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CAPITULO 1. INTRODUCCION

1 Introduccion

1.1. Motivacion

La educacidén, comprendida como la acumulacién de capital humano, siempre ha sido destacada como
indispensable por su incremento en la calidad de trabajo y en el crecimiento econémico. En ese sentido, el
desarrollo econémico depende en el nivel de habilidades adquiridas por la poblacién y el capital de formacidn.
En la mayoria de los estudios empiricos, la educacion es el tnico factor digno de consideracién. Sin embargo,
el factor de salud se puede incorporar facilmente en los modelos de crecimiento cuando se ven en el contexto
del capital humano y permiten una mayor productividad generada por la capacidad laboral. Las mejoras
en la salud aumentan la productividad de la fuerza laboral, reduciendo la incapacidad y aumentando la
capacidad de trabajo a lo largo de la vida. Las ganancias mas obvias son menos dias sin trabajar debido a
alguna enfermedad, mayor productividad, mayores oportunidades para obtener empleos mejor pagados y
vidas laborales mds largas. Ademds, la inversion en salud dirigida a las personas de edad contribuye a reducir
los efectos externos, internalizando las externalidades negativas en la fuerza laboral que surgen de la atencién

médica personalizada y mayores costos de tratamiento a medida que aumenta la longevidad.

La poblacién en Chile estd envejeciendo a ritmos acelerados. Si en 1992 un 6,6 % de la poblacién
tenfa mas de 65 afios, en 2017 esa cifra subi6 a 11,4 % segiin cifras del tltimo Censo. Y si se considera a las
personas de 60 afios y mds, la proporcién crece a 16,22 % de la poblacién total del pafs, es decir, 2.850.171
personas, con expectativas de vida de 82 afios. Incluso, segtin las proyecciones, a 2050, una de cada cuatro

personas estard dentro de esos rangos.

]
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1.2. OBJETIVOS CAPITULO 1. INTRODUCCION

Es por ello que desde el gobierno actual se ha impulsado el Programa Nacional del Envejecimiento,
liderado por la primera dama, Cecilia Morel, en el cual el Ministerio de Salud (Minsal) serd una de las tres
secretarfas de Estado, junto a Desarrollo Social y Trabajo y Previsién Social, encargadas de llevar a cabo los
ejes del plan, que se implementardn desde 2019. Los objetivos de este plan son hacerse cargo del acelerado

envejecimiento de la poblacién en Chile y legislar desde esa mirada.

Es por esto, que el motivo principal de este trabajo es presentar la situacion actual de politicas ptblicas
orientadas a la tercera edad, siempre en mira del crecimiento econémico del pais y del bienestar de la
poblacion. Ademds, se realiza un andlisis de las politicas implementadas en otros paises desarrollados y se

generan dos propuestas orientadas a la poblacién de la tercera edad.

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo general

Proponer politicas ptblicas de Salud en Chile para la tercera edad bajo la mirada del crecimiento
econdémico, mediante un estudio histérico de la salud nacional e internacional para que las politicas en materia

de salud publica a futuro estén alineadas con el envejecimiento acelerado de la poblacién.

1.2.2. Objetivos especificos

= Comprender histéricamente el desarrollo de las politicas publicas en salud en Chile.
= Diagnosticar histéricamente las politicas publicas orientadas a la tercera edad en Chile.

= Conocer los programas o politicas realizados por paises econdmicamente exitosos en el &mbito de la

salud publica.

= Analizar la causalidad de la inversioén en salud publica con el crecimiento econémico mediante la

revision de la literatura

= Proponer politicas publicas en salud para la tercera edad en Chile

Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 2



1.2. OBJETIVOS CAPITULO 1. INTRODUCCION

= Proponer indicadores para medir el beneficio de las politicas propuestas

]
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CAPITULO 2. ANALISIS HISTORICO EN CHILE

2 Analisis Historico en Chile

Para hablar de politicas ptblicas en salud en Chile, se debe hacer un andlisis histérico de la salud

publica desde la independencia en el afio 1810.

A medida que el pais se urbanizaba e industrializaba, iban surgiendo cada vez mds problemas de
indole social, como la salud de sus pobladores. En forma creciente las enfermedades e infecciones empezaron
a afectar los niveles de mortalidad de la poblacién que, por afiadidura, afectaba los niveles de fuerza de trabajo

y de produccién (Memoria Chilena, 2018a).

La beneficencia, por parte de los privados, caridad cristiana y grandes familias de la época era “el
pilar fundamental de la idea de salud publica en la sociedad chilena” (Memoria Chilena, 2018a). Ya en 1842
con la fundacién de la Universidad de Chile, se inauguré la carrera de Medicina, lo que da paso a que en
1869 los médicos se agrupen y formen la Sociedad Médica de Chile. Y entrando en materia publica, el 15 de
septiembre del aio 1892 se constituyé mediante una Ley, el Consejo Superior de Higiene Ptblica, que seria
la primera institucién que asesoraria al gobierno en materias de salubridad e higiene. Pero dentro de todo
no tuvo un rol muy activo, ya que este excluia facultades para determinar acciones en el 4&mbito sanitario
(Memoria Chilena, 2018c). De hecho, en 1903 hubo un conflicto entre el Consejo Superior de Higiene Publica
y el Ministerio del Interior, del cual dependia, por la epidemia de peste bubdnica en la ciudad de Iquique
(capital salitrera de la época), donde el Consejo estaba preocupado de frenar el desarrollo de la peste y el
Ministerio del Interior, de no frenar las actividades comerciales y financieras de la zona afectada (Molina,

2007).

Luego, en 1918 se publica el primer Cédigo Sanitario donde el paso mds importante es que aparece

# Universidad Técnica Federico Santa Marfa, Departamento de Industrias 4



CAPITULO 2. ANALISIS HISTORICO EN CHILE

una figura de autoridad que si tiene facultades ejecutivas, y se establece la Direccion General de Sanidad y
la creacién de organismos sanitarios en cada zona de salubridad (Ministerio de Salud, 2018b). Esto fue un
gran paso para el pafs ya que era algo que se venia buscando hace afios, fue el primer paso de la construccién
de una nueva salud publica y buscar que este tipo de materias junto a la educacién y trabajo, pasen a ser
responsabilidad del Estado (Colegio Médico, 2018). Esto aparece en un tormentoso afio donde la Influenza
Espafiola, conocida pandemia de la época habia llegado al pais. La importancia que tiene es especificamente
el nivel de mortandad que provocé en la poblacién, arrastrando cerca de 40.000 vidas. Aun asi, esto hay que
mirarlo con cierta distancia, ya que en la época se contaba con precarios sistemas de estadisticas médicas,
lo que fue otra gran falencia que mostré esta gran pandemia que alcanzé al pais, entonces de estas cerca de
40.000 muertes, solo 2.767 fueron certificadas por médicos. Entonces a pesar de todas las muertes que cobrd,
contribuy6 a dar un impulso a la modernizacién del sistema de salud publica de la época y la instauracion de

la medicina preventiva (L6pez y Beltran, 2013).

En noviembre de 1924 la Junta Militar de Gobierno encabezada por el general Luis Altamirano
Talavera cerré el Instituto de Higiene fundado en 1892 pero se habia creado el Ministerio de Higiene,
Asistencia y Prevision Social y se estableci6 el Seguro Obrero Obligatorio el cual estaba orientado a cubrir los
riesgos de enfermedad invalidez, vejez y muerte (Ministerio de Salud, 2018b). Este represent6 un gran paso
para la constitucién de un sistema previsional social en materias de salud publica en Chile. Con los aportes
que se reunian de los trabajadores contratados, sus empleadores y el Estado, la caja pagaba las jubilaciones e
indemnizaciones por accidentes de trabajo o fallecimiento de sus cotizantes y con el tiempo se anexaron las
asignaciones familiares y el seguro de cesantia. El Ministerio de Higiene en 1952 tuvo una reorganizacién
administrativa, la cual dio origen al Servicio de Seguro Social y al Servicio Nacional de Salud (Memoria

Chilena, 2018b).

Hacia el afio 1938 se dict6 la Ley 6174 del Ministerio de Salubridad, Previsién y Asistencia Social
mads conocida como la Ley de Medicina Preventiva, y ya en 1942 se cred el Servicio Médico Nacional de
Empleados (SERMENA), que cubria al sector de empleados puiblicos y particulares (Observatorio Chileno
de Salud Publica, 2018). Pero el problema era que este servicio no atendia a los obreros del pais, solamente

empleados publicos y privados.

]
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CAPITULO 2. ANALISIS HISTORICO EN CHILE

A mediados de siglo, el acontecimiento mas relevante en Salud publica fue la creacién del Servicio
Nacional de Salud (SNS), haciéndose notar a nivel mundial ya que solamente 4 afios antes, se habia creado en
Gran Bretafia el National Health Service. EI SNS creo Zonas de Salud Regionales, cada una con su respectivo
director, y una compleja red de hospitales de mayor y mediana complejidad ademas de consultorios y postas
rurales. A través de estas distintas instituciones se pusieron en marcha diversos planes de salud publicas
como programas sanitarios para combatir la desnutricion infantil, el control del nifio sano, el control de
la embarazada, la atencién profesional del parto, los programas de distribucién de leche a los nifios y de
alimentacion complementaria, los de vacunacién infantil y de adultos, de rehabilitacién, de saneamiento

ambiental, etc (Memoria Chilena, 2018c).

