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Abstract:

This article characterizes the Chilean experience with the provision of so-
cial services. This is done for social programs in health care, education,
monetary subsidies, and nutrition. The article provides a description of the
instittional and financial aspects as well as an overall evaluation for each
sector,

The study of the Chilean case is important in the context of social policy
reforms whick is emerging in Latin American countries. The importance
stems from the fact that major issues that are being considered in the
region —targeting, decentralization, private provision, cost recovery, and
demand subsidies— were introduced in Chile more than a decade ago.

I. Introduccién

Este trabajo ofrece una caracterizacién de la experiencia chilena en materia de
politicas sociales. Para tal efecto se presentan los programas sociales que en materia de
salud, educacion, subsidios monetarios y nutricién presenta la experiencia chilena.

El estudic del caso chileno es importante para el proceso de reformas que a nivet
latinoamericano estd comenzando a gestarse en los sectores sociales. Ello, puesto que

*  Este irabajo forma pane del estudio para Chile que los autores realizaron en ¢l Proyecto de Red de
Centros de Investigacién del Banco Interamericanc de Desarrollo en el tema: “Sistemas de Entrega de
los Servicios Sociales: Un Marco para la Reforma™.

** Los autores desean agradecer la valiosa cooperacién prestads por Flavia Kuncar, asi como los comenta-
rios recibidos por dos drbitros anénimos de Revista de Andlisis Econdmico. Como comresponde, los au-
tores son los dinicos responsables por ¢l contenido y conclusiones aqui expresadas.
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los grandes temas en discusién ~focalizacién, descentralizacion, Eoiw&.: E..?mam. re-
cuperaci6n de costos, subsidios a la demanda- forman parte de la experiencia chilena
desde hace al menos una década. .

Hasta fines de los 70 Chile presentaba un sistema tradicional respecto de la provi-
sién de servicios sociales. En efecto, se trataba de un sistema altamente centralizado,
donde el ministerio o institucién publica respectiva monopolizaba la produccidn,
financiamiento y provisién del servicio. Tales sistemas eran proclives al exceso de
burocracia, 1a falta de iniciativas y a la falta de permeabilidad respecto de los deman-
dantes, quienes no posefan alternativas de cleccién. A pesar de lo anterior, Chile se
caracterizaba por un nivel de desarrollo social avanzado para los estandares de América
Latina, producto de una larga tradicion donde confluia la preocupacién por lo social, un
buen nivel de recursos humanos y un sistema de participacidn politica.

Hacia 1980 se produjo una profunda reforma en el sistema de entrega de los
servicios sociales. Esia introduce elementos de descentralizacion, focalizacion, partici-
pacién de los beneficiarios y de integracién entre los distintos programas. Este proceso
complementa los grandes cambios estructurales introducides en el dmbito
macroecondmico y de operacién de mercados que se¢ implementaron desde mediados de
los afios 70. o

El sistema de salud publico fue descentralizado. La atencidn de salud primaria fue
remitida a centros de atencién ambulatoria dependientes, en su gran mayoria, de las
municipalidades. La atencién cerrada quedd a cargo de nmSEoomBm.@EoW :o%wﬁmna
administrados por servicios de salud regionales auténomos. Los cotizantes del sistema
piiblico podrian también acudir a oferentes privados a través de un sistema de libre
eleccion. Se cred un organismo (FONASA) para canalizar los recursos financieros del
sistema y se introdujeron mecarismos de asignacién de recursos en base a prestaciones
otorgadas ~FAPEM (municipalidades) y FAP (servicios de salud)- que buscaban elevar
la eficiencia del sistema. Ademds se permitié la creacién de seguros de salud a través
de instituciones de salud previsional privadas (ISAPRE).

El sistema de educacién piblica experimentd grandes cambios. Como principal
medida de descentralizacién se traspasaron los establecimientos basicos, prebésicos y
medios a las respectivas municipalidades. Ademds, se permitié a wmaﬂom.uaéaom
proveer educacién con financiamiento piiblico. A este efecto, se introdujo un sistema de
subvencidn por alumno matriculado para financiar las escuclas municipales y privadas
subvencionadas, con el objetivo de lograr mayor calidad y eficiencia educativa a través
de la competencia de las escuelas por atraer alumnos, Por otra parte, el msmnowwaﬁaﬂo
fiscal a la educacién superior cambié desde un sistema de aportes directos de libre
disponibilidad y basado en criterios histéricos hacia un sistema mixto donde las univer-
sidades recibirian un aporte mixto, piblico y privado, mas vinculado al uso de insumos
y generacidn de productos. ) ) )

En el caso de los programas asistenciales y alimenticios se introdujeron mecanis-
mos de focalizacién y de integracion a otros programas sociales. Asi, los programas
asistenciales (subsidios monetarios) fueron focalizados a través de la introduccién de
fichas de caracterizacién socioecondmica (CAS) del hogar. Ademis, se encargé a las
municipalidades la administracién de estos programas, considerando que su cercania a
los beneficiarios incidiria en una mayor eficiencia. Por otra parie, los programas ali-
menticios fueron integrados a redes que buscaban su complementacién con programas
de control de salud y de asistencia escolar.

Es preciso destacar que la implementacidn de las reformas se realizé en el contexto
de un régimen politico de excepcién, donde los gremios de profesores y trabajadores de
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la salud estaban debilitados o eran inoperativos, y donde las municipalidades dependian
politicamente del gobierno central. Sin embargo, también se hizo uso de mecanismos
de incentivos econdmicos para realizar estos cambios, Asi, Jos profesecres obtenfan una
indemnizacién si se traspasaban del status de funcionario pablico a trabajador munici-
pal, quedando sujetos a la legislacidn laboral del sector privado. Las municipalidades
que aceptaban con mayor premura la administracidn de las escuelas piiblicas recibian
también un incentivo ecconémico. Por otra parte, las ISAPRE captaron a los beneficia-
rios de altos ingresos del sistema piiblico, quienes encontraban alli beneficios més
acordes con el monto de sus cotizaciones.

Las citadas reformas habfan sido recién introducidas cuando se desencadend la
crisis de la denda externa. La historia econdmica del pais en los afios 80 quedd determi-
nada por la crisis y subsiguientes politicas de estabilizacién y ajuste. En particular, el
ajuste fiscal tuvo un fuerte impacto sobre los sectores sociales y distorsioné el desarro-
llo de las reformas. Ello genera un problema de identificacién que complica la adecua-
da evaluacién de las reformas introducidas. También limita la evaluacién comprensiva
de las reformas la falta de antecedentes respecto del funcionamiento del sistema ante-
rior, lo cual es en si un reflejo de sus debilidades, En todo caso es dificil encontrar,
incluso entre aquellos mds criticos al actual sistema, proposiciones de retorno al siste-
ma anterior, Asf, a pesar de todas sus dificultades e insuficiencias, el proceso de refor-
mas tiende a ser mejor evaluado que la situacién precedente.

A modo de resumen, ¢l Cuadro 1 présenta ias principales caracteristicas de los
programas sociales tratados en el estudio. Estos programas representan durante
1992 un 73,4% del gasto social en Chile, excluyendo el pago de pensiones. El 26,6%
restante corresponde al gasio en programas de vivienda y otros diversos,

Para efectos de comparabilidad internacional se presenta el Gréfico 1. El eje hori-
zomal presenta la diferencia entre la fraccién del PIB destinado a gasto social piiblico
en educacidn y salud versus el nivel esperado para el respectivo PIB per cépita de
acuerdo a un andlisis de regresién.? Ei eje verticat presenta un ejercicio similar para la
esperanza de vida, un indicador social que resume logros en el conjunto de programas
sociales: salud, nutricién, saneamiento ambiental, educacidn, etc.

Asi, de acuerdo al procedimiento seftalado, Chile presenta un nivel de gasto social
relativo al PIB ligeramente inferior al que corresponderia segin el grado de desarrollo
de la economia, mientras que la eficacia del gasto, medido a través de la esperanza de
vida, estaria por encima de lo esperado para un pafs de similar grado de desarrollo. De
cstz manera, ¢l pais tendria una buena evaluacidn internacional en términos de la
eficiencia y eficacia agregada de la politica social. Obviamente, este es s6o un punto
de partida para et andlisis mas detallado que provee el articulo.

En cualquier caso, la extensidn del tema obliga a la selectividad en las materias
tratadas. Al respecto, se ha optado por un andlisis actualizado, de tipo fotografia, de los
programas sociales. La investigacién, por tanto, no considera otras temiticas de interés
comgo son la implementacién y economia politica de las reformas o el efecto de la crisis
de los aftos 80 sobre los sectores sociales.

El documento se estructura en cinco secciones, incluyendo esta introduccién. Las
secciones segunda a cuarta presentan los sectores de educacién, salud, y subsidios
monetarios y programas alimenticios, respectivamente. En la seccidn quinta se presenta
un resumen general del articulo.



