuir accidentes laborales con resultado de muerte (inicial: 8,2
casos por 100,000 trabajadores en 2005)

7,8 casos por 100,000 t.. (2008)

Reducir discapacidad y muerte por enfermedades profesionales (sin No evaluable
linea de base)
Disminuir la inequidad en la proteccidn de los trabajadores: Aumentar | Cumplida

la cobertura de ley 16.744 a grupos desprotegidos

Reducir las muertes y la discapacidad

Enfermedades cardiovasculares: disminuir la mortalidad por
enfermedades isquémicas en un 30% (inicial: 63,3 muertes por
100.000 hab. en 1999)

Reduccién en 24%

Mantener la tendencia de la mortalidad de cancer (inicial: tasa de 125,8
muertes por 100.000 hab. en1999)

Reduccién en 9%
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Disminuir la mortalidad por cancer cérvico uterino en un 40% (inicial
estandarizada: 9,22 muertes por 100.000 hab. en 1999)

Reduccion de 33%

Enfermedades mentales: reduccion de la tasa de mortalidad por
suicidios en un 10% (inicial: 9,7 por 100,000 en 1999)

Tasa de 11,2 muertes por 100,000 hab.
(2007) aumento del 60%

Enfermedades del aparato respiratorio: reducir la tasa de mortalidad
por infeccion respiratoria aguda baja en el adulto mayor en un 20%

Disminuye 51% en grupo de 50 a 79
afos y en 72% en mayores de 80 afios

Traumatismos y envenenamientos: quebrar la tendencia al ascenso de
la mortalidad por accidentes de transito mantener la tasa estandarizada
de 1999 11,6 por 100,000 (1999)

12,8 muertes por 1000.000 hab. (2007)
(Aumento del 16%)

Frenar el aumento de la mortalidad por diabetes mellitus: Mantener la
tasa de 1999 (inicial: 16,8 muertes por 100,000 hab. en 1999)

Tasa de 19,2 muertes por 100,000 hab
(2007) reduccion del 17%

VIH/Sida: Quebrar la tendencia ascendente de la mortalidad Mantener
la tasa estandarizada de 1999 3,7 por 100,000 (1999)

Tasa estandarizada de 2,3 muertes por
100.000 hab. (2007) Reduccion de 27%

Reducir la proporcion de enfermos con artritis, artrosis y osteoporosis,
con discapacidad y dolor crénico, en un 25%

Sin informacion

Cuidados paliativos: reduccion de la prevalencia de dolor en pacientes
terminales reduccién, sin cuantificar

Cumplido

Cobertura de atencién odontolédgica en el menor de 20 afios Alcanzar
50% en ese grupo

La cobertura de atencion odontolégica
en los menores de 20 en el afio 1999 era
de 22% vy en el afio 2008 fue de 22,5%.

¢) Disminuir las desigualdades en salud

Impacto buscado en Objetivo 2000-2010

Avance

Reducir la brecha de mortalidad infantil, entre hijos de madres de
grupos educacionales extremos, en 10% (inicial: 2,6 veces)

La mortalidad disminuye en todos los
grupos, pero aumenta la brecha a 3,0.

Aumento en 2 afios de expectativas de vida en hombres y mujeres sin
educacion

Aumenta sélo 0,8 afios hombres y 1,6
afios mujeres sin educacion

Reducir en un 30% brecha de afios de vida potencial perdidos (AVPP)
per capita entre comunas

Tendencia a descenso del AVPP y
aumenta en 2% brecha entre comunas

d) Proveer servicios acordes a las expectativas legitimas de la poblacion.

Impacto buscado en Obijetivo 2000-2010

Avance

Financiamiento del sector en Chile

Reducir la proporcion del ingreso disponible de los hogares que se
destina al gasto de bolsillo, o pago directo de salud Reducir, sin
cuantificar (sin informacion de base)

La evidencia no es concluyente, pero
aumenta el gasto promedio por hogar,
con diferencias importantes por quintil
de ingreso de los hogares

Aumentar la progresividad en el pago de la salud (sin informacion de
base)

Evidencia no concluyente, pero segln
encuestas las V' y IV EPF, tanto los
niveles reales del gasto de bolsillo en
salud como la tasa de participacion de
éste sobre el gasto total, aumenta en
todos los quintiles.

Satisfacer las expectativas legitimas de la poblacién

Aumentar el grado de satisfaccion con su sistema de salud

Disminuye la satisfaccion en el sector
publico (si bien es alta), y se mantiene
en el sector privado (CASEN 2006)

Fuente: Ministerio de Salud de Chile, 2010. Los Objetivos Sanitarios para la Década 2000-2010 Evaluacién de final del

periodo. Grado de cumplimiento de los objetivos de Impacto.
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