El programa de distribucién de alimentos comenzé en 1953, cuando se distribuia leche semi descre-
mada de manera limitada, pero esto fue incrementando hasta el afio 1974 que se distribufa para un total de la
poblacién. La distribucién de leche tiene una correlacién positiva con el niimero de asistencias a control de
embarazo y nifios sano (graficas adjuntas en el Anexo A), lo que deja demostrado que el programa ademads
de tener un rol nutricional importante ayudé a montar una infraestructura de salud eficiente en distintas
regiones de Chile. Ademads, gracias a la infraestructura de centros primarios fue posible implementar diversos
programas de salud piiblica, como planificacién familiar, estimulacion de la lactancia materna, cuidado y
control del nifio sano, programas de vacunacién y educacién nutricional, lo que ha provocado que la poblacién

vaya de a poco generando una cultura de salud y sobre todo de la previsién (Monckeberg, 2003).

Ademads, se fortaleci6 la relacion con las universidades, y las dependencias del SNS se utilizaban para
la ensefianza clinica, y ya en 1954 poner en marcha el plan de Médicos Generales de Zona y Formacién de
Especialistas en las disciplinas clinicas basicas para distribuir médicos en los pequefios pueblos y especialistas
en los Hospitales Regionales. Por dltimo, algo muy importante del SNS, fue la creacion de una conciencia
nacional en temas de salud preventiva, y una masiva respuesta ante las campafias de vacunacién o control del
nifio sano. Cabe destacar que todas estas medidas aplicadas por el SNS se mantuvieron vigentes durante afios,
incluso durante los 17 afios de régimen militar en los cuales se priorizé el sistema privado de salud (Goic,

2015).

Gracias a estos aportes obtenidos por la institucién hace mas de 60 afios, Chile se posiciona con

]
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CAPITULO 2. ANALISIS HISTORICO EN CHILE

los mejores indicadores sanitarios a nivel regional para el afio 2013, mostrados en la Tabla 2.1 (Goic,

2015).
Tabla 2.1
Indicadores de mortalidad en Latino América para el aiio 2013
Pais Mortalidad Infantil 1 ~ Mortalidad Materna 2  Mortalidad General 3
Chile 7,2 18,5 5,93
Puerto Rico 7,7 20 8,51
Costa Rica 9 38 4,38
Uruguay 8,9 29 9,48
Argentina 11 69 7,36
Panama 11 85 4,69
Colombia 16 83 5,29
México 17 49 4,9
Ecuador 17,9 110 5,04
Honduras 18,7 100 5,13
Venezuela 20 110 52
El Salvador 20 69 5,63
Peru 20,2 67 5,99
Brasil 21 69 6,38
Nicaragua 22 100 5,04
Paraguay 22 110 4,59
Guatemala 25 140 4,92
Bolivia 41 200 6,76
Haiti 49,4 350 7,91

1: menores a 1 afio, por cada 1.000 nacidos vivos.
2: cada 100.000 nacidos vivos

3: cada 100.000 habitantes

Fuente: (Goic, 2015)

Tabla 2.1: Indicadores de mortalidad en Latino América para el afio 2013, (Goic, 2015)

En la Tabla 2.1 se puede observar claramente que, dentro de esos tres indicadores mostrados, Chile
posee un muy buen nivel regional en salud. Se podria cuestionar el indicador de Mortalidad General, pero

aun asf se sitda muy bien en relacién con Brasil, Argentina, Perd y Bolivia.

Entre 1968 y 1974, el Instituto Bacteriolégico conté con una Unidad de Optica, cuya funcién era
entregar lentes a los afiliados a la Ley N°10.383 del Seguro Obrero, inserta en el concepto de servicio ptblico
(Instituto de Salud Publica de Chile, 2010). Y hacia el afio 1970 un reconocido médico chileno, el Dr. Jaime
Zipper, presentaba por primera vez su dispositivo contraceptivo ante la Sociedad Chilena de Obstetricia
y Ginecologia mas conocido como “La T de Cobre”. Basado en un estudio de otro doctor que atribuia la

eficacia de su anillo de alambre de plata a este metal, el Dr. Zipper se percat6 que el efecto contraceptivo

# Universidad Técnica Federico Santa Marfa, Departamento de Industrias 7



CAPITULO 2. ANALISIS HISTORICO EN CHILE

era gracias a las particulas de cobre en el alambre de plata. As{ contribuyo de gran manera a controlar la
natalidad humana, aportando en forma significativa a la disminucién de los abortos y mortalidad materna a
nivel mundial, siendo Chile el principal pais beneficiado por su importante trabajo (Trujillo, 2011). De hecho,
en la Figura 2.1 adjunta, se puede observar que los nacidos registrados cada cien mil habitantes venia en
declive, se habia estancado hacia el crecimiento y efectivamente, el descubrimiento del Dr. Zipper en los afios

770 contribuy6 al control de la natalidad.

wdos cada 100,000

i
s

Z 2 15,0
B

2 100
2 50
iT]

jur] 0.0
rad o

20110

2004
nn7

Figura 2.1: Ratio Nacidos Registrados Anual cada 100.000 habitantes, (Trujillo, 2011)

El SNS llegé a ser de gran envergadura a nivel nacional durante varios afios, hasta 1973 cuando una
crisis politica y econdmica afecté al pais adoptando un modelo con postulados neoliberales que cambiaban
drasticamente el rol del Estado en materias sociales. Se reorganizé la estructura de los servicios de salud
y mediante la denominada Ley de salud (Ley 15.469 afio 1985) se fijaron las caracteristicas del modelo
de financiamiento, previsién y atencién de salud que se mantienen actualmente, destacando la libertad de
optar por alternativas publicas o privadas en la prevision y atencidn de salud (Observatorio Chileno de Salud

Publica, 2018).

Durante los afios de régimen militar (1973-1990), se mantuvo reducida la actividad en materia de
politicas publicas asociadas a la salud ya que se privilegié un sistema privado de atencién. De todas formas,

en 1979 se reestructura al Ministerio de Salud y se crean el Sistema Nacional de Salud y se establecen los

]
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CAPITULO 2. ANALISIS HISTORICO EN CHILE

organismos independientes ISP, Fonasa y Central de Abastecimiento (Cenabast). En los inicios de los afios 80
se crearon las Instituciones de Salud Previsional (Isapre), que son intermediarios financieros para la atencion
médica que captan la cotizacién mensual obligatoria previsional de salud de todo trabajador que recibe sueldo
(7 % del sueldo imponible). Las Isapres cubren el 15 % de la poblacién y se han caracterizado por poseer

serias restricciones al acceso a la salud (Goic, 2015).

El afio 1974 la desnutricién infantil (menor a 6 afios) afectaba a un 16 % de este grupo, mientras que
la mortalidad infantil era de 65%o, lo que impulsé a desarrollar nuevas estrategias para una politica nutricional
para la alimentacién y nutricidn. Asi, se creé el CONPAN, un ente auténomo de coordinacién ministerial,
dotado de un comité para la toma de decisiones formado por el ministro de salud, economia, agricultura,
trabajo y planificaciéon (Monckeberg, 2003). A pesar de s6lo existir 3 afios, fue capaz de implementar

diferentes programas para la resolucién de problemas en las 4reas de:

— Salud y Nutricién, donde se promovi6 la alimentacién al pecho, la cual habia tenido un fuerte descenso
del 85 % de los lactantes que eran alimentados al pecho hasta los 6 meses de edad en 1940, a un
19 % en 1974. También se hicieron programas de educacion nutricional, para disminuir el retraso
del crecimiento causado por las malas practicas en temas nutricionales a menores de 6 afios. Pero
uno de los grandes logros, fue el programa de tratamiento integral de la desnutricién grave, mediante
unos centros de atencién especializados orientados a mejorar este grave problema en la poblacion,
obteniendo un excelente resultado a nivel pais, logrando una ripida recuperacién de los nifios atendidos
disminuyendo asi la mortalidad a menos del 1 %. Un elemento diferenciador de estos centros era la
atencién integral con un variado grupo de profesionales especialmente entrenados para el objetivo que
se queria alcanzar. Ademads, se implementaron programas orientados a la atencién médica y nutricional
en zonas rurales aisladas, estableciendo visitas semanales por parte del equipo de salud. Asociado a
eso, se implement6 el programa de Hogares de Madres Campesinas con el fin de acercar a las futuras
madres a los centros asistenciales unos dias antes del parto y un par de dias después para su cuidado y

atencién oportuna (Monckeberg, 2003).

— Educacién (preescolar y escolar), se establecieron programas de educacion alimentaria en las escuelas

y se desarrollé un programa de almuerzos y desayunos obteniendo como resultado un aumento en la
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talla de los estudiantes al término de la edad escolar de en promedio 12 centimetros (Monckeberg,

2003).

— Saneamiento Ambiental, donde el crecimiento no planificado de la poblacién urbana marginal habia
creado serios problemas en este aspecto, con lugares que carecian de agua potable y una correcta
eliminacién de residuos bioldgicos. Por esto se desarrollé un programa destinado a mejorar la situacién
de los nifios que vivian en esas condiciones deplorables. Se hizo un programa piloto con 300 familias
donde se les construyé de forma anexa a su casa una “unidad sanitaria” de ladrillo con bafio con ducha,
escusado, lavatorio, y agua caliente y fria. Se incluy6 ademds lavaplatos y muebles. Claramente todo
conectado a una red de agua potable y alcantarillado. Por otra parte, se tenia un grupo de control al
cual no se le hizo ni una intervencién. Los resultados demostraron una clara relacién entre el nivel
de saneamiento y la nutricién a nivel infantil, pero lo que més llamé la atencién fue un cambio en la
actitud de la familia orientado a mejorar sus condiciones de vida y mejorar la calidad del resto de la

vivienda (Ménckeberg, 2003).