152 REVISTA DE ANALISIS ECONOMICO, VOL. 8, N® 2 POLITICAS SOCIALES II: EL CASO CHILENO 153

CUADRO 1

RESUMEN DE PROGRAMAS SOCIALES (1992)

II. Eisector de educacién

A. El sector de educacién en Chile

Programas ~ Cobertura % gasto  Beneficio  Foeali:  Mecanismo  Tipo Cobro  Proveedor/ Actualmente la educacién en Chile es provista a través de un sistema mixto, con
sociales {miles)  social (1) percdpits  zacion(2)  foratizacién subsidio  usuaro  administ. (3) participacién de los sectores piiblico y privado en la produccién y el financiamiento de
Salud: _ ia actividad. La educacién financiada por el sector pablico tiene cardcter descentraliza-
Atencién do y opera con productores privados y municipales. El Ministerio de Educacién cumple
258, 522  Awosclee.  Of §i G.M - L v - o

do salud 1420 285 BBRIA oseles o ' {  una labor de supervisién y coordinacién, ademds de disefiar las politicas generales en el
it 564 Autosel Vouche N P M j  drea,

D rmmum ,w”m wa”mwww 36 Atoselec.  Vouchers No P M _ Elsistema de educacion cuenta de cuatro niveles: prebasico, basico, medio y supe-
Media 559,7 56 114.113.2 50,2 nssas. ﬁﬁia u.a w. m_ rior. La asistencia al nivel prebdsico es voluntaria para nifios entre 2 y 5 ailos. La
Superiar 1349 72 8036764 20 Nohy e ! . educacién bdsica dura 8 afios y es obligatoria. La educacién media, de carcter volunta-
Nutricidn: 9 Autosel of N “ ; rio, posee una variante cientifico-humanistica (4 aios) y una técnico-profesional

AC 2,5 . utoselec. orte o E . . A
wnm 854,0 3,0 39.395,4 797  Ind.socioec. Oferta No G (5 aftos). Por otra parte, la educacion superior se compone de una variada gama de
instituciones y atternativas,

Subsidios w La mayor parte de los recursos del sistema de educacién no superior se concentran

ﬂmmma:a.. 300,0 41 156.327,0 729  Ficha CAS  Demanda — M i en el nivel basico. Este representaba en 1992 un 68,2% de 1a matricula y un 55,6% de
SUF 840,5 L3 17.644.0 858  FichaCAS  Demanda  — M I los profesores. Bl nivel de educacién media absorbfa el 22,6% de la matricula y 35% de
A. familiar 13 513 Ingresos Demanda — [+ 4 ’ - ¢
, los profesores. Los respectivos porcentajes para el nivel preescolar eran 8,1% y 6,6%.
Notas: (1) Excluye gasto en pensiones. . : La razén alumnos/profesor se situaba en 29,7 tanto para la educacién bisica y prebésica
(2) % del gasto sl 40% més pobre segiin cifras de 1990 ! y en 15,7 para el nivel de educacion media.

(3) P: privado; G: gubernamental; M: municipal.

@) Beneficio esperado. La educacién no superior es provista por tres tipos de establecimientos: particula-

res pagados, particulares subvencionados y municipales. Los establecimientos particu-
: lares pagados pertenecen a personas o sociedades privadas y se financian con el cobro
GRAFICO 1 ! de matricula. En cambio, los establecimientos privados subvencionados y los estableci-
EFICACIA DE LA POLITICA SOCIAL mientos municipales son, por lo general, gratuitos y se financian fundamentalmente a
partir de aportes fiscales.
10 Hacia 1992 el sector municipalizado concentraba alrededor del 58% de la matricu-
: la, 60% de los profesores y 64% de los establecimientos. Le seguia en importancia el
COSTA RICA = sector subvencionado con alrededor del 32% de la matricula, 26% de los profesores y
6 - 27% de las escuelas. La educacién particular s, por tanto, el segmento de menor
tamaiio relativo.?

La educacion superior estd conformada por universidades, institutos profesionales
CHILE = = y centros de formacidn técnica. Sélo las universidades pueden conferir un grado acadé-
2 A g ®io g @ Och mico, requerido en el caso de carreras de mayor prestigio y larga duracidn (5 afios o

O, g8 o m4s), Los institutos profesionales dictan carreras que no requieren un grado académico

0 =R - y que duran entre 4 & 5 afios. Los centros de formacidn técnica ofrecen carreras de corta
_SmVCOan o P ﬂ duracién (2 a 3 afios).

o . Las universidades se dividen en dos grandes grupos. Por una parte, esti ¢l conjunto

4] o de instituciones que recibe apoyo financiero del Estado, conformado por las universida-

SBRASIL o des m4s antiguas y de mayor prestigio académico (denominadas tradicionales) y por las

—6 - sedes regionales escindidas de las universidades tradicionales (denominadas universida-

des derivadas). Por otra parte, estin las universidades creadas después de 1981, que en

-8 - esencia no reciben apoyo fiscal y que dictan por lo general carreras de bajo costo,

contratan personal de jornada parcial y se financian con el cobro de matricula.

-10 y ; ' T Hacia 1992 existfa un total de 67 universidades con una matricuia de 168.292

-5 —4 -2 0 2 4 6 alumnos. Las universidades tradicionales eran 8, las derivadas 15 y las restantes 44
Gasto como % del PIB. Desv. de norma correspondian a la nueva clase de universidades particulares. Estas, sin embargo, repre-

Desv. de norma

Afios esperanza de vida
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sentaban sélo ¢l 20% de la matricula universitaria. Por otra parte, en 1992 existian 76
institutos profesionales, con una matricula de afrededor de 43.203 alumnos y 131 cen-
tros de formacion técnica con 73.904 estudiantes.

El Diagrama 1 presenta los flujos de recursos del sistema de educacién para el afio
1992. El gasto fiscal representaba el 61,5% del gasto total, ¢l pago total de matricula
ascendia a un 29,2%, y el 7,1% restante correspondia a otros ingresos.*

Un 23,7% del gasto en educacidn es aporte fiscal que se destina a financiar los
establecimientos municipales y un 12,4% es aporte fiscal para las escuelas privadas
subvencionadas. La educacién particular pagada recibia alrededor de un 194% del
gasto en la forma de pago de mauricula.

DIAGRAMA 1

FLUJOS DE RECURSOS EN EL SECTOR EDUCACION
(Porcentajes)

GASTO FISCAL
EN EDUCACION

> 5.3 [ADMINISTRACION|
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UNIVERSIDADES
>5,0 | CON APOYO FISCAL

ESCUELAS
13,4 <—3—>23 7+ MUNICIPALES

INSTITUTOS ESCUELAS

¢ [~ 1.3 | PROFESIONALES | 0.08 <—f—>12,4 PRIVADAS .
F SUBVENCIONADAS r

A
M A
1 1
L L
I t>1.6 CENTROS DE ESCUELAS !
A FORMACION PARTICULARES 19,4< A
$ TECNICA PAGADAS §

UNIVERSIDADES
> 1,3 PRIVADAS 0,1 <—1

Fuente: Ver Anexo.
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Respecto de a educacién superior, las universidades tradicionales y derivadas reci-
bian un aporte fiscal equivalente al 13,4% del gasto en educacién. A cllo se adiciona un
1,1% que el Estado entrega a los estudiantes como crédite para financiar las matriculas.
El resto de las instituciones de educacién supertor reciben una fraccién minima del
aporte fiscal.

La matricula que pagan los estudiantes representa una importante fuente de
financiamienio de ia educacion superior. A nivel de universidades tradicionales y deri-
vadas, los ingresos por matricula equivalen a un 5,1% del gasto total en educacién
(19,9% del presupuesto de estas instituciones); para los institutos profesionales el in-
greso por matricula equivale a un 1,3% del gasto total (30% de su presupuesto); para
las universidades particulares representa el 1,8% del gasto total (0% del presupuesto)
y para los centros de formacién técnica equivale a un 1,6% del gasto total (100% dei
presupuesto). Ademds, las universidades tradicionales y derivadas reciben el equivalen-
te de 7,1% del gasto en educacién (27,7% de su presupuesto} por venta de servicios,
donaciones, eic.

La asignacién de recursos publicos a los establecimientos de educacién no superior
se realiza a través de la subvencidn o subsidio por estudiante. Esta debe cubrir todos los
gastos corrientes de las escuelas: remuneraciones de los profesores, los materiales edu-
cativos, ¢f mantenimiento de los edificios y demds gastos corrientes. El propdsito de
este mecanismo es promover la competencia entre las escuelas para atraer y retener
alumnos, puesto que sus ingresos dependen del mimero de alumnos que asisten. La
competencia, a su vez, incidiria en una mayor eficiencia y calidad de los servicios
cducacionales.

El aporte fiscal hacia la cducacién superior se canaliza a través de una serie de
mecanismos. Entre estos destacan un aporte directo otorgado sin contraprestacién y en
base a criterios histdricos (51% del wotal en 1992); aportes del tipo concursable segin
calidad de los alumnos y proyectos de investigacidn y desarrollo (30,5%), y diversos
aportes para los estudiantes en la forma de créditos, becas y otros (18,5%).

La cobertura de educacién bdsica —definida como el porcentaje de nifios entre 6 y
13 afios que asisten a escuclas bisicas- es alta y relativamente homogénea para los
distintos estratos de ingreso (ver Cuadro 2). La cobertura de la educacién media —sobre
los jévenes entre 14 y 18 afios— es de alrededor del 80% y presenta una relativa

CUADRO 2

COBERTURA EDUCACIONAL POR NIVEL DE INGRESO, 1990
{Porcemaje)

Quinti} de ingreso per cipita familiar

Educacién

I I 1 v v Total
Prebésica 17.0 17,8 21,4 244 33,6 21,0
Bésica 95.6 96,2 97.4 98,2 98,2 96,7
Media 7.4 79.6 77.8 86.1 96,2 80,2
Superior 1.7 8,5 11,2 18,9 36,3 15,6

Fuente: CASEN 1990. Poblacidn, educacién, vivienda, salud, empleo y pobreza. MIDEPLAN (1992),
Santiago, Chile.
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dispersién acorde con el nivel de ingreso familiar. Tal rasgo se acenuia en la educacién
superior, donde la coberiura es airededor del 16% para los jévenes entre 19 y 24 afios,
1a que varia significativamente segiin el nivel de ingreso de las familias.

El Cuadro 3 presenta la incidencia distributiva del gasto fiscal en educacién, A
nivel de ensefianza preescolar, basica y media las cifras de incidencia reflejan, por una
parte, la naturaleza universal de los programas de educacion y, por oira, el proceso do
autoselieccién de las familias de mayores recursos que, de preferencia, envian a sus
hijos a establecimientos particulares pagados de mayor calidad y costo. Las cifras
también estin influidas por la mayor cantidad de nifios que poseen las familias de
menores ingresos. Por otra parte, el gasto en educacién superior ¢s claramente regresivo
debido a la composicién socioecondmica de los estudiantes universitarios. A este res-
pecto, el Cuadro 3 presenta s6lo la distribucién del crédito estudiandl. Sin embargo, la
presencia de subsidios a la docencia universitaria en el aporte fiscal favorece al conjun-
10 de los esiudiantes, cuya composicion socioeconémica es marcadamente sesgada ha-
cia los estratos altos (ver Cuadro 2). En todo caso, el mayor gasto refativo en educacion
basica y media, asi como el hecho que parte del gasto en educacidn superior no es gasto
social (financia investigacién), redunda en una estructura progresiva del gasto social en
¢l conjunto de programas de educacién.

CUADRO 3
DISTRIBUCION DEL GASTO PUBLICO EN EDUCACION, 1990
{Porcentaje)
Quintil I I il v v Total
Educacién preescolar 276 28,8 203 13,6 9.7 100,0
iiducacion bésica 35,7 26,9 18,1 126 6,7 100,0
Educacién media C.-H. 23,5 24,1 21,0 18,1 13,3 100,0
Educacién media T.-P. 25,8 29,7 22.8 15,9 5.8 100,0
Crédilo universitario 22,8 15,8 21,8 19,9 19,7 100,0

Fuente: MIDEPLAN, Programas sociales: Su impacio en los hogares chilenos (19%3), Santiago, Chile.

B. FEvaluacion general de la educacidn piblica

La poblacién chilena presenta un elevado nivel educacional segin los estdndares
latincamericanos. Hacia 1990 la tasa de analfabetismo era de 54% y el promedio de
afios de escolaridad de ia poblacién mayor de 15 era de 8,33 en el caso de los hombres
y de 9,14 para las mujeres. La cobertura de la educacién a nivel bisico se considera
pricticamente universal y a nivel medio es satisfactoria.

Sin embargo, existe un fuerte cuestionamienio sobre la calidad y los contenidos de
la educacién. Asi, se plantea que la modernizacién de la educacién es uno de los
principales desafios que debe resolver el pais en el futuro.

La calidad de la educacidn bisica y media financiada por el Estado es claramente
deficiente. Los puntajes de las pruebas nacional de rendimiento tomadas a los alumnos
de cuarto y octavo afio bésico, asf como los relacionados con las pruebas de ingreso a la
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universidad, muestran una gran brecha entre los establecimientos particulares pagados
y aquellos con financiamiento fiscal.

En ei Cuadro 4 se presentan algunas caracteristicas promedio de la educacitn
bésica para los afios 1990 y 1991, Tal como se puede apreciar, se observa una diferen-
cia sustancial en los puntajes de las pruebas de matemitica y castellano entre los
distintos tipos de dependencia educacional.’ En 1990, en la prueba aplicada a los cuar-
10s bésicos, los puntajes matematica y casteliano en las escuelas municipales bordearon
los 56 puntos, en las privadas subvencionadas sobrepasaron los 60 y en las particulares
pagadas bordearon los 80 puntos. Estas notorias diferencias se mantienen en 1991
{prueba aplicada a los octavos basicos), aun cuando el nivel promedio de rendimicnto
descendié sustanciaimente en los tres tipos de escuela.

En cuanto a rendimiento escolar es posible observar diferencias en los porcentajes
de aprobacidn y reprobacién entre los diferentes tipos de establecimientos educaciona-
les. La 1asa de aprobacién en la ensefianza bésica de las escuclas municipales alcanzé

CUADRO 4

CARACTERISTICAS PROMEDIO DE LA EDUCACION BASICA POR DEPENDENCIA DE LA
ESCUELA AREA URBANA DE LA REGION METROPOLITANA, 1990Y 1991

E. municipales E. P. subvencionadas E. P. pagadas
SIMCE Castellano 1990 56,9 62,6 79,2
(8,2) (10,2) (5.8
SIMCE Matemética 1990 55,3 61,0 78,6
(8,3) (10.3) (1.5)
SIMCE Casteilano 1991 499 53,9 700
(7.5) (16,0 (9.9
SIMCE Matemitica 1991 44.9 48,3 68,7
(8.7) (10,8) (12,5)
Razén alumnos/profesor 1950 30,1 455 31,0
(1.3) (20.1) «(15.2)
Tasa aprobacién 1990 0,90 0,91 0,96
(0,05) {0,07) (0,03)
Tasa reprobacién 1990 0,07 0,06 0,02
(0,03) {0,04) (0,02)
Tasa de retencién 1990 0,03 0,03 0,02
(0,03) (0.04) (©.02)

Fuente: Elaboraci6n propia en base a informacién del MINEDUC,
Desviaciones estdndares en paréntesis.



158 REVISTA DE ANALISIS ECONOMICO, VOL. 8, N* 2

en 1990 un 90,2%, mientras que la de reprobacidn se situd en 7,3%. En el caso de las
escuelas privadas subvencionadas, las tasas no varian sustancialmente respecto de las
obtenidas por los colegios municipales; sin embargo, un test de ignaldad de medias
indica que si existen diferencias estadisticas, por lo que es posible concluir que en este
segundo tipo de escuelas el rendimiento es ligeramente superior. Las diferencias se
agudizan en el caso de los colegios particulares pagados donde la aprobacidn en la
educacién bésica alcanzé un 96,1%, con sélo un 2,2% de alumnos reprobados; 1a tasa
de alumnos retirados en este iltimo tipo de colegios es también bastante inferior al de
las escuelas subvencionadas, alcanzando casi un 2% del total de la matricula bésica.

Al entender de especialistas, existen graves problemas de comprensién de los
alumnos derivados de un sistema de ensefianza anacrénico y mecénico, disfuncional a
las necesidades de los alumnos y a las caracterfsticas de la clase, A su vez, la formacién
de nuevos profesores mantiene estas caracteristicas, formando un circulo vicioso dificil
de romper,

Por otra parte, el contenido de la ensefianza media no aparece bien definido, La
mayor parte de los jovenes que asisten a enseflanza media reciben una formacién de
tipo general, disefiada como insumo para la educacién universitaria, cuando en realidad
la mayor parte de estos jovenes no prosigue estudios superiores. Por otra parte, la
educacién técnico-profesional estd dirigida a preparar a jévenes para que se integren at
mercado laboral. Estudios preliminares cuestionan, sin embargo, la eficacia de esta
linca del sistema educativo.

En suma, y en palabras de un alto asesor del Ministerio de Educacién, la estructura
y contenidos de la educacién media, fijados en 1967, se encuentran absolutamente
obsoletas en relacién al desarrollo del pais.

Los intentos para mejorar la calidad de la educacitn en su componente bésico estdn
cenirados en el proyecto MECE (Mejoramiento de la Calidad de la Educacidén). Este es
un proyecto de USS 240 millones, con financiamiento del Banco Mundial, que intenta
“elevar el piso” de la educacion publica mediante refuerzos de infraestructura, textos,
capacitacién de profesores y similares. Ademds, intenta transformar a los profesores en
agentes activos y creativos, a través de su participacién en concursos de proyectos para
¢l desarrollo de escuelas. Sin embargo, ¢l MECE no considera incentivos econémicos
para los profesores. Esto puede ser un obstdculo importante dados los bajos niveles de
los salarios docentes, Por otra parte, ¢l proyecto inyecta recursos en forma transitoria al
sistema. No se trata de flujos de recursos adicionales y permanenies.

El tema de la calidad de la educacién estd vinculado al tema de su financiamiento.
El gasto piiblico en educacién es bajo, se mide por los salarios pagados a los profesores
o en relacion al gasto de la educacidn privada. Sin embargo, el gran tamafio del sector,
que representa mds del 90% de la matricula basica y media, toma dificil cualquier
mejora que provenga de aportes fiscales. La inguietud natural que surge apunta a la
inexistencia de aportes directos de parte de los beneficiarios. Resulta evidente la
incficiencia de un sistema que por falta de recursos entrega un producto de mala calidad
a personas que podrian estar dispuestas a pagar por obtener algo mejor. Al respecto,
existen algunos intentos de modificar tal situacién. En octubre de 1993 entrd en vigen-
cia un sistema de financiamiento compartido que incentiva los aportes de las familias.
El destino de tai iniciativa no es claro y ya existe una iniciativa parlamentaria para
derogarlo.

Tampoco ha habido de parte de las instancias correspondientes gran interés por
difundir informacién, a nivel de establecimientos educacionales, sobre los resultados de
las pruebas de rendimientos de educacién bdsica o de las pruecbas de acceso a la
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universidad al término de fa educacion media. Ello se contradice con el funcionamiento
de un sistema de subvencién por alumno matriculado, que tiene su fundamento en la
nocién de competencia y que, por tanto, requiere que los padres cuenten con toda la
informacién disponible para la toma de decisiones. La justificacion para restringir la
informacién es el evitar tensiones en materia de equidad de! sistema educacional.

La cultura institucional del sector es muy celosa de las “intromisiones” de otras
profesiones en materia de politica educacional. Ello se contradice con ia complejidad y
externalidades del sistema educativo, que requicren del aporte de especialistas que
wrascienden al 4mbito de lo netamente pedagdgico. Asi, por ejemplo, la economia de la
educacidn, un drea bien establecida en los paises desarrollados, practicamente no tiene
cabida en 1a politica educacional en Chile.

En materia de educacién superior hay dos 4reas especialmente sensitivas. El pro-
blema del financiamiento pdblico es un tema aiin abierto. Los principales puntos en de-
bate se relacionan con el nivel del aporte fiscal a la educacién superior; el destinatario
de tales aportes (investigacidn, estudiantes, etc.); los instrumentos a utilizar (aportes
fijos o relacionados con logros), y la relacién entre aporte fiscal y contencién de costos.
El otro tema importante es la regnlacién que el gobierno debe ejercer en el drea por as-
pectos informacionales, Durante los (ltimos afios ha habido un aumento importante en
la oferta proveniente de nuevas instituciones, existiendo dudas razonables sobre la ca-
lidad de las carreras ofrecidas y la creacién de excesos de oferta de ciertas profesiones.