El afio 1985, se crea el Régimen de Prestaciones de Salud, donde se fijan las caracteristicas del modelo
de financiamiento, prevision y atencién de salud vigentes, destacando la libertad de optar por alternativas
publicas o privadas en la prevision y atencién de salud y contribucién al ingreso en el sistema publico. Y
un afio después, se promulga la Ley 18.482 que aumenta a un 7 % de las remuneraciones imponibles el
aporte en salud por parte de la poblacion trabajadora (FONASA, 2019). (M4s informacién sobre los tramos y

beneficiarios en el Anexo B)

Ya en democracia nuevamente, se reactivaron las iniciativas de salud publica, por ejemplo, el 8 de
abril de 1996 se formaliza el Comité Paritario de Higiene y Seguridad institucional con el objetivo de prever
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales (Instituto de Salud Publica de Chile, 2010). Ademas, se
inici6 un intenso programa de reconstruccion de infraestructura al sistema de salud publico ya que durante

los afios de régimen militar no se construyeron hospitales en el pais (Ministerio de Salud, 2018a).

Con los afios, las principales causas de muerte y pérdida de calidad de vida fueron cambiando, de mor-

talidad infantil, muerte de la madre en el momento del parto y las enfermedades infecciosas, a enfermedades
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crénicas, degenerativas, y de salud mental, existiendo un remanente de enfermedades infecciosas (Ministerio
de Salud, 2018a). Con lo anterior, los ojos de las politicas de salud han ido cambiando hacia programas mas

integrados en el espectro completo de la sociedad y en un espectro mas completo de enfermedades.

Recién a comienzos de siglo hubo nuevos cambios en materias de salud. En el gobierno del presidente
Ricardo Lagos Escobar, siendo ministra de Salud la Dra. Michelle Bachelet se lanza el Plan de Acceso Uni-
versal con Garantias Explicitas en Salud el afio 2002, mas conocido como Plan AUGE! (Goic, 2015), donde

se plantearon 4 garantias explicitas explicadas a continuacién (Superintendencia de Salud, 2010):

— Acceso: que hace referencia a recibir las atenciones definidas para cada enfermedad

Oportunidad: donde las prestaciones garantizadas por el plan deben ser entregadas de acuerdo con los

plazos establecidos

— Calidad: donde las prestaciones garantizadas deben ser entregadas por un prestador de salud

Proteccién Financiera: en la cual segtin el grupo de prevision se paga porcentualmente el copago siendo

0 % para el grupo Fonasa A y B, 10 % el grupo C y 20 % el grupo D o afiliados a Isapres

s

Las garantias explicadas protegerian el derecho de los chilenos para recibir “Bienes de Salud Publica’
y también se establecié una lista prioritaria de patologias o condiciones en las que tendrian vigencia las
garantias explicitas mencionadas anteriormente, la cual parti6 con 25 y al afio 2010 registraban 69 patologias

(Valdivieso y Montero, 2010).

El modelo de financiamiento de la reforma establece distintos ingresos, como el aporte del estado
para el pago de la prima en el servicio publico, aporte de la Isapre o el afiliado para el pago de la prima, o el
aporte del beneficiado a través del copago por cada evento. La evolucién de la prima se puede apreciar en el

Figura 2.2

'Mas adelante se cambi6 a GES (Garantias Explicitas de Salud) ya que se excluyeron a las Fuerzas Armadas de estas garantias.
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Figura 2.2: Prima GES Anual en Isapre [UF], (Valdivieso y Montero, 2010)

A partir del ano 2010, cada 3 afios se deben incorporar nuevas patologias al plan, lo cual se dio en
2013 donde se incorporaron 11 nuevas patologias al plan AUGE, y se mejoraron las prestaciones para 56
de las 69 ya vigentes, lo que se materializa como inclusién de nuevos medicamentos, exdmenes o consultas
médicas segtin la patologia. Ademads, estas 80 patologias cubren el 60 % de las enfermedades que mds afectan
a los chilenos y se estima que nueve millones harfan uso de estas garantias establecidas (Superintendencia de

Salud, 2013).

Con el incentivo de promover habitos y estilos de vida saludables para mejorar la calidad de vida y el
bienestar de las personas, en mayo de 2013 se dicta la Ley 20.670 credndose el programa “Elige Vivir Sano”,
el cual establece que todos los 6rganos de la Administracion del Estado con participacion en actividades
relacionadas con la promocién de hédbitos de vida saludables, incorporaran en sus politicas planes, programas
y medidas que tengan por finalidad informar, educar y fomentar la prevencién de los factores y conductas
de riesgo asociadas a enfermedades no transmisibles, derivadas de malos hébitos y estilos de vida poco
saludables (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2018). Los distintos programas que se han realizado
bajo el alero de “Elige Vivir Sano” pone en participacion a distintos entes del estado como el MINDEP,
MINSAL, SEMANA, MINVU, ademads se incorporan la JUNAEB y su programa propio CONTRAPESO

orientados a combatir la obesidad infantil (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2018).
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En busca de combatir el gran desafio del aumento en las tasas de obesidad y enfermedades relacionadas
con la alimentacién, principalmente en grupos socioeconémicos mas vulnerables, el afio 2014 se aplic6 un
impuesto adicional a las bebidas analcohdlicas. Este impuesto afecta a las bebidas analcohdlicas que se les
haya agregado colorantes, saborizantes o endulzantes. Ademas, a las bebidas que la concentracién de aziicar
sea de 6,25 gramos cada 100 ml o més, el impuesto aumenta de 13 % a 18 %, mientras que en bebidas bajo
este limite el impuesto disminuye de 13 % a 10 % generado esta brecha de 10 puntos porcentuales. En base
a esta modificacién en los impuestos, se publicé un estudio el afio 2018 para estudiar el comportamiento
en los hébitos de compra 4 afos después. El estudio arroj6 que el impuesto fue parcialmente efectivo y no
necesariamente logré reducir las diferencias socioeconémicas en los hdbitos alimenticios de las personas.
En la Figura 1.3 se observa la variacién porcentual entre 2011 y 2015 del consumo de bebidas azucaradas
mads afectadas por el impuesto (6,25 gramos de aziicar cada 100 ml) segtin nivel socioeconémico y como

promedio nacional (Nakamura et al., 2018).
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Figura 2.3: Variacion porcentual del consumo de bebidas azucaradas segtin grupo socioeconémico, (Nakamura et al.,
2018)
El afio 2015, se promulgé la Ley 20.850, més conocida como la Ley “Ricarte Soto” la cual es un
sistema de proteccién financiera para diagnésticos y tratamientos de alto costo. Esto otorga una proteccién
financiera a todos los usuarios de los sistemas previsionales de salud sin importar su situacién socioeconémica,

para 14 problemas de salud establecidos (FONASA, 2018).
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De manera completamente contraria a lo que sucedia 40 afios atrds, que se buscaba combatir la
desnutricion infantil, el afio 2016 se promulgé la “Ley de Etiquetado”. Si bien los alimentos ya contaban con
su etiquetado especifico sobre su composicion nutricional, se decidié establecer unos sellos de advertencia
“ALTO EN” que permiten distinguir de manera rdpida si presenta altos contenidos de Energia, Sodio, Aziicares
Totales y Grasas Saturadas, tanto en s6lidos como en liquidos. En las Tablas 1.2 y 1.3 se aprecia que con el
pasar de los afios se van a disminuir los limites permitidos tanto para alimentos s6lidos como para liquidos,

generando cambios graduales en la alimentacién (Ministerio de Salud, 2016).

Tabla 2.2

Limites Alimentos Solidos

Nutriente o Energia Etapa 1: fecha de entra- Etapa 2: 24 meses des- Etapa 3: 36 meses des-
da en vigencia junio de  pués de entrada en vi- pués de entrada en vi-
2016 gencia gencia

Energia kcal/100 g 350 300 275

Sodio mg/100 g 800 500 400

Azucares totales g/100 g 22,5 15 10

Grasas saturadas g/100g 6 5 4

Fuente: (Ministerio de Salud, 2016)

Tabla 2.2: Limites Alimentos Sélidos, (Ministerio de Salud, 2016)

Tabla 2.3

Limites Alimentos Liquidos

Nutriente o Energia Etapa 1: fecha de entra- FEtapa 2: 24 meses des- Etapa 3: 36 meses des-
da en vigencia junio de  pués de entrada en vi- pués de entrada en vi-
2016 gencia gencia

Energia kcal/100 g 100 80 70

Sodio mg/100 g 100 100 100

Azucares totales g/100g 6 5 5

Grasas saturadas g/100g 3 3 3

Fuente: (Ministerio de Salud, 2016)

Tabla 2.3: Limites Alimentos Liquidos, (Ministerio de Salud, 2016)

Pese a las constantes criticas y el lobby hecho por la industria afectada con la Ley, el 2017 se revel6
un estudio® hecho por Ipsos donde se muestra que un alto porcentaje de la poblacién confia en la politica
y basa su compra en los sellos que alertan de contenidos nocivos en los productos a la venta (Ciper Chile,

2016).

Junto con los distintos sellos que se crearon para generar conciencia en los consumidores, y la

eliminacioén de la publicidad como medio de enganche para la venta de comida chatarra, la Ley de Etiquetado

2Enlace de los resultados del estudio: https://ciperchile.cl/wp-content/uploads/Informe-Ipsos.pdf
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trajo consigo un cambio sustancial en los colegios del pais. El 27 de junio, un dia después de que fuera
promulgada la Ley, se cumplia el plazo para que desapareciera toda la comida chatarra de los colegios, y
los kioscos disponibles se transformarian en puntos de venta de comida saludable. Para esto el Ministerio
de Salud y el Ministerio de Educacién desarrollaron una “Guia de Kioscos y colaciones Saludable”, como
material de apoyo para implementar la Ley. El material entrega informacién sobre las condiciones sanitarias
y los alimentos que se pueden vender y entregar al interior de los establecimientos educacionales, afectando a

lo menos 12.000 establecimientos publicos y privados del pais (Ministerio de Salud, 2016).

A comienzos del afio 2018, asumi6 la presidencia Sebastidn Pifiera, el cual establecié un claro
programa de Salud titulado “Una cirugia mayor a la salud”. En este programa pone principal énfasis en la
satisfaccion de las personas con la gestion gubernamental en salud, las largas listas de espera en los distintos
seguros de salud, el incremento de la poblacién de mayor edad, y la prevalencia de enfermedades crénicas
que esto conlleva. Ademds, propone cuatro principios para la reforma: asegurar un acceso oportuno, respetar
la dignidad de los pacientes, otorgar una atencién de calidad y avanzar hacia un sistema mads solidario. Todo
esto estableciendo cinco objetivos fundamentales para su gobierno: reduccién de las listas de espera, reformar
la atencién de consultorios y centros de salud primaria, modernizar el modelo de atencién de salud, rebajar
los precios de los medicamentos y fomentar una cultura de vida sana, cada uno con sus respectivos objetivos

especificos (Ministerio de Salud, 2018c).

Finalmente, el afio 2019 se presenta la Reforma Integral de Salud, un proyecto de Ley que fortalece
las facultades de Fonasa. En esa iniciativa se enmarcan la reduccidn de las listas de espera, el acceso a nuevas
prestaciones de salud y la garantia de acceso y oportunidad a atenciones de salud de calidad para todos los

beneficiarios (FONASA, 2019).
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3 Diagnostico de las politicas de sa-

lud para la tercera edad en Chile

Al iniciarse el gobierno de Eduardo Frei Ruiz-Tagle en 1994, el envejecimiento poblacional, sus
causas y consecuencias, no estaban dentro de los fendmenos considerados importantes o susceptibles de ser
tomados en cuenta para el desarrollo del pais. Por lo mismo, los Adultos Mayores no constituian un grupo de

interés en materia social (Comision Nacional para el Adulto Mayor, 1996).

Modificar esa situacion se convirtid, desde los comienzos de ese gobierno, en el principal desafio en
lo que a este tema se refiere. Era necesario poner en la agenda de la politica social el tema del envejecimiento
y la vejez. Para esto, se realizé un andlisis de las problematicas enfrentadas hasta la fecha, las cuales tuvieron

de manera general, dos consecuencias (Comision Nacional para el Adulto Mayor, 1996):

(a) Que el adulto mayor — y la poblacién en general — no visualizara una oferta estatal coordinada, eficiente

y eficaz en la atencién de sus necesidades.

(b) Que no se definieran estrategias de accidn consistentes con un diagndstico sobre la realidad del adulto

mayor y el proceso de envejecimiento de la poblacidn.

Luego de este andlisis, en 1996 se dio a conocer la Politica Nacional para el Adulto Mayor. Aqui,
se desataca que los problemas y situaciones que viven los adultos mayores no se solucionan o supera s6lo
con la accién del Estado. Por el contrario, parte importante de la problematica del adulto mayor debe ser

resuelta por la propia comunidad y, muy especialmente, al interior de la familia, la cual debe ser ayudada en
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esta tarea por toda la sociedad. Esta politica se basa en 7 principios: Equidad, Solidaridad Intergeneracional,
Autovalencia y Envejecimiento Activo, Prevencion, Flexibilidad en el Disefio de Politicas, Descentralizacién

y Subsidiariedad del Estado y su Rol Regulador (Comisién Nacional para el Adulto Mayor, 1996).

En materia de Salud, el principio que lo integra es el de “Autovalencia y Envejecimiento Activo”
y “Prevencion”. El primero hace referencia a la capacidad de valerse por si mismos y, por ende, tener un
envejecimiento activo, lo que implica planificar acciones que vayan en su propio beneficio. El segundo da
un enfoque en lo social, psicolégico, econdémico y en salud. En lo social y psicolégico pone énfasis en la
prevencion de cardcter educativo, a través de toda la poblacién, y sobre todo la familia para dar apoyo al
adulto mayor y la forma de relacionarse con ellos. En lo econdmico hace referencia a la Previsién Social,
ya que 50 % de la poblacién econdmicamente activa no realiza cotizaciones previsionales (Emol, 2018), lo
que provocard un perjuicio notable a sus posibilidades de acceso a una jubilacién o pension adecuada a sus

necesidades en sus afios de vejez (Comisién Nacional para el Adulto Mayor, 1996).

Chile ha avanzado en la implementacién de programas de salud para los adultos mayores (Rodriguez
et al., 2017). La Norma para la atencién integral de salud del adulto mayor fue elaborada el afio 2002 por el
Departamento de Salud de las Personas Adultas Mayores del Ministerio de Salud. Esta norma, tiene como
objetivo principal “adaptar el tipo y las caracteristicas de la atencién otorgada en los distintos niveles de salud
para lograr un envejecimiento saludable, con mayor autonomia y menor dependencia teniendo en cuenta el
perfil demografico y epidemioldgico de la poblacion chilena, el enfoque de género, el aumento de la esperanza
de vida y las condiciones socio econémicas, urbano-rural y regional” (Ministerio de Salud, 2014). Esto, se ha
transformado en el Programa del Adulto Mayor del Ministerio de Salud, el cual tiene como visién que los
adultos mayores permanezcan independientes por el mayor tiempo posible y que sus problemas de salud sean
resueltos en forma oportuna con calidad en la atencién para asegurar una buena calidad de vida (Rodriguez

etal., 2017).

Los principales programas que se han implementado con este fin son:

= Examen de medicina preventiva del adulto mayor (Empam), que incluye una evaluacién funcional

como un examen universal en la atencién ambulatoria. A partir de esta medicion, se implementan
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acciones para prevenir enfermedades cardiovasculares, mentales o del sistema osteoarticular. Esta
también es una oportunidad para detectar los riesgos de una débil red de apoyo o maltrato. Ademds, se

indaga respecto a inmunizaciones y habitos de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

= Programa de alimentacién complementaria (Pacam), que busca disminuir el riesgo de malnutricién en

el grupo de los adultos mayores en riesgo.

= Programa Garantias Explicitas en Salud (GES), el cual asegura el tratamiento de ciertas patologias
a toda la poblacién, independiente del sistema previsional de salud que posea. Muchas condiciones
médicas incluidas en el GES benefician especificamente a los adultos mayores (Tabla 3.1). Ademads,
otras patologias con alta prevalencia en los adultos mayores estdn incluidas en las prestaciones GES
como, por ejemplo, cuidados paliativos, tratamiento quirirgico de cataratas y tratamiento del accidente

cerebrovascular.

Tabla 3.1

Prestaciones GES exclusivas para los adultos mayores (2016)
Prestaciones

1. Neumonia adquirida en la comunidad en pacientes mayores de 65 afios
2. Osteoartritis en pacientes mayores de 65 afios

3. Problemas visuales refractivos en pacientes mayores de 65 afios
4. Salud oral en pacientes mayores de 60 afios

5. Reemplazo de cadera para mayores de 65 afos

6. Pérdida de audicidn bilateral en pacientes mayores de 60 afios
7. Ortesis o ayudas técnicas para mayores de 65 afios

Fuente: (Ministerio de Salud, 2014).

Tabla 3.1: Prestaciones GES exclusivas para los adultos mayores (2016). (Rodriguez et al., 2017)

El afio 2012, el SENAMA propone una nueva politica, una Politica Integral de Envejecimiento Positivo
para Chile que cubra el periodo que va entre los afios 2012 y 2025 (Servicio Nacional del Adulto Mayor,

2012).

La politica Integral de Envejecimiento Positivo se propone tres objetivos generales: proteger la salud
funcional de las personas mayores, mejorar su integracion a los distintos 4mbitos de la sociedad e incrementar
sus niveles de bienestar subjetivo. Los objetivos generales estdn acompafados de 13 objetivos especificos,
cada uno de los cuales cuenta con una o mas Metas de Envejecimiento Positivo que permiten evaluar su

impacto. Para alcanzar estas Metas, existe un plan de implementacién multi sectorial que considera un
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conjunto de 50 acciones concretas de corto plazo (2012-2014) y una serie de propuestas de mediano plazo

(2015-2019) y largo plazo (2020-2025) (Servicio Nacional del Adulto Mayor, 2012).

La definicion de estos objetivos, metas y plan de implementacién se realiz6 en el marco de un proceso
participativo que involucré valiosos aportes de distintas entidades. Las propuestas incorporan aprendizajes de
la experiencia chilena, practicas exitosas de otros paises y recomendaciones de organismos y convenciones

internacionales (Servicio Nacional del Adulto Mayor, 2012).