HI. El sector de salud
A. El sistema de salud chileno

El sistema de salud chileno es un sistema mixto, con participacion del sector
piblico y del sector privado en materia de seguros, financiamiento y entrega de los
servicios de satud (ver Diagrama 2). El sistema de salud piblico es liderado por el
Ministerio de Salud, quien tiene por tarea ¢l diseiio de politicas y programas; la coordi-
nacién de las entidades del 4rea, y Ia supervisidn, evaluacidn y control de las politicas
de salud. La base del sistema de salud piblica estd conformada por 26 Servicios de
Salud auténomos. De éstos depende la infraestructura hospitalaria piblica del pais,
compuesta por 188 hospitales de distinto nivel de complejidad a cargo de las prestacio-
nes de salud secundaria y terciaria: prestaciones médicas de especialidad, urgencia,
odontolégicas, exdmenes de laboratorio, exdmenes de imagenologia, intervenciones
quirdrgicas, atenciones de parto y dias de hospitalizacidn. Por otra parte, la atencién de
salud primaria estd a cargo de los Centros de Atencién Primaria, conformados por 329
consultorios y 996 postas. La gran mayoria de estos establecimientos son administrados
por las municipalidades de las comunas respectivas. Los consullorios de atencion pri-
maria lieren a su cargo la atencidn de salud del recién nacido hasta nifios de 14 afios, la
consulta por morbilidad y el control de salud del adulto y del adolescente, el control del
embarazo y la planificacién familiar. La principai institucién financiera del sector de
salud piblica es el Fondo Nacional de Salud (FONASA), un servicio descentralizado
responsable de recaudar, administrar y distribuir los recursos financieros del drea,

El sistema de salud privado estd conformado por compaiiias aseguradoras de salud
(ISAPRE) y por productores de salud particulares. La Superintendencia de ISAPRE es
un organismo piblico descentralizado que se responsabiliza del registro y fiscalizacion
de estas instituciones.
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DIAGRAMA 2

ESTRUCTURA DEL SECTOR SALUD

MINISTERIO
DE SALUD
|
SUPERINTENDENCIA ———-— :tl_
DE ISAPRE
FONASA
iISAPRE
" SERVICIOS MUNICIPALIDADES
1
i [
T ke —————— [RSp—
| ]
OFERENTES HOSPITALES Y ATENCION
PRIVADOS CONSULTQRIOS PRIMARIA
DEL SERVICIO

Los trabajadores activos y pasivos tienen la obligacién de cotizar un 7% de sus
ingresos al sistema de salud. Este pago puede ser realizado al FONASA, en cuyo caso
1a persona es beneficiaria del sistema piblico, o puede tener como destino una Hmwﬁvwm.
formando parte del sistema de salud privado. La afiliacidn a una ISAPRE requicre de
una cotizacién minima, la cual puede requerir una contribucién superior al 7% del
INgreso.

5 La estructura del sistema de seguros de salud y de prestaciones se ilustra en el
Diagrama 3. Alii puede observarse que los cotizantes se adscriben al FONASA o
ISAPRE. Por otra parte, los indigentes o no cotizantes forman parte det FONASA, pero
cslan sujetos a un trato especial. Los cotizantes adscritos al FONASA pueden elegir
entre dos modalidades de atencién: Institucional o libre eleccién, En la modatidad
institucional acuden a la infraestructura de salud piiblica: hospitales o centros de aten-
cién primaria. La atencién en hospitales requiere un nowmmo\acn. <m:”m con el nivel de
ingreso de la persona. La atencion en los centros de atencidn primaria, por olra parte,
no requiere de copago. Para tal efecto la poblacidn se divide en tres grupos. Estn
exentas del copago las personas cuyo ingreso sea inferior a un nivel minimo y quienes
cstén adscritas a programas asistenciales del gobiemo, La poblacién restante paga un
25 6 50% del costo de la prestacion de acuerdo al nivel de ingreso. La modalidad de
libre eleccidén consiste en acudir a oferentes privados de salud, que estén adscritos a
esta modalidad, y requiere un copago que depende del arancel cobrado por los oferentes
(y no del nivel de ingreso de la persona). Los beneficiarios no cotizantes del sistema
publico estdn excluidos de la modalidad de libre eleccidn. Por otra parte, las personas
cotizantes de las ISAPRE acuden a oferentes de salud privado y realizan un copago
dependiente del contrato adquirido. Este varia con el nivel de la cotizacidn, el nimero
de dependientes, la cobertura de los beneficios, etc.
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DIAGRAMA 3
ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SEGUROS DE SALUD Y PRESTACIONES MEDICAS

MODALIDAD INSTITUCIONAL

FONASA

COPAGO SEGUN INGRESO
7 (AB.CID)

NO COTIZANTES S.N.S.5. ¥
MUNICIPALIDADES

MOD. LIBRE
COTIZACION ELECCION PROFESIONALES E
COTIZANTES ~| INSTITUC, PRIVADAS
1% COPAGO SEGUN
NIVEL ARANCEL t

COTIZACION 7%
~+| ISAPRE
MAS ADICIONAL

COPAGO SEGUN

CONTRATO DE SALUD

Fuente: Miranda, E. “Descentralizacién y Privalizacién del Sistema de Salud™. Estudios Piblicos, N? 39
(1990), Santiago, Chile.

El sistema puiblico cuenta con el 49,1% del gasto total en safud (véase Diagra-
ma 4). Sus principales fuentes de ingreso son las cotizaciones de los afiliados al
FONASA (24,0% del gasto total) y el aporte fiscal proveniente de fondos generales
(19.8% del total). El copago para acceder a la modalidad de libre eleccién y para las
prestaciones institucionales es {a tercera fuente de entrada al sistema plblico y equivale
al 4,1% del gasto en salud (bonos). El FONASA recibe recursos fiscales y de las
familias para traspasarlos a los Servicios de Salud y a los oferentes privados atscritos
al sistema de libre eleccién por el equivalente del 44,9% del gasto total. La diferencia
entre los ingresos del sistema y lo recibide por los Servicios de Salud tienen tres
causales (no explicitas en el Diagrama): el gasto en inversién (6,5% del 10tal), el gasto
en subsidio maternal e incapacidad laboral (1,7%) y otros ingresos dei sistema neto del
programa PNAC (4,0%). A su vez, los Servicios de Salud traspasan los fondos a los
hospitales piblicos (29,4%) y a los centros de atencidn primaria {(4,7%).

Por otra parte, las ISAPRE recibieron en 1990 el equivalente al 35,8% del gasto en
salud en la forma de cotizaciones y un 8,0% como copago. Parte de estos recursos
(7.8% del gasto total) quedaron en las ISAPRE en la forma de gastos de ventas y
administracién y de ganancias. Un 31,3% del gasto fue transferido a proveedores priva-
dos a ravés de las ISAPRE. El resto consistié en subsidios maternales y de incapacidad
(7,8%) netos de aporte fiscal (2,9%).
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DIAGRAMA 4

FLUJOS FINANCIEROS EN EL SECTOR SALUD (1992) (1)

APORTE FISCAL FAMILIAS
24,0 21,0 4,1 35,8 8,0
cotizac. copago cotizac. copago
FONASA - ISAPRE
449 31,3
_
5.N.8.8.
[ 1
4,7 FAPEM 29,4 TAPy libre 10,9
| | salarios cleecion |
CENTRQOS HOSPITALES QOFERENTES
ATENCION PUBLICOS PRIVADOS
PRIMARIA

Fuente: Ver Anexo.
Nota: (1) Excluye gasio privado extra-ISAPRES y gasto piiblico en PNAC,

Los hospitales reciben su financiamiento a través de dos item principales: sucldos y
salarios y FAP. Este éltimo, sigla para “Facturacién de Atenciones Prestadas”™, es el
mecanismo utilizado para financiar la compra de insumos. Los centros de atencion
primaria reciben el total del aporte sectorial —para insumos y salarios— a través del
mecanismo FAPEM (Facturacién por Atencidn Prestada en Establecimientos Municipa-
les). El aporte proveniente de las municipalidades se utiliza para complementar ¢l
aporte via FAPEM.

Los sueldos y salarios pagados a alrededor de 60.000 empleados en los estableci-
mientos hospitalarios estdn prefijados debido a la calidad de empleados piiblicos de los
citados funcionarios, quienes s¢ rigen por la Escala Unica de Sueldos. Esta escala fija
los salarios percibidos por los empleados piiblicos de acuerdo a titulo profesional,
experiencia, lugar de trabajo, etc. Ademds, ¢l nimero de empleados en los estableci-
mientos hospitalarios esta fijado por el Ministerio de Hacienda por fines de control del
gasto piblico.
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El FAP es un mecanismo de recuperacién de costos basado en las atenciones
prestadas. Cada prestacidn de salud, sobre un total de 2.200, tiene asociada un costo
que incluye insumos y personal y que se denomina FAP bruto. Mensualmente,
FONASA retorna a los Servicios de Salud el gasto estimativo en bienes y servicios de
acuerdo a las prestaciones otorgadas valoradas segin el FAP neto (una fraccidn del
bruto al descontar ¢l gasto de personal).

El mecanismo FAP estd sujeto a una serie de insuficiencias. El proceso de estima-
cién de los costos de las prestaciones es antiguo y de dudosa confiabilidad. El factor de
conversién de FAP bruto a neto, asi como el ajuste del FAP nominal a la tasa de
inflacidén, han sido utilizados arbitrariamente para ajustar el gasto del sector a un presu-
puesto predeterminado. Un problema mayor con el sistema FAP sc reficre al costeo de
las prestaciones de salud, Esto genera distorsiones en la asignacién de recursos. Entre
éstas destacan la sobreutilizacién de algunas prestaciones (con cosio menor al costo
FAP) y 1a subutilizacién de otras (en caso contrario).

El FAPEM es un mecanismo andlogo al FAP, aplicado a nivel de los estableci-
mientos de atencién primaria administrados por las municipatidades. Sin embargo, ya
en el segundo aflo de su puesta en marcha ¢l FAPEM habia superado los techos
presupuestales disponibles. Por este motivo el FAPEM ha operado en la préctica en
forma diferente a la disefiada originalmente. Asi, el Ministerio de Salud parte determi-
nando un monto anual para ser gastado en los centros de atencion primaria municipali-
zados. Este fondoe es asignado a nivel regional en proporcién a la poblacién beneficia-
ria. La autoridad regional (Intendente) asigna discrecionalmente ¢l fondo regional entre
las diversas municipalidades (comunas) que, a su vez, lo asignan entre los estableci-
mientos de atencién primaria.

Con respecto a cobertura, en 1990 el sector piiblico atendia alrededor del 70% de la
poblacién total (véase Cuadro 5). Dicho porcentaje supera ¢l 80% para las familias
pobres, pertenccientes a los dos quintiles de ingresos més bajos. Por olra parte, el
sistema ISAPRE cubria un 15% de 1a poblacién,® con una marcada concentracién en el
quintit de ingresos superior, El grupo *'particulares”, alrededor del 12% de la poblacidn,
representa a quicnes se declaran fuera del sisterna previsional. Sin embargo, parte de
este grupo debe ser asociado al sistema piblico, puesto que, en caso de necesidad,
terminan asistiendo a establecimientos puiblicos.