Los objetivos de la Politica se agrupan en tres grandes lineas de accién interrelacionadas: envejeci-
miento saludable, activo y positivo. Siendo el envejecimiento saludable el foco de este estudio (Servicio

Nacional del Adulto Mayor, 2012).

La primera linea de accién, orientada a promover el envejecimiento saludable, incluye compromisos
del programa Elije Vivir Sano, Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Deportes y el Servicio Nacional del
Adulto Mayor, ente otros. Entre las acciones de corto plazo se destacan por su escala nacional la promocién
de précticas de vida saludable alineadas con la estrategia sanitaria 2011-2020, la realizacion de 340 talleres y
eventos deportivos para personas mayores y la habilitacién de 34 recintos deportivos de uso preferente para
personas mayores. Tomando en cuenta que no todas las personas mayores pueden realizar deporte, también
se establecieron compromisos para realizar otras acciones en el corto plazo. Por ejemplo: se ha instalado
progresivamente el Modelo de Cuidado Integral para las personas mayores, se ampliard la cobertura del
Examen Médico Preventivo (EMPAM), se incrementaran gradualmente los Centros Diurnos con enfoque
de prevencion sociosanitaria y se instaurard un programa estatal de cuidados domiciliarios capacitando a
personas para que realicen atencién a domicilio. En esta linea, el afio 2013 se entregé una subvencion per
cépita para 6.000 personas mayores institucionalizadas en Establecimiento de Larga Estadia para el Adulto

Mayor (ELEAM) (Servicio Nacional del Adulto Mayor, 2012).

Sin dejar de lado la salud mental, actualmente existe el Plan Nacional de Demencias, documento
ministerial que fue aprobado el afio 2017 por el Senado, que aborda el deterioro cognitivo de manera integral
en los adultos mayores. Y en el aflo 2018 en base a esto mismo la Comisién de Salud de la Cdmara de

Diputados aprobd el proyecto de Ley que pide incorporar un Plan Nacional de Demencia en el GES (24Horas,
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2018).

En Chile, actualmente viven mas de 3 millones de personas mayores a 60 afios y, ademds se alza hoy
como el segundo pais del continente, después de Canad4, con la mayor esperanza de vida llegando a los 80.5

afos (Gobierno de Chile, 2018).

Chile estd enfrentando un importante cambio en su perfil demogrifico aumentdndose la poblacién

envejecida y con una escasa renovacion de la poblacién (Gobierno de Chile, 2018).

Frente a esta problematica es que distintos gobiernos a nivel internacional han realizado programas
para la promocion del envejecimiento positivo. Este concepto habla de un mejor enfoque de los mayores de
60 afios en la sociedad, y tratar el envejecimiento no solo como el hecho de llegar a cierta edad sino como

una construccién de sociedades respecto a las maneras de envejecer (Gobierno de Chile, 2018).

Asi, el Gobierno de Chile, con la coordinacién del Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA),
del Ministerio de Desarrollo Social y con el liderazgo de la Primera Dama, estd desarrollando un programa
de trabajo para las personas mayores del pais, que se fundamente en un trabajo inter sectorial coordinado y

basado en cuatro pilares fundamentales: Saludable, Seguro, Institucional y Participativo (Servicio Nacional

del Adulto Mayor, 2018).

Desde el punto de vista de Salud, se busca facilitar el acceso, la oportunidad y calidad en la atencién

de salud para las personas mayores mediante las mejoras dispuestas en la siguiente tabla (Tabla 3.2).
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Tabla 3.2

Pilares de mejora en salud para el programa Adulto Mejor

Mejora

Objetivo

Acceso, oportunidad, calidad, atencién en salud y
garantia de financiamiento.

Aumentar el nimero de geriatras en 50 % y capaci-
tacion.

Implementar progresivamente Unidades Geridtri-

cas de Agudos en Hospitales Regionales

Implementar el programa de salud oral “Rie Ma-

L1

yor

Implementar el modelo socio-sanitario

Prioridad y facilidad en el acceso a la atencién
en salud, con filas especializadas, personal capa-
citado en gestién de casos de personas mayores
y trato preferencial. Cobertura de enfermedad de
Alzheimer en su fase temprana.

Aumentar cantidad y calidad de recurso humano
especializado para el trabajo con personas mayo-
res.

Implementar el tipo de hospitalizacién adecuada
para las personas mayores, con continuidad de los
cuidados, rehabilitacion precoz, recursos humanos
e infraestructura acorde a sus necesidades.
Acceso, oportunidad, calidad de atencién en sa-
lud y garantia de financiamiento de tratamientos
dentales de las personas entre 60-70 afios y para
desdentados totales, incorporando prétesis fija.
ICOPE (Integrated care for older people, OMS)
modelo de atencién integral de red salud publica-
privada y la instalacién de un sistema de cuidado
socio-sanitario con un seguro social de dependen-
cia.

Fuente: (Servicio Nacional del Adulto Mayor, 2018)

Tabla 3.2: Pilares de mejora en salud para el programa Adulto Mejor, (Servicio Nacional del Adulto Mayor, 2018)
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4 Situacion en paises exitosos.

4.1. Paises Exitosos

En primer lugar, se establece cudles son los paises exitosos a nivel mundial. Para esto se utiliza el
informe de competitividad global del World Economic Forum para el afio 2017-2018, el cual analiza 137
economias proporcionando una visién tnica de los impulsores de su productividad y prosperidad. El ranking
se basa en 12 pilares: Instituciones, Infraestructura, Ambiente Macroecondémico, Salud y Educacién Primaria,
Educacién Superior y Entrenamiento, Eficiencia del Mercado de Bienes, Eficiencia del Mercado Laboral,
Desarrollo del Mercado Financiero, Preparacion Tecnoldgica, Tamaifio del Mercado, Sofisticacién de los

Negocios e Innovacién (World Economic Forum, 2017).

Tabla 4.1
Las 10 Primeras Economias del ICG 2017-2018
ICG 2017-2018 Pais/Economia  ICG 2016-2017

1 Suiza 1
2 Estados Unidos 3
3 Singapur 2
4 Holanda 4
5 Alemania 5
6 Hong Kong SAR 9
7 Suecia 6
8 Reino Unido 7
9 Jap6n 8
10 Finlandia 10

Fuente: (World Economic Forum, 2017)

Tabla 4.1: Las 10 Primeras Economias del ICG 2017-2018, (World Economic Forum, 2017)

Se puede observar que, en relacién con el informe pasado, los tops 10 paises no han cambiado,
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solamente han variado su posicién en el ranking.

Poniendo foco especialmente en el 4to pilar de Salud y Educacién Primaria, la salud se midié 8
indicadores: Incidencia de Malaria (casos cada 100.000 habitantes), Impacto de la Malaria en los Negocios
(ranking 1-7), Incidencia de Tuberculosis (casos cada 100.000 habitantes), Impacto de la Tuberculosis en los
Negocios (ranking 1-7), Prevalencia de VIH (como porcentaje de la poblacién adulta), Impacto del VIH en
los negocios (ranking 1-7), Mortalidad Infantil (muertes cada 1000 nacidos vivos) y Esperanza de Vida (afios)

(World Economic Forum, 2017). Solamente en este aspecto, el ranking es de la siguiente forma.

Tabla 4.2
Top 10 paises en el 4to pilar: Salud y Educacion Primaria
Ranking Pais/Economia Puntaje (1-7)
1 Finlandia 6.9
2 Suiza 6.8
3 Singapur 6.8
4 Holanda 6.7
5 Bélgica 6.6
6 Nueva Zelanda 6.6
7 Japén 6.6
8 Canada 6.6
9 Noruega 6.6
10 Islandia 6.6

Fuente: (World Economic Forum, 2017)

Tabla 4.2: Top 10 paises en el 4to pilar: Salud y Educacién Primaria, (World Economic Forum, 2017)

Se puede observar que 5 paises ubicados en el top 10 en Salud y Educacién Primaria, estdn posiciona-

dos en el top 10 general.

4.2. Sistema de salud publica en el Top 5

El ranking mostrado en la Tabla 4.2, estd hecho en base a los § indicadores anteriormente mencionados,
pero existen distintos rankings realizados para poder comparar a los paises a nivel mundial segiin su sistema

de salud. Para esto es de suma importancia definir qué es un sistema de salud.

Un sistema de salud es la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo
principal consiste en mejorar la salud. Un sistema de salud necesita personal, financiacién, informacion,

suministros, transportes y comunicaciones, asi como una orientacién y una direccién generales. Ademas,
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tiene que proporcionar buenos tratamientos y servicios que respondan a las necesidades de la poblacién y

sean justos desde el punto de vista financiero.

Un buen sistema de salud mejora la vida cotidiana de las personas de forma tangible. Una mujer que
recibe una carta recorddndole que su hijo debe vacunarse contra una enfermedad potencialmente mortal esta
obteniendo un beneficio del sistema de salud. Lo mismo ocurre con una familia que finalmente puede acceder
al agua potable gracias a la instalacién en su aldea de una bomba de agua financiada por un proyecto de
saneamiento del gobierno, o con una persona con VIH/SIDA que obtiene medicamentos antirretrovirales,

asesoramiento nutricional y exdmenes periddicos en un ambulatorio asequible.

El principal responsable por el desempefio global del sistema de salud de un pais es el gobierno, pero
también resulta fundamental la buena rectoria de las regiones, los municipios y cada una de las instituciones

sanitarias (Organizacién Mundial de la Salud, 2005).

El fortalecimiento de los sistemas de salud y el aumento de su equidad son estrategias fundamentales

para luchar contra la pobreza y fomentar el desarrollo.

Los sistemas de salud de los paises pobres no son los tinicos que tienen problemas. Algunos paises
ricos tienen grandes sectores de la poblacién que carecen de acceso al sistema de salud debido a que los
mecanismos de proteccién social son injustos. Otros estan luchando contra el aumento de los costos debido a

la utilizacidn ineficiente de los recursos. (Organizacién Mundial de la Salud, 2005).

En mayo de 2017 se public6 en The Lancet un ranking realizado por el profesor Christopher J. L.
Murray del Institute for Health Metrics and Evaluation de la Universidad de Washington. Esta publicacién
aproxima los niveles nacionales de acceso y calidad de la salud midiendo las tasas de mortandad de causas
que no deberian ser fatales en presencia de un sistema de salud efectivo. El estudio abarca 195 paises entre
los afios 1990 y 2015 y para la comparacion, se cred un indice llamado HAQ (Healthcare Quality and Access)

el cual varia en una escala del 1-100.

Para el andlisis se cre6 la tabla resumen, la cual muestra el indice HAQ de las 10 economias mads

relevantes segtin el ranking ICG 2017-2018.

]
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Tabla 4.3
Indice HAQ de las 10 primeras economias del ICG 2017-2018
Pais 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Suiza 814 834 854 882 90,1 91,8
Estados Unidos 73,7 76 77,8 78,8 80,5 81,3
Singapur 674 72,8 779 80,8 84,2 86,3
Holanda 79,2 80,8 82,1 85,1 882 89,5
Alemania 73,1 77,1 80,6 832 849 86,4
China’ 49,5 53,7 57,8 63,77 699 74,2
Suecia 80,4 839 857 87 88,7 90,5
UK 743 76,6 784 80,6 827 84,6
Japén 78,3 80,7 829 856 878 89
Finlandia 754 78,8 82 84,5 872 89,6

Fuente: (GBD 2015 Healthcare Access and Quality Collaborators, 2017)

Tabla 4.3: Indice HAQ de las 10 primeras economias del ICG 2017-2018, (GBD 2015 Healthcare Access and Quality
Collaborators, 2017)

De todas formas, el ranking publicado en The Lancet muestra un elevado nivel de salud en paises

que no figuran dentro del Top 10 del ranking ICG 2017-2018. Por ejemplo, Australasia (Australia y Nueva

Zelanda) tiene un promedio de 89,1 para el afio 2015, Europa del oeste con paises como Andorra, Austria,

Francia, Islandia, etc. que no figuran en el Top 10 poseen un promedio de 86,8 HAQ y as{ para otros paises

que pese a su elevado puntaje HAQ no necesariamente estdn dentro de los paises mds productivos y présperos.

Especificamente, se analizara el sistema de salud del Top 5 segtn el ranking ICG 2017-2018: Suiza, Estados

Unidos, Singapur, Holanda y Alemania.
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4.2.1. Suiza

4.2.1.1. Datos de la OMS

Segtin informacién entregada en el sitio web de la Organizacién Mundial de la Salud (Organizacién
Mundial de la Salud, 2016d) Suiza posee un gasto total en salud por habitante de 11,7 % del PIB 2014 lo que
representa 6468 int$ (d6lares internacionales). Ademds, la esperanza de vida al nacer es de 81 afios para los

hombres y 85 afios para las mujeres.

4.2.1.2. Sistema de Salud

En Suiza no existe un sistema de salud nacional o Seguridad Social como en gran parte de los paises
de Europa Occidental. El servicio en Suiza es un balance entre lo ptblico y lo privado, es decir, que el estado
garantiza el acceso a todas las personas, pero son las empresas privadas (cajas de salud o krankenkasse, en
alemdn) las que gestionan la asistencia y también comercializan servicios sanitarios extras o complementarios

(La Vida en Suiza, 2014).

La base del sistema de salud suizo es el seguro médico obligatorio que tiene que contratar toda persona
que vive en el pais, de manera individual y no por grupo familiar. En caso de que el residente no pueda pagar
el seguro basico, es el Estado quien se hace cargo y subvenciona los gastos médicos del paciente, asi garantiza

el acceso a todas las personas (La Vida en Suiza, 2014).

La cobertura del seguro basico obligatorio y los servicios médicos ofrecidos es indistinta a la compaiifa
aseguradora donde se tiene el contrato, es decir que todas las compaififas cubren a través del seguro obligatorio
los costes de asistencia médica en caso de enfermedad, accidente o maternidad, asi como los medicamentos y
tratamientos médicos asociados. Lo que si varia segin la aseguradora, es el coste del seguro, segtin tipo de

seguro, cobertura adicional y perfil del asegurado (edad, sexo, profesion, enfermedad crénica, etc.).

En resumen, el seguro médico obligatorio en Suiza se compone de 3 partes fundamentales (La Vida

en Suiza, 2014):

]
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= Cuota o Prima mensual, la cual depende de la compaiiia aseguradora, tipo de seguro y perfil del

asegurado

= Franquicia anual, donde ademads de la cuota mensual el asegurado paga los gastos médicos hasta un

limite llamado “franquicia” el cual hace variar el coste de la prima mensual de manera inversa

= Participacion en los gastos generados, donde ademds de lo anterior el asegurado deberd pagar el 10 %

de los gastos médicos con un maximo de 700 CHF para un adulto y 350 CHF para un menor. En este

punto, los gastos de maternidad quedan exentos.

Cabe destacar que, en 16 afios, las primas del seguro médico se han duplicado, siendo que los salarios

han aumentado solo 22 % (Figura 4.1) (Swissinfo, 2018).
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Figura 4.1: Crecimiento del seguro médico, los salarios nominales y la inflacién (indice de precios al consumo) en Suiza
de 1999 a 2015, (Swissinfo, 2018)

4.2.1.3. Politicas de Salud

Suiza tiene como ente superior de salud publica a la Oficina Federal de Salud Pdblica (OFSP) la cual

se organiza con cerca de 600 colaboradores que ponen sus competencias y compromiso al servicio de la

poblacién y del sistema de salud suizo (Office fédéral de la santé Publique, 2019a).
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Desde enero de 2013 el Consejo Federal aprobo la estrategia global “Santé2020”. Son 36 medidas
con el objetivo de asegurar la calidad de vida, reforzar la igualdad de oportunidades, mejorar la calidad de los
cuidados y optimizar la transparencia. Principalmente las politicas estdn orientadas a “hoy preocuparse por los

desafios de mafiana”. Los desafios que tienen a futuro son (Office fédéral de la santé Publique, 2019b):
= La proporcién de personas de la tercera edad y muertes por enfermedades crénicas va en crecimiento
= Las estructuras actuales estdn muy enfocadas en los cuidados intensivos
= El sistema de salud es poco transparente y su direccion debe ser mejorada

= Los costos de la salud van a continuar aumentando en razén con la evolucién demografica y los avances

en la medicina

= Las primas de salud representan actualmente una gran carga financiera para la gran mayoria de las

personas

Ademds, existe una fundacién privada apoyada por los gobiernos regionales y las aseguradoras. Esta
fundacién se encarga de iniciar, coordinar y evaluar distintas medidas destinadas a promover la salud y a
prevenir ciertas enfermedades. El objetivo a largo plazo es de mejorar la salud de la poblacién en Suiza

(Promotion Santé Suisse, 2018b).

A partir del 2007 esta institucién privada trabaja de la mano con los distintos estados participantes a
través de los programas de accion estatales (PAC por sus siglas en francés) en el dominio de la alimentacion y
actividad fisica para los nifios y adolescentes. Y, desde 2017 se trata igualmente el tema de la salud mental y

lo anterior con el grupo objetivo de personas de la tercera edad (Promotion Santé Suisse, 2018b).

Los programas disponibles y los grupos etarios se dividen en 4 médulos, A, B, C y D explicados a

continuacién (Promotion Santé Suisse, 2018a):

= Moddulo A: Se desarrolla la actividad fisica y la alimentacién saludable desde el embarazo hasta los 20

anos

= Moddulo B: Se trabaja la actividad fisica y prevencion de caidas con personas de la tercera edad, desde

que se jubilan y viven en sus domicilios, llegando incluso a ofrecer asistencia ambulatoria de ser
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necesario

= Mdédulo C: Salud Mental para el grupo mencionado anteriormente, desde el embarazo hasta los 20 afios

= Moédulo D: Salud Mental para el grupo de la tercera edad, desde que se jubilan

En relacién con el grupo de nifios y adolescentes, los principales temas que se tratan son el consumo
de bebidas azucaradas y el rol que juega en el sobrepeso y la obesidad. El objetivo estd puesto en motivar a
los nifios y adolescentes a consumir agua como alternativa sana a las bebidas azucaradas (Promotion Santé

Suisse, 2018e).

Ademads, comprometidos con la escolaridad se preocupan de comunicar recomendaciones para los
profesores, nifios y apoderados. Este programa en especifico cuenta con diversos proyectos e intervenciones en
los distintos ciclos educacionales dependiendo de la edad del alumno, ademads tienen a libre disposicién guias

educativas para los profesores en los temas que ellos promueven (Promotion Santé Suisse, 2018e).