Los datos sobre cobertura y recursos financieros establecen que el gasto per cipita
en ¢l sistema priblico asciende a un 22% del gasto per cdpita del sistema de ISAPRE.
Esta cifra revela la segmentacion del sistema de salud, cuyo componente piblico atien-
de preferentemente a personas de ingresos medios y bajos, mientras que ei mercado de
ISAPRE se orienta al segmento de ingresos altos. Las diferencias en el gasto per cdpita
sugieren, ademas, que los servicios prestados corresponden a calidades notoriamente
distintas.

La incidencia distributiva del gasto en los programas de salud se presenta en la
primera linea del Cuadro 6. Alrededor del 52% del gasto piiblico en programas de salud
se destina a familias pertenecientes al 4% mds pobre de la poblacién. Por otra parte,
alrededor del 9% del gasto seria captado por familias del quintil de mayores ingresos.
Las cifras reflejan la cobertura universal del sistema miblico sujeta a la autoexclusién
de los sectores de altos ingresos. La segunda linea det Cuadro 6 presenia la distribucidn
de los aportes al sistema, Este sigue una estructura progresiva, acorde con la dependen-
cia que cotizaciones y copagos mantienen con el nivel de ingreso de las personas. La
incidencia neta del gasio en salud se presenta en la dltima linea del Cuadro 6. De alii se
desprende que los beneficiarios del sistema piiblico de ingresos altos subsidian a aque-
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llos de ingresos bajos. Este subsidio equivalia a US$ 65,2 millones en 1990. Por otra
parte, los beneficiarios de ingresos medios (quintil 4) recibian beneficios en monto
similar al aporte realizado.

CUADRO 5
COBERTURA DE LOS SISTEMAS DE SALUD POR ESTRATO DE INGRESO, 1990
(Porcentaje)
Quintil Sistema ISAPRE Particulares QOrros Total
ingreso piiblico
1 84,5 2,5 10,3 2.6 100,0
2 80,5 54 1,1 30 100,0
3 71,3 11,1 13,7 39 100,0
4 58,6 22,3 13,4 57 100,0
5 312 440 12,7 6.1 100,0
Total (1) 68,7 15,1 12,1 4,1 100,0
(8.746) (1.922} (1.543) (515) (12.909)

Fuente: MIDEPLAN. Los Sistemas Previsionales de Salud (1992).
Nota: (1) Entre paréntesis se indica la poblacién total (en miles).

CUADRO 6

INCIDENCIA DISTRIBUTIVA DE LOS PROGRAMAS DE SALUD EN 1990

Quintil de ingreso

1 2 3 4 5
Incidencia (1) 2715 24,7 22,1 16,9 8.8
del gasto (2) 128,1 1154 103,0 79,0 41,1
[acidencia (1) 50 13,5 20,3 256 356
de aportes (2) 14,8 40,3 59,5 76,4 106,3
incidencia neta (2) 1133 75,1 43,5 26 (65.2)

Fuente: MIDEPLAN. Programas sociales: Su impacte en los hogares chifenos (1993), Santiago, Chile.

Notas: (1) Porcentaje.
{2) Millones de USS.
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B. Evaluacién del sistema piblico de salud

El pais presenta excelentes resultados a nivel de los indicadores cldsicos. Losg
niveles de mortalidad infantil y esperanza de vida corresponden al de paises desarrolla-
dos. Asi, el sistema de salud ha mostrado una alta efectividad. Esta se deriva de una
apropiada politica de focalizacidn que enfatiza la salud preventiva, de equipos humanos
de buen nivel técnico y de una adecuada salud ambiental y nivel educacional de la
poblacion.

La orientacién de la politica de salud hacia la atencién primaria de salud ha sido
exitosa para enfrentar los problemas epidemiolégicos donde predominan enfermedades
contagiosas. Sin embargo, se han descuidado otros aspectos. Asi, el sistema requicre de
una mayor adaptacién al nuevo perfil epidemiolégico de 1a poblacidn, caracterizado por
patologias crénicas no trasmisibles.

Existe una significativa brecha entre el sisterna privado y el sistema piiblico de
salud. La poblacién de ingresos altos y medios-altos, adscrita al sistema privado, cuenta
con acceso a tecnologia moderna, cémoda hoteleria y atencidn expedita. En cambio, la
mayorfa de 1a poblacién accede al sector piiblico, donde enfrenta una deteriorada infra-
estructura, largas colas de espera y un trato, en general, inadecuado. Las insuficiencias
del sistema publico, en particular las derivadas del deterioro de la infraestructura hospi-
talaria y remuneraciones del personal, se originan en la caida del aporte fiscal en la
década de los 80.

El sistema de descentralizacién introducido hace mds de una década no ha funcio-
nado de la manera esperada. Los Servicios de Salud siguen en la prictica dependiendo
del Ministerio de Salud, aun en aquellos aspectos que se les otorgd autonomia, y la
asignacién de recursos en el sistema se efectia, en la practica, de acuerdo a criterios
hist6ricos antes que en base a los criterios de logro y eficiencia buscados por la reforma
de los afios 80.

Hay tres razones principales detrds de las insuficiencias del experimento de descen-
tralizacién de Ia saiud piblica en Chile. En primer lugar, cxisten rigideces laborales
importantes que entraban una efectiva descentralizacién, El personal contratado en
Servicios de Salud y hospitales estd adscrito a la modalidad de funcionario pidblico, lo
que torna dificil efectuar ajustes en la politica de salarios y contrataciones del sector.
De esta manera, los administradores de servicios y hospitales ven seriamente limitado
el manejo de incentivos econdmicos para incrementar la eficiencia y calidad del sector
ni disponen, tampoco, de holgura para realizar los necesarios cambios del personal.

El sector de atencién primaria a cargo de las municipalidades ha tenide mayor
flexibilidad a este respecto debido a que quienes alli est4n empleados no poseen trato
laboral diferenciado. Esta situacién podria ser modificada si se aprueba un proyecto de
ley —estatuto del trabajador de la salud municipal- que rigidizaria considerablemente
este segmento laboral. Esta iniciativa responde a presiones sindicales y encuentra aside-
ro en que entrega al trabajador estabilidad laboral en compensacién por los bajos
salarios imperantes.

En segundo lugar, los mecanismos de asignacion de recursos FAP y FAPEM rno
han cumplido las funciones deseadas. El problema se origina en la tensidn que se
produce entre un presupuesto global restringido y mecanismos de devolucidn de costos
que se basan en el nimero de prestaciones otorgadas, Claramente, no tiene por qué
haber consistencia entre ambas variables. Las limitantes financieras del perfodo hicie-
ron del presupuesto la restriccién relevante y asi se perdié el sentido del FAP y
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maumg Sin embargo, el problema trasciende a la coyuntura financiera y se asocia, en
iltima instancia, al tema de contencidn de costos. '

~ En tercer lugar, la descentralizacién se hizo dificil por problemas de la gestitn ¢
,H._wzmo_nn_o Eﬁw. de recursos humanos en ¢l sistema de salud publico. La administra-
cidn de mw\_é_omom y hospitales estd fundamentalmente a cargo de personas no expertas
en administracion de recursos humanos o financieros, lo que ha derivado en problemas
de gestién y desarrollo institucional que ha recibido el calificativo de “draméticos” en
una _.ao_mumn o<mw=moa= del sistema. Ademas, el nivel general del personal administrati-
vo no es adecuado para que servicios y hospi i

S opuade _w _.ommn.._m. y hospitales hagan un efectivo uso de la autono-

. Respecto del nivel y estructura de recursos caben dos consideraciones principales
Primero, puede definirse como bésicamente adecuada la estructura de ingresos qmm
sistema de salud piiblico. Como fuera descrito, ésta se basa en una mezcla de aportes
fiscales, cotizaciones previsionales y cobros directos. Asi, existe un aporte directo de
los beneficiarios, que depende de su nivel de ingresos, y que adquiere la forma de un
seguro de salud mds un eventual copago at momento de la atencién, Al respecto, sélo
es necesario implementar con mayor seriedad el mecanismo del copago, lo que Eﬁmima
una adecuada clasificacién y fiscalizacion de los beneficiarios del mmwan_w ya que
cualquier calculo de consistencia que se realice entre el monto recaudado por mcunnws
de recuperaci6n de costos y la disiribucién de ingresos de los beneficiarios def sisiema
revela que la tasa de evasién del sistema es altisima, Segundo, ¢l sistema requiere de
mayores aportes financieros. La infraestructura, el uso de insumos y las remuneraciones
del personal se encuentran deterioradas. Prueba de ello es el éxodo de personal capaci-
tado al sector privado u otras alternativas laborales. Este fenémeno se ha intensificado
con el desarrollo del sector ISAPRE y su competencia por los recursos humanos, Ahora
bien, las deficiencias organizacionales del sector sugieren que, previo a la Ewmnma__ de
TUEVOS recursos, se introduzcan reformas que aseguren ¢l buen uso de los mismos

La equidad del sistema de salud piiblica puede ser evaluada en dos niveles .Oo_d-
parado con el sistema privado de salud aparece la citada brecha en recursos y calidad
que, para muchos criticos de las ISAPRE, es prueba de los males del sistema. Esta
critica se basa en el hecho que los actuales cotizantes de las ISAPRE cran E_mmna
cotizantes del FONASA, y contribuian asf al finaaciamiento del sistema piblico a
través de subsidios cruzados. Cuando estos grupos se trasladan a las ISAPRE se produ-
ce una caida de los ingresos del sistema pdblice. Sin embargo, tal caida puede ser
compensada a través de mayores aportes fiscales proveniente del sistema tributario. No
es responsabilidad de los beneficiarios de la salud financiar las prestaciones de ncmmzom
tienen menores 1eCursos.