Luego, bajo el programa “Encouragement Précose” (Fomento Precoz) les proponen a profesionales
activos en el ambito del embarazo y pediatria ciertas recomendaciones obtenidas de estudios y consejos
practicos sobre los temas de alimentacion, actividad fisica y salud mental para las mujeres embarazadas y los

padres de nifios entre 0 y 4 afios (Promotion Santé Suisse, 2018e).

Finalmente, dentro del primer médulo, tienen un programa llamado “Image Corporelle Positive” (Ima-
gen Corporal Positiva) donde promueven siempre la actividad fisica y la alimentacién saludable, defendiendo
que no solo se trata de tener un correcto IMC, pero de tener un cuerpo sano y saludable (Promotion Santé

Suisse, 2018e)).

Luego, bajo la mirada de la salud mental en nifios y adolescentes, se concentran en tres pilares
fundamentales, “Soutien Social” (Apoyo Social), que define una ayuda practica como el intercambio de
informacion entre las personas sobre distintas vivencias, “Auto-efficacité” (Auto Eficacia), que designa
la conviccién de poder reaccionar ante situaciones de la vida apoydndose en sus propias habilidades y
“Compétences de vie” (Habilidades para la vida), que son herramientas que se entregan para poder enfrentar

de manera eficaz los desafios y limitaciones del dia a dia (Promotion Santé Suisse, 2018c).
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Para la tercera edad bajo el alero de la alimentacion saludable, se basa mas en recomendaciones de una
alimentacion equilibrada que cubre las necesidades de nutrientes necesarios para ese grupo etario especifico.
Bajo el alero de la actividad fisica, lo ven como un factor de proteccién y autonomia para las personas adultas,
recomendando hacer al menos 2,5 horas de actividad fisica de mediana intensidad a la semana o 1,5 horas de

actividad fisica de alta intensidad a la semana (Promotion Santé Suisse, 2018d).

Finalmente, para el grupo de la tercera edad dentro del segundo pilar de salud mental, se promueve
principalmente la integracién social, ya que, por el hecho de jubilarse, separaciones o muerte de algin
familiar suelen aislarse socialmente y estin amenazados por la soledad. Ademads, existe una red de apoyo a
las personas que se hacen cargo de sus familiares de la tercera edad cuando estos estin en alguna condicién
que no les permite la completa independencia. Muchas veces son las propias personas o familiares que cuidan
a sus seres cercanos las que estdn pasando por un mal momento, pero no pueden verse débiles frente a la

situacion (Promotion Santé Suisse, 2018d).
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4.2.2. Estados Unidos

4.2.2.1. Datos de la OMS

Segtn los datos del sitio web de la Organizacién Mundial de la Salud, Estados Unidos de América
gasta un 17,1 % del PIB (2014) en salud lo que representa 9403 $int (d6lar internacional). Su esperanza
de vida es de 76 afios para los hombres y 81 afios para las mujeres (Organizacién Mundial de la Salud,

2016b).

4.2.2.2. Sistema de Salud

El sistema de salud en Estados Unidos es tnico en relacién con el resto de los paises desarrollados.
EEUU no tiene un sistema de salud uniforme, no tiene un sistema de salud universal que brinde cobertura
a toda la poblacién, y solo recientemente se dicté una ley que exige cobertura médica para todos (DPE,

2016).

En vez de operar como un gran sistema de salud, en EEUU se cuenta con un sistema hibrido entre lo
publico y lo privado. En 2014, el 48 % de los gastos de salud provinieron de fondos privados, 28 % de los
hogares y un 20 % de negocios privados. Gran parte de la salud a pesar de ser financiada publicamente es

brindada por privados (DPE, 2016).

En 2014 un 89,6 % de la poblacién tenia algun tipo de seguro de salud, donde un 66 % estaba cubierto
por algtin plan privado. Dentro de los asegurados, 36,5 % de la poblacién recibia cobertura mediante Medicare,
Medicaid y/o Cuidados para Militares o Veteranos. Aun asi, 32,9 millones de personas en EEUU no tenian

hasta 2014 seguro de salud (DPE, 2016).

Los elevados costos es la principal razén por la cual los ciudadanos tiene problemas para acceder a

los servicios de salud. Se han identificado 3 factores contribuyentes.

Primero el costo de nuevas tecnologias y los medicamentos recetados (DPE, 2016). En 2013 en EEUU

se gastd 1026 USD per cépita en farmacéuticos u otros servicios médicos “no-duraderos”, esto es mas del
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doble que el promedio de los paises de la OCDE con 515 USD per cédpita (OECD, 2017).

Otra razén para los elevados costos es el alza de enfermedades crénicas, incluyendo la obesidad. A
nivel nacional los costos por enfermedades crénicas contribuyen una enorme proporcion de los costos de
salud, particularmente al final de la vida. Se encontré que en EEUU hay un elevado ratio de enfermedades
crénicas y una baja expectativa de vida en relacién con el resto de los paises desarrollados. Se estd poniendo
mads foco en salud preventiva en un esfuerzo de mejorar la salud de las personas y reducir las elevadas cuentas

por pagar asociadas a enfermedades crénicas (DPE, 2016).

Finalmente, los elevados costos administrativos contribuyen a los elevados costos de la salud en
EEUU. Resulta dificil determinar las diferencias exactas entre administracion publica o privada en parte
porque la definicién de administrativo es bastante amplia. Ademads, el gobierno subcontrata algunas de sus
necesidades administrativas a empresas privadas. Lo que estd claro es que las empresas mds grandes gastan
un porcentaje menor de sus gastos totales en administracion, y estudios sugieren que aproximadamente la

mitad de los 361 mil millones de délares en costos administrativos es un desperdicio (DPE, 2016).

4.2.2.3. Politicas de Salud

En Estados Unidos el estado aporta s6lo el 48 % de todo lo que se invierte en salud (Suiza aporta el
66 %). La consecuencia directa de esto es que el costo de la salud para la poblacién es dramaticamente elevado
y dadas las condiciones de desigualdad de ingresos, esto deja a un porcentaje importante de la poblacién en

una situacion precaria y vulnerable (Infobae, 2019).

Durante el gobierno de Barack Obama se impuls6 una gran reforma en materia de salud, la Affordable
Care Act (Ley de Cuidado de Salud Asequible), o como lo conoce la gente el Obamacare. Bisicamente esta
reforma fijé multas a quienes no tengan ningtn seguro médico para forzarlos a contratar uno, flexibiliz6 las
condiciones para poder acceder al Medicaid, el programa de salud publico y gratuito destinado a personas
en situacion de calle o de bajos recursos, y dispuso créditos y subvenciones para poder contratar seguros
privados, que es el plan de cobertura que tiene el 70 % de la poblacién (Infobae, 2019). El programa tuvo

ciertos aciertos, en 2010 antes de la implementacién habia 48,6 millones de personas sin seguro médico, lo
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cual cay6 a 27,3 millones al afio 2016.

Grandes criticas generd que el programa ayudara a un 10 % aproximadamente de la poblacién, pero
que no se preocupd de los graves problemas del otro 90 % de la poblacién. De hecho, la mayor dificultad
fue que el éxito dependia de que un mayor niimero de personas accediera a Medicaid, pero como es un plan
federal, los estados son quienes deciden si expandirlo o no, y muchos gobiernos estatales (sobre todo aquellos
de la oposicién al partido de Obama) solicitaron mediante la justicia que no se les permitiera incluir nuevos

usuarios para asi no aumentar sus gastos (Infobae, 2019).

Existe ademads una institucion publica llamada Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS
por sus siglas en inglés), la cual tiene como mision asegurar y proteger la salud y el bienestar de todos los

norteamericanos (U.S. Department of Health & Human Services, 2018a).

Esta institucién ofrece mas de cien programas a través de sus distintas unidades operativas orientados
especialmente a aquellos que son menos capaces de ayudarse a si mismos (U.S. Department of Health
& Human Services, 2018a). En primera instancia, ofrecen informacion sobre la Ley de Transferencia y
Responsabilidad de Seguro Médico (HIPAA por sus siglas en inglés), la cual fue creada en 1996 para proteger
a los trabajadores y sus familias, ya que a menudo presentaban dificultades para obtener seguro médico por
alguna preexistencia. De todas formas, en 2010 se cre6 la Ley de Atencién Médica Accesible (ACA por sus
siglas en inglés), la cual cambi6 la forma en que las compafifas de seguros médicos manejan la cobertura para
las condiciones preexistentes obligando a que los planes creados luego del 2010 se adhieran a la normativa
de la ACA de no permitir denegar la cobertura a personas con preexistencias (American Cancer Society,
2016). Ademas, ofrece informacion sobre el mercado de las aseguradoras, Medicare, Medicaid, el Seguro
de Salud para Nifios (CHIP por sus siglas en inglés) el cual ofrece un seguro de bajo costo para las familias
que su salario es mayor que el minimo exigido para pertenecer al Medicaid, y el seguro de Salud Mental y

Adicciones (U.S. Department of Health & Human Services, 2018c).

En segunda instancia, HHS ofrece programas orientados a los servicios sociales, como el programa de
Asistencia en Suplementos Alimenticios (SNAP por sus siglas en inglés) el cual ofrece cupones de alimentos

para ciertas familias de bajos ingresos, o como el programa asistido de adopcion, el cual busca derribar las
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barreras que se presentan en el proceso de adopcidn, o también un programa que brinda apoyo a las familias

de militares ofreciendo recursos (U.S. Department of Health & Human Services, 2018b).