_ Por otra parte, la equidad interna del sistema de salud piblica tiene caracteres
mixtos. En wo:o_.m_. el grado de focalizacién apunta en la direccidn correcta al subsidiar
plenamente a quienes poseen MENOres recursos. Hay, sin embargo, dos elementos in-
quietantes. Primero, que los beneficiarios del sistema de salud piiblico de ingresos altos
m_._cm.a_m: a aquellos de ingreso bajo no es estable ni resulia adecuado desde una pers-
peciiva de eficiencia, La presencia de subsidios cruzados introduce elementos de inesta-
_u__..a»n en el sistema, puesto que los beneficiarios de ingresos altos tienen un claro
estimulo para migrar al sistema privado, dende pueden recibir mis y mejores benefi-
cios. Por lo demds, esta ha sido la caracteristica del sistema de salud desde la creacidn
%n _mm ISAPRE en 1981. EI traslado de personas de altos ingresos desde el sistema
piiblico al sistema privado ha contribuide al desfinanciamiento del primero, motivando
medidas compensatorias como el incremento ¢n la tasa de cotizacion nomma un 4% a
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comienzo de los 80 hasta el actual 7%. Ello ha sido criticado por quienes consideran
que el sistema de salud debe ser solidario. Sin embargo, lo deseable es limitar al
sistema tributario a la recaudacion de recursos para fines redistributivos, En caso con-
trario, se tiende a provocar distorsiones innecesarias en la asignacion de recursos del
sistema de salud.

Por titimo, cabe sefialar que se encuentra en proceso de estudio e implementacién
una serie de acciones dirigidas a superar las deficiencias descritas del sistema de salud
piiblica. Entre estas iniciativas destaca un importante programa de inversién en infraes-
tructura y modemizacién tecnoldgica; reformas destinadas a sustituir el sistema FAP
POT UN MECaNIsSMOo prospectivo de pago por diagndstico y el FAPEM por un mecanismo
prospectivo de pago per capita; un estudio serio y comprensivo de los costos de las
distintas prestaciones y diagndsticos, y una politica de recursos humanos basada en la
capacitacion, el reajuste de remuneraciones y la profesionalizacién de cargos adminis-

rativos.

IV. Los subsidios monetarios y los programas alimenticios

A. Los subsidios monetarios

Los subsidios monetarios son los aportes ¢n efectivo que el Estado otorga a las
familias més pobres. Estos subsidios tienen, por lo general, una finalidad basicamente
asistencial, cual es, proveer ingresos a los mas necesitados e impedidos de trabajar,
Entre los principales programas estdn 1a asignaci6n familiar, la pension asistencial y el
subsidio tinico familiar. .

La asignacién familiar es un subsidio por carga familiar otorgado a todas las
personas pertenecientes a algin régimen formal de prevision. Se peicibe por los hijos
menores de 18 afios de edad (o de 24 si son solteros y estdn estudiando, y sin limite de
edad si son invalidos), la cényuge que no trabaja, ia madre viuda, los nifios huérfanos y
los ascendientes mayores de 65 afios de edad.

La asignacién familiar es una importante wransferencia monetaria que realiza el
Estado. Sin embargo, su cardcter universal lo torna en un subsidio caro y poco eficien-
te. Por tal motivo, la asignacién familiar fue recientemente (1990) fraccionada en tres
tramos segin el nivel de ingreso de la persona, lo que ha permitido mejorar la
focalizacidn y eficiencia del subsidio.

El subsidio dnico familiar (SUF) tiene por objetivo beneficiar a la poblacidn de
esCAS0S recursos que no accede a los sistemas de prevision. Esté dirigido a los padres 0
tutores de nifios menores de 15 afios y a la mujer embarazada de extrema pobreza. Asi,
el SUF puede entenderse como la asignacion familiar para las personas pobres y
excluidas del sistema formal de prevision.

El beneficio es otorgado por los municipios de acuerdo al resultado entregado por
1a ficha CAS-2. Este es un insirumento que permite identificar a ta poblacién en extre-
ma pobreza y focalizar los programas asistenciales hacia los sectores mds pobres.
Ademds, para acceder a este subsidio se deben cumplir algunos requisitos. Asi, ios
menores de seis afios deben participar en los programas de control establecidos por el
Ministerio de Satud y los mayores de seis afios deben acreditar su condicién de alumno
regular en algin establecimiento educacional. Ei SUF tiene una duracién de 3 afios,
renovables por un periodo similar, siempre que se cumpla con los requisitos estableci-
dos. Sin embargo, no todos los elegibles reciben ei beneficio, puesto que existe un
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limite al ndémero de subsidios que se pueden otorgar. Segiin estimaciones, el SUF
cubriria sélo el 52,1% de la poblacién elegible.

Las pensiones asistenciales (PASIS) son una ayuda econémica a los mayores de 65
afios y a los invélidos mayores de 18 afios de edad, que carezcan de previsién, y cuyos
ingresos mensuales per cdpita no excedan al 50% dei valor de una pensidn minima, Al
iguai que el SUF, el proceso de inscripcidn y seleccién de beneficiarios se lleva a cabo
en las municipalidades basado en el resultado de la ficha CAS-2. El beneficio del
PASIS se extingue cuando el beneficiario fallece o cuando la pensita no es cobrada
durante seis meses consecutivos. De acuerdo a las estimaciones disponibles, el PASIS
cubriria sélo et 51,9% de los clegibles mayores de 65 afios de edad. Ello debide a la
existencia de techos en ¢l namero de PASIS que pueden otorgarse.

Entre los subsidios monetarios es importante mencionar fa garantia estatal de pen-
sién minima del sistema de AFP, Esta fue establecida junto con el nuevo sisiema de
previsién social en 1980 aunque existia desde antes que se reformara este sistema
previsional’ y consist¢ en que el Estado chileno garantiza a cualquier persona que
satisfaga las condiciones para alcanzar un pension de vejez, invalidez o sobrevivencia
un nivel minimo de pensién mensual.

_ Si bien en ia actualidad el gasto fiscal por concepto de pensién minima ¢s reduci-
do, esto se debe a que para garantizar dicha pensién se utiliza primere el fondo acumu-
lado por el jubilado y recién cuando este fondo se agota el Estado entrega fondos por
concepto de esta garantia. Por cllo, se espera que el gasto fiscal vinculado a este
subsidio crezca a través del tiempo, convirtiéndose en un problema de importancia.?
Wagner (1991) presenta —a través de una trayectoria simulada de la evolucién de las
obligaciones fiscales en materia de pensién minima- estimaciones del gasto fiscal vin-
culado con este subsidio y estima que en 1987 equivaldria a un 4,1% del gasto efectua-
do en el programa de asignacién familiar y a un 7,3% del de pensiones asistenciales.
Sin embargo, manteniendo constante las condiciones del estado estacionario que ¢}
define en su trabajo, en el afio 2030 el gasto fiscal correspondiente habrd aumentado
seis veces, producto de un crecimiento importante de la poblacion en edad de jubila-
cién, que se proyecta en funcién del niimero de personas que se integran actualmente a
1a fuerza de trabajo.

Los subsidios monetarios estén dirigidos preferentemente a los hogares mas pobres
de la poblacién (Cuadro 7). Los hogares pobres —dos primeros quintiles— capturaban en
1990 alrededor del 80% de los subsidios monetarios en €l caso de los programas
netamente asistenciales: PASIS y SUF.

Por ofra parte, los subsidios monetarios representan una parte significativa de los
ingresos de las familias més pobres (Cuadro 8). En 1990, los subsidios mohetarios
posibilitaban un incremento de 23% sobre el ingreso auiénomo dei decil més pobre.
Para los deciles segundo y tercero, los respectivos incrementos eran de 7,.9% y 5,3%.
En cambio, los citados subsidios representan incrementos marginales sobre el ingreso
de los deciles mds ricos. Esto a causa de los mecanismos de focalizacidn y del escaso
monto de los beneficios.

B. Los programas alimenticios
En Chile la accidn del Estado en materia de nutricién se cenira en los grupos

poblacionales clasificados como biolégicamente vulnerables, es decir, con mayores
requerimientos nutricionales y por o tanto mds expuestos a sufrir deficiencias en su
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CUADRO 7
INCIDENCIA DISTRIBUTIVA DE LOS SUBSIDIOS MONETARIOS (1990}
(Porcentaje)
Quintil
1 1 I v v Total
Asignacién familiar 21,6 257 212 17,6 139 100,06
SUF 50,7 29,3 13,6 48 1,5 100,0
PASIS 45,5 22,2 19.4 10,0 29 100,0

Fuente: CASEN, 1990. Poblacién, educacidn, vivienda, salud, emplee y pobreza. MIDEPLAN (1992),
Santiago, Chile.

CUADRO 8
SUBSIDIOS MONETARJIOS COMO PORCENTAJE DEL INGRESO AUTONOMO (1990)
(Porcentaje)

Decil de Ingreso Asignacién PASIS SUF Otros Total
ingreso aménomo familiar subsidios  subsidios

1 100 5.8 7.0 49 5.4 23.0

2 100 5,0 1,3 1.4 0.2 79

3 100 33 09 038 0,4 53

4 100 24 04 05 03 3.4

s 100 1.8 0.4 0.2 0,1 2.6

6 100 1,3 03 02 0.1 1,8

7 100 1.0 02 0.1 0,0 1,3

8 100 0,7 0,1 0,0 0,0 0,9

9 100 04 0,0 0,0 0.0 05

10 100 0,2 0,0 0.0 0,0 02

Total 100 0% 02 02 02 1.4

Fuente: CASEN, 1990, Poblacidn, educacién, vivienda, salud, empleo y pobreza. MIDEPLAN (1992},
Santiago, Chile.

consumo de calorias. Asi, los programas con explicito contenido nutricional estin
focalizados hacia los menores de 6 afios, las embarazadas, las nodrizas y los escolares
de ensefianza basica. Actualmente, el gasto social alimentario estd concentrado en dos
programas: el Progama Nacional de Alimentacion Complementaria (PNAC) y el Pro-
grama de Afimentacidn Escolar (PAE).

Ei PNAC ha operado durante mds de 20 afios. Su propdsito es mejorar €l nivel de
salud de la pobiacién menor de 6 afios y de las embarazadas. Un objetivo especifico del
programa es prevenir y recuperar la desnutricion infantil mediante la entrega de produc-
10s lacteos, arroz y sopa puré. El programa condiciona la obtencidn de los alimentos a
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controles regulares de salud en los establecimientos de atencién primaria del SNSS y
municipalidades. Eilo permite, entre otras cosas, vigilar el desarrollo del nifio, prevenir
enfermedades ¢ implementar programas de inmunizacién y educacién sanitaria. Su
cobertura es universal; todo menor de 6 afios, mujer embarazada y madre lactante, que
cumplan con los controles de salud establecidos, pueden acceder al beneficio.

El PNAC estd constituido por dos subprogramas: el bdsico, que se aplica a los
menores, embarazadas y lactantes en situacidn nutricional normal, y el de refuerzo,
cuyos beneficiarios son personas en riesgo biomédico. El aporte nutricional del PNAC,
expresado en calorias y proteinas, decrece con la edad del niffo. Los alimentos del
programa basico cubren, en promedio, un 50% de las necesidades diarias de calorias y,
un 170% de las proteicas durante el primer aiio de vida. La cobertura de calorias y
proteinas disminuye a un 14% y 43% en el grupo de 1 a 2 afos, y a un 10% y 33% para
los preescolares.

La administraci6n y financiamiento del PNAC se realiza en forma descentralizada,
asigndndose un presupuesto anual a cada servicio de salud sobre la base de la poblacitn
objetivo. El Ministerio de Salud tiene un rol normativo, de supervisién y evaluacion en
el logro de los objetivos del programa. El PNAC representa alrededor del 10% del gasto
piiblico en salud. Los principales determinantes del gasto en el PNAC son el nimero y
tipo de beneficiarios, las fluctuaciones en los precios de los productos distribuidos y las
restricciones presupuestarias del Ministerio de Salud.

El Programa de Alimentacién Escolar (PAE) consiste en la entrega diaria de racio-
nes alimenticias a escolares entre 6 y 14 afios, que se encuentren cursando fa educacion
basica en escuelas con financiamiento piblico. El programa fue creado en 1964, Su
objetivo era disminuir los problemas de repitencia, desercin y ausentismo escolar y
clevar el rendimiento del alumnado. En su versién actual, el programa enfatiza los
objetivos nutricional y educacionales. El PAE comprende tres tipos de programas ali-
menticios: racion de 700 calorias y 20 g de proteinas (33% de las recomendaciones de
la FAQ/OMS); raci6n de refuerzo de 1.000 calorfas y 30 g de proteinas (40%); desayu-
no mejorado o merienda de 350 calorias para escolares del sector rural.

El programa es dirigido y financiado por fa Junta Nacional de Auxilio Escolar y
Becas (JUNAEB), organismo dependiente del Ministerio de Educacién. El presupuesto
de la Junta representa, actualmente, alrededor del 8% del gasto del Ministerio. La
totalidad del servicio de alimentacion es contratado a concesionarios privados. Para tal
efecto se realizan licitaciones cada tres ailos, selecciondndose las empresas que ofrecen
mejores precios y mayor calidad.

Respecto a la focalizacién de los programas alimenticios, y a pesar de su cobertura
universal, la entrega de alimentos del PNAC en los controles de salud de los centros de
atencién primaria contribuye a su focalizacién por autoseleccién. La cobertura dei
PNAC en 1990 era de alrededor de 90% y 85% para los quintiles primero y segundo,
respectivamente {ver Cuadro 9).

Por otra parte, la focalizacién del PAE ha experimentado diversos cambios en ¢l
tiempo. En la actualidad la metodologia de focalizacidn se basa en modelos de predic-
ci6n (logisticos) que seleccionan las variables asociadas con insuficiencias alimenticias.
La asignacién de raciones se lleva a cabo de acuerdo al siguiente procedimiento: las
raciones de 1.000 calorias se orientan a las escuelas con mayores insuficiencias, mien-
tras que, las escuelas con necesidades intermedias reciben raciones de 700 calorias. Al
interior de cada escuela, es responsabilidad del profesor la distribucién de los alimentos
entre los alumnos. Por otra parte, las escuelas con bajas insuficiencias no recibieron
ayuda,
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CUADRO 9
INCIDENCIA DISTRIBUTIVA DE LOS PROGRAMAS ALIMENTICIOS EN 1950
(Porcentaje)
Quintil I I o v v Total
PAE 52,4 273 13,2 5.3 1,8 100,0
PNAC 38,0 30,9 18,1 2.5 3.5 100,0

Fuente: MIDEPLAN, Programas sociales: Su impacto en los hogares chilenos (1993), Santiago, Chile.

C. Evaluacion de los subsidios monetarios y programas alimenticios

La experiencia chilena con los subsidios monetarios ha sido relativamente exitosa.
Asi, el SUF y el PASIS son dos programas de naturaleza netamente asistencial, cuyo
objetivo es canalizar recursos hacia los més necesitados e impedidos de trabajar por su
edad o condicidn fisica. Ademds, estos subsidios estdn cuidadosamente focalizados a
través del uso de la ficha CAS-2,

Debe notarse que, dado el escaso monio de los beneficios individuales, los subsi-
dios representan s6lo un complemento al ingreso familiar, en ningin caso tratan de
sustituir tal ingreso. Por este motivo, no se producen problemas de desincentivos carac-
teristicos a programas de asistencialidad que entregan beneficios mas importantes al
beneficiario. Por lo demas, no son sujetos de subsidio quienes estdn en condicion de
trabajar.

Por otra parte, ¢} proceso de focalizacién que ha experimentado la asignacion
familiar la ha transformado en una efectiva ayuda para las familias de menores recursos
adscritas a un régimen previsional. Ello, a costa de disminuir un beneficio marginal
para las personas de mayores ingresos. 5i ¢l monto que recibe el quintil mas rico fuese
traspasado al quintil de menores ingresos, éste veria incrementar sus ingresos en casi
6%, en tanto que la pérdida para el quintil ms rico seria de un 0,3% sobre sus ingresos.
Este ejercicio ilustra la racionalidad de la focalizacion y, mds importante, muestra la
ineficiencia que aqueja a subsidios generales como controles de precios y semejantes.

Los programas alimenticios forman parte de la politica nutricional gue tuvo una
gran eficacia en la disminucién de la desnutricién infantil, objetivo alcanzado hace ya
algin tiempo. Ello es particularmente atingente al PNAC, un programa con una finali-
dad nutricional mis explicita que el PAE, cuyos objetivos priorizan la parte educacio-
nal. En todo caso, desde una perspectiva netamente nutricional cabe preguntarse si
dichos programas han evolucionado de acuerdo al perfil nutricional del pais. Al respec-
to, la tltima evaluacién comprensiva del PNAC ocurri6 en 1979; 1a proxima evaluacién
se realizard en 1993. Los resuliados que se deriven de ese estudio serfan claves para
decidir el futuro del programa.

Un tema central en ambos programas alimenticios es su interrelacion -con otros
programas sociales: los controles de salud en ¢l caso del PNAC y Ia asistencia a clases
para ¢l PAE. Asf, sc ha observado que los controles de salud son altamente valorados
por la poblacién y que la demanda por alimentos del PNAC est4 m4s bien condicionada
a los primeros. Asi, la frecuencia de retiro de alimentos disminuye con la mayor edad
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del nifio y la consiguiente ampliacidn de intervalos entre los controles de salud. Por tal
E.no:. existe fa presuncion que la razén entre beneficio (retiro de alimentos) y costos
(tiempo de acceso) puede estar cayendo. Ello aconsejaria revisar la estructura y objeti-
vos del programa.

Por otro lado, ¢l PAE tiene como principal objetivo incentivar la asistencia a clases
y proveer una mayor eficiencia en la entrega de material pedag6gico. Al respecto
existen indicios de una sostenida complementariedad entre el PAE y la asistencia m
clase. Sin embargo, no existen antecedentes sobre 1a eficacia del PAE referentes a los
rendimientos de la educacidn.

En suma, ambos programas han cumplido una labor importante pero requieren ser
constantemente evaluados para decidir su continuidad o implementar los cambios nece-
sarios para su mejor rendimiento.

Y. Resumen y Consideraciones Finales

La implementacion de sistemas de medici6n, evaluacién y control ha sido esencial
para incrementar la eficiencia de la politica social en Chile, Al respecto destacan la
encuesta CASEN, que mide la incidencia distributiva de los programas sociales, y los
mecanismos de acreditacién socioeconémica vinculados a los subsidios Bono_m.na y
programas alimenticios (ficha CAS e indice socioecondmico del PAE), También ha
resultado clave ¢l adecuado diagndstico de las necesidades que en materia de progra-
mas sociales requiere la poblacion. Asi, por ejemplo, los excelentes indicadores en el
campo nutricional y de la salud materno-infantil son producto de politicas diseiiadas
cficientemente en base a un perfil de nutricidn y de salud de la poblacién. Ahora bien
la naturaleza cambiante de los citados perfiles obliga a su constante monitoreo y a _m
introduccion de los cambios necesarios en las politicas sociales.

) La .Q.Ga:m:&m de asociar programas sociales ha sido exitosa. Asi, los programas
alimenticios fueron integrados a redes que buscaban su complementacién con progra-
mas de control de salud y de asistencia escolar, lo cual ha derivado en beneficiosos
cfectos complementarios en materia de los objetivos nutricionales, de satud y educa-
¢idn. Por otra parte, la adscripcién a ciertos programas sociales ha sido utilizado en la
focalizacién de otros programas,

~ Los programas sociales en materia de educacién prebasica, bésica y media, aten-
cién de salud cerrada y ambulatoria, y el programa de alimentacién noBEoEm:Enm
(PNAC), estin definidos como universales, abiertos a toda la poblacién. De esta mane-
ra, la cobertura de estos programas cubre a précticamente toda la poblacién que desea
ser beneficiaria.

Sin embargo, existe consenso para evaluar como inadecuada la calidad de los
servicios otorgados en materia de educacion y salud. Al respecto confluyen factores
diversos: tecnologias obsoletas; infraestructura depreciada; personal mal pagado y
desmotivado, y, en general, insuficiencias en el disefto de los programas sociales que se
identifican a lo largo de esta seccién.

131 tema de la calidad es complejo y requiere un tratamiento integral en su soluci6n
Asi, por cjemplo, mayores salarios sélo tendran un efecto positivo si se acompaiian %.
medidas que vinculen desempeiio e ingresos y que flexibilicen las cldusulas de contrata
v despido.

Los programas de subsidios monetarios estdn por lo general cuidadosamente
ioealizados a través de mecanismos de identificacion socioecondmica y caracteristicas
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personales (edad, cmbarazo, insuficiencias fisicas o mentales). Los programas
nutricionales estan focalizados segiin caracteristicas personales. Ademds, en el caso del
PNAC, existe una focalizacién por autoseleccidn, micntras que el programa PAE utiliza
un criterio de indicadores socioecondmicos.

£l uso de mecanismos de focalizacion ha sido en general adecuado, derivando en
programas muy cficientes en este respecto. Una excepei6n lo constitufa la asignacién
familiar, subsidio de tipo universal que resultaba caro ¢ ineficiente al entregar recursos
fiscales a sectores de ingresos altos que escasamente los valoraban, En los ditimos afios
este subsidio se ha focalizado, revertiendo ia citada ineficiencia.

Respecto de recuperacion de costos, no debe confundirse la cobertura universal de
los programas de educacién y salud con la gratuidad en el acceso al servicio. Asi, los
programas de salud se financian en forma importante a través de aportes de los benefi-
ciarios. Este aporte adquiere la forma de una cotizacién mensual mds un copago al
momento de acceder a la prestacion. La citada estructura combina eficiencia, en el
tratamiento de riesgos, con equidad, puesto que los pagos dependen del ingreso del
beneficiario. Por otra parte, existe gratuidad en el caso de los programas de educacién
basica, media, y prebasica. Ellp parcce ineficiente en el marco de una educacién pabli-
ca caracterizada por baja calidad y escasez de aportes, 2 la cual acceden, ademds,
familias que estarian dispuestas a pagar por un mejor servicio educativo. Por otra parte,
la educacién superior recibe aportes fiscales que, parcialmente, se destinan a subsidiar
la docencia. Sin embargo, €l cobro de matricula representa una fraccién sustancial del
financiamiento de las universidades.

La descentralizacidn en los programas de salud y educacidn ha operado mis a nivel
formal que real. Asi, por ejemplo, en un periodo de diez afios s6lo un 18% de las
escuelas ha optado por implementar cambios curriculares acorde con las caracterfsticas
especificas de su poblaci6n escolar, su medio geogréfico u otros. El restante 82% de los
establecimientos ha optado por seguir la pauta iinica y centralizada def Ministerio. Asi,
también, los servicios de salud siguen en la prictica dependiendo de la autoridad central
en materias que la ley les confid autonomia.

Hay razones comunes detras de la falta de autonomia que presentan ios productores
de salud y educacién. Entre éstas destaca la falta de preparacién y/o motivacién del
personal para ejercer la autonomia. Ello se relaciona con la falta de estimulos claros
que premien una mejor gestion de quienes laboran en los establecimientos educaciona-
les o de salud. Ademds, los primeros 10 afios de la experiencia de descentratizacion se
realizé bajo un régimen fuertemente centralizado en materia de decisiones politicas.
Ello, como es obvio, limité el grado real de autonomia y de participacién de la comuni-
dad en los programas sociales.

El sector salud, especificamente, ha visto limitada su autonomfa debido a rigidices
financieras. Primero, la condicién de empleados piblicos de los funcionarios en los
hospitales torna exégena la escala de salarios y el nivel de la planta. Segundo, los
mecanismos de asignacién de recursos para la compra de insumos dependen en la
préctica de presupuestos macroeconémicamente determinados y de negociaciones entre
la autoridad central y regionai.

Los mecanismos de asignacién de recursos en los sectores sociales han tenido
resultados mixtos. La subvencién educacional aparece como un instrumento simple,
eficiente y de bajo costo administrativo, para transferir recursos fiscales a los estableci-
mientos de educacién no superior. Admite, eso si, incrementos en su nivel y cambios
secundarios en su estructura.
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Sin embargo, la subvencién ha sido limitada en su uso més interesante: servir
como un subsidio a la demanda que incentive la competencia entre los productores de
servicios educacionales. Al respecto, se ha restringido ¢l acceso de los padres a los
resultados de las pruebas de rendimientos escolares, que entregan informacién vital
para la toma de decisiones educacionales. Ello ha obedecido a presiones del gremio de
profesores —quienes ven amenazada su estabilidad laboral- y a aprensiones que intelec-
tuales y funcionarios del sector poseen tanto sobre la capacidad de eleccién de los
padres como sobre las implicancias de equidad del sistema de subvenciones educacio-
nales.

La asignacién de recursos fiscales a la educacién superior se ha diversificado.
Sin embargo, se sigue privilegiando el aporte directo, no sujeto a desempefio, lo
cual tendria implicancias adversas en términos de la eficiencia de las instituciones del
sector.

Los mecanismos de asignacion de recursos en el 4rea de salud, FAP y FAPEM, se
desvirtuaron debido a su dependenciar respecto,a presupuestos globales predetermina-
dos, 2 la obsolescencia de la estructura de costos de las prestaciones, y porque inducian
a la sobrefacturacién de las presiaciones. En'todo caso, el disefio de estos mecanismos
es altamente complejo debido a la diversidad de servicios prestados y a la propia
naturaleza del mercado de la salud. En cualquier caso, ¢l sector de salud ha operado con
un sistema de subsidios a ia oferta. Hospitales y centros de atencién primaria reciben
recursos sin importar la calidad de las prestaciones otorgadas. Ello se haria notar en la
mala percepcién que tiene el piblico respecto del sistema de salud. No se trata sélo de
la escasez de recursos, también hay quejas sobre la atenci6n y el trato recibido. Es asi
que en el conjunto de reformas en estudio figuran mecanismos que involucran a los
demandantes en la asignacién de recursos del sector.

En términos de provisién privada de servicios sociales hay dos experiencias que
derivan lecciones de interés, Primero, la provision de educacidn por oferentes privados
financiados con recursos piblicos ha sido una experiencia masiva y que ha derivado en
obtencién de estindares de calidad superiores —después de aislar el efecto de otras
variables— al ofrecido por los establecimientos municipales. En este sentido, la provi-
sién privada de servicios educacionales ha sido un aporte al sistema de educacidn
piblicamente financiado.

Segundo, en el 4mbito de 1a salud la aparicion de aseguradoras privadas (ISAPRE)
provocd cambios de importancia en ¢l entorno relevante del sistema de salud
piblico. Allf se mostré que un sistema piiblico solidario es inconsistente con un sistema
privado que ofrece beneficios en proporcion a los aportes de las personas. En efecto,
la presencia de las ISAPRE provocd el éxodo masivo de personas de mayores ingresos
del sistema publico, donde subsidiaban a los beneficiarios de menores ingresos.
Ademas, la presencia de altenativas motivé a que el personal médico y paramédico
clevara sus expectativas de renta. De este modo, el sistema de salud piblico enfrenta el
doble desafio de incrementar las rentas del personal en un contexto de pérdida de
ingresos.
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Anexo

Gasto en Educacion

Los Flujos Financieros del Diagrama 1 para el Sector Educacidn se obtuvieron del
Compendio de Informacidn Estadistica de 1992, MINEDUC y def Anuario Estadistico
de 1992, Consejo de Rectores Universidades Chilenas,

El gasto total para dicho afio fue de $ 631,4 (MM), el cual corresponde al gasto
total del sector piiblico y privado, excluyendo ¢l PAE,

E1 gasto privado, que representa un 36,3% del gasto total en educacidn, se estimé
como sigue:

(1) Para obtener el gasto total de las escuelas particulares pagadas, se supuso un
arancel promedio mensual de § 50.000, el cual entrega la cifra 19,4% como por-
centaje sobre el gasto total en educacion. Si se considera un valor alternativo de
$ 40.000, el porcentaje de gasto de estas escuelas seria de 16,2%.

{(2) El arancel promedio para educacién superior fue estimado a partir de informacién
para 1990 del Ministerio de Educacién, Direccién de Educacitn Superior, Al res-
pecto, se supuso que la estructura de aranceles por tipo de institucidn y segin
aporte en 1990, seguia siendo valida para 1992,

Gasto en Salud

Los Flujos Financieros del Diagrama 4 para el Sector Salud se obtuvieron de las
Estadisticas Macroecondmicas del Sistema de Salud Chileno, periodo 1980-1992,
Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional. El gasto total en salud fue de
MMS$ 658,2, en moneda del mes de diciembre, excluyendo el programa PNAC
{MMS 28,6} que fue considerado en la seccién sobre subsidios monetarios y alimenti-
cios.

El Diagrama 4 no considera el copago asociado a la atencidn institucional del
sistema ptiblico ni los aportes municipales a los Centros de Atencién Primaria.

Notas

Las ISAPRE ofrecen beneficios en razén de los pagos recibidos. En cambio, el sistema piiblico se
caracteriza por subsidios cruzados. El uso de incentivos econdmicos también determiné 1z masiva
transferencia de cotizantes desde el sisterna previsional piblico a las nuevas instituciones privadas de
administracién de fondos previsionales {(AFP).

Se utiliz6 una muestra de 43 paises de ingresos medios con informaci6n disponible para 1990 prove-
niente del World Development Report 1993, The World Bank,

Los colegios privados presentan en 1990 una razén alumnosfprofesor de 14,4 en comparacién con 21,8
y 26,3 para los colegios municipales y particulares subvencionados respectivamente.

A ello se adiciona inversién por orden del 2,2% del gasto wotal. Ver Anexo para metodologia y fuentes.
Estas diferencias son estadisticamente significativas utilizando un test general de medias, ¢l cual supo-
ne que las varianzas de las tres submuestras (correspondientes a cada tipo de establecimiento escolar)
no son iguales. El estadistico para este test es:
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hipétesis nula es que las medias son iguales. El test se distribuye t con ny, grados de libertad, donde

g = min (ny, ny).

6  Para 1992 1a cifra bordearia el 22%,

Esta reforma 1a convinié en un derecho general al que puede acceder todo trabajador.

8 Se espera ademds que el incremento en la tasa de panicipacién laboral de la mujer incremente ¢l gasto
fiscal por concepto de esie subsidio. Esto se debe a que la mujer jubila antes que el hombre y ademds,
en promedio, Ia mujer tiene menores ingresos laborales.
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