Ademads, hay programas orientados a la prevencion y bienestar, los cuales ayudan a comer mejor,
ejercitarse regularmente y hacerse controles de rutina preventivos y vacunarse. Todo esto sin dejar de lado
la salud mental, con guias especificas para encontrar tratamiento oportuno y apoyo contra el abuso de

estupefacientes (U.S. Department of Health & Human Services, 2015).

Finalmente, orientado a los adultos mayores existen redes de apoyo en distintas materias como:
Ahorro, Alimentacion, Organizacién, Denuncias y Seguridad. Se brindan talleres que guian a los adultos
mayores en diferentes procesos, y ademads se cuenta con abundante informacién de diferentes institutos, para
los temas mencionados anteriormente (USAGov, 2018). Eso si, en materias de salud, sélo se cuenta con

apoyo para la alimentacién saludable.
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4.2.3. Singapur

4.2.3.1. Datos de la OMS

Singapur tiene un gasto total en salud de 4,9 % del PIB (2014) lo que representa 4047 $int (d6lar
internacional). Tiene una esperanza de vida al nacer de 81 afios para los hombre y de 85 afios para las mujeres

(Organizacién Mundial de la Salud, 2017).

4.2.3.2. Sistema de Salud

El gobierno de Singapur planificd, construyé y continda desarrollando y manteniendo el sistema de
salud nacional. Se encargan de regular el sistema publico y privado, administrado a través del ministerio de

salud (The Commonwealth Fund, 2017).

El primer tramo de proteccién compromete los subsidios del gobierno hasta un 80 % del costo total
del servicio entregado en hospitales ptblicos y policlinicos de atencién primaria. Esto estd respaldado
por programas de seguros conocidos como el sistema “3M”, denominado asi por “Medisave, MediShield
y Medifund” los cuales juegan un rol critico en mantener la salud publica (The Commonwealth Fund,

2017).

Medisave es un programa de ahorro médico obligatorio que requiere que los trabajadores contribuyan
un porcentaje de sus salarios a una cuenta personal donde el empleador contribuird con un monto equivalente,
ademas las contribuciones individuales y el retiro de dinero de esa cuenta estan exentos de impuestos. Los
fondos de esa cuenta son estrictamente usados para pagar por servicios de salud como hospitalizaciones,
cirugias y seguro de salud tanto para el duefio de la cuenta como para los miembros de su familia (The

Commonwealth Fund, 2017).

MediShield es un seguro médico catastréfico de bajo costo para ayudar a los asegurados a cubrir los
gastos médicos de enfermedades graves o prolongadas que su saldo de Medisave no seria suficiente para
cubrir. MediShield opera con un sistema de copago y deducible, donde las primas pagadas por el asegurado

se hacen a través de Medisave. Los residentes permanentes estdn automdticamente inscritos y cubiertos, pero
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los inmigrantes indocumentados y los turistas no (The Commonwealth Fund, 2017).

Medifund por su parte, es el fondo del gobierno creado para ayudar principalmente a los indigentes.
Este fondo cubre aquellos ciudadanos que han recibido tratamiento de una institucién aprobada por Medifund
y que tienen dificultades para pagar sus gastos médicos a pesar de los subsidios del gobierno, Medisave y

MediShield (The Commonwealth Fund, 2017).

El gobierno subsidia una porcién del costo para el paciente basado en su habilidad para pagar. Copagos
luego del subsidio pueden ser cubiertos por MediShield o pagados usando los ahorros en Medisave. Luego
del subsidio estatal, MediShield paga entre el 80 % y 90 % del monto que excede el deducible de cobros

realizados en atenciones cubiertas por MediShield (The Commonwealth Fund, 2017).

4.2.3.3. Politicas de Salud

En 1955 se crea el fondo central de prevision (CPF por sus siglas en inglés), el cual ha servido
como un esquema de ahorro obligatorio que involucra a trabajadores y empleados. Esta doble direccion de
obligatoriedad tiene como propdsito asegurar la jubilacién de los singapurenses sin necesidad de introducir

una pensién de vejez (Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, 2016).

Desde la década de los cincuenta hasta ahora Singapur ha tenido una gran transformacién en su
economia y sociedad, es por eso por lo que el sistema de prevision ha tenido que crecer a la par. En 1985 se
aportaba un 25 % pero luego bajé a la mitad debido a las crisis econémicas de la década de los noventa, y
desde 2016 el aporte de los trabajadores es de 20 %. Los aportes por parte de los empleados cuentan también
con alternativas para ahorrar voluntariamente y contribuir en el aumento de fondos. Estos se conocen como
CPF Life y fueron introducidos en 2009 con el fin de complementar la pension final (Biblioteca del Congreso

Nacional de Chile, 2016).

Segtn el propio CPF en un documento presentado ante la OCDE, el marco de la seguridad social en
Singapur se basa en principio de libre prestacion y la autosuficiencia, es decir que la responsabilidad de tener
una buena jubilacién recae en el propio individuo a través de cuentas individualizadas y un plan de aporte

claramente definido para los trabajadores como para sus empleadores (Biblioteca del Congreso Nacional de
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Chile, 2016).

Ademads, comprometidos con promover la vida saludable en Singapur, crearon en 2001 la Junta
de Promocién de la Salud (HPB por sus siglas en inglés). HPB es una fuente confiable y autorizada de
informacion basada en evidencia que busca informar y ensefiar a la poblacién para tomar conciencia de
su salud y llevar un estilo de vida saludable. Asi mismo, esta institucién utiliza todo el conocimiento para
formular e implementar politicas y programas de salud que mejoraran la salud de la nacién (Health Promotion
Board, 2019a). Los programas de salud comprenden servicios dentales para nifios en edad escolar, programas
de salud en el lugar de trabajo y programas de actividad fisica por nombrar algunos. El objetivo de esta
institucién publica es aumentar la calidad y los afios de vida saludables, asi como prevenir enfermedades,
discapacidades y muertes prematuras. Para 2020, el objetivo es permitir que los habitantes de Singapur tengan

acceso a una vida saludable en sus hogares, escuelas (Health Promotion Board, 2019a).

Sus programas se basan en cuatro pilares fundamentales, “Comidas y Bebidas”, “Abuso de Substan-

cias”, “Salud Preventiva” y “Actividad Fisica” (Health Promotion Board, 2019c).

Bajo el alero de “Comidas y Bebidas”, destacan programas como Healthier Choice Symbol o Healthier
Dining, donde ayudan a los habitantes a tomar decisiones mds saludables al momento de comer, independiente
a que decidan comer en casa o no. Ademads, incorporan programas como Sale of Infant Foods Ethics
Committee donde el objetivo estd puesto en asegurar una éptima alimentacion para los infantes, a través de la
promocién y proteccion del amamantamiento y asegurando el uso correcto y seguro de los suplementos de
leche materna cuando sea necesario, basandose en informacién adecuada y la promocién de buenas practicas
en Singapur. También el Healthier Dining Grant Schemes busca que los diferentes lugares que ofrecen
comida y bebidas promuevan mentis m4s saludables. El Healthier Ingredient Schemes motiva al desarrollo y
promocién de ingredientes y productos mads saludables en la industria alimentaria, por su parte el Healthier
Food Donation Recommendation apunta a ser una guia en cdmo los donantes pueden elegir opciones mas
saludables al momento de aportar en alguna institucion con este fin. Finalmente, existen dos programas que
regulan especificamente a las instituciones ptblicas, el WOG (Whole-of-Government) Healthier Catering
Policy y el WOG Healthier Drinks Policy. El primero busca promover la alimentacién saludable como una

norma fuera de casa, en la comunidad y en los lugares de trabajo. El segundo certifica que las bebidas
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vendidas en las inmediaciones gubernamentales cumplan con la politica de bajos niveles de azticar o libre de

azucar (Health Promotion Board, 2019b).

Luego, en el drea de “Abuso de Substancias” el programa “I Quit 28-Day Countdown” estd orientado
para aquellos que deseen tomar el primer paso en dejar de fumar cigarrillos. Al inscribirse en el programa los
participantes reciben a diario un mensaje de texto en sus teléfonos para ayudarlos a mantener la conviccion
en su camino a dejar de fumar. Ademads, se presentan documentos y recursos para la educacién preventiva en

el consumo de drogas (Health Promotion Board, 2019e).

En “Salud Preventiva”, apuntan a la revisién médica preventiva como principal herramienta para
mantener una poblacién sana y saludable. Asi crearon una herramienta llamada “Screen for Life” que ayuda
a los individuos a saber cudndo deben ir a hacerse chequeos médicos y cuando deben suministrarse ciertas

vacunas (Health Promotion Board, 2019d).

Y, en el pilar de “Actividad Fisica” hay distintos programas como “National Steps Challenge” el
cual motiva a los habitantes a caminar mds durante el dia y recompensa aquellos que mantienen la conducta
cuando alcanzan ciertas metas. Dato el éxito de la primera versioén lanzaron la segunda donde incorporaron a
las empresas y su fuerza de trabajo y cambian mensualmente las teméticas y los desafios para mantener a la
poblacién entusiasmada con el programa. También existe un programa llamado “Lose to Win” el cual permite
que personas con IMC (Indice de Masa Corporal) entre 25-37,4 kg/m2 (lo cual es Sobrepeso u Obesidad
segun la Tabla 3.4), participar en varias actividades deportivas y programas de nutricién con el fin de hacerse
cargo de su salud. Otra actividad de este pilar es “Sundays @The Park™, la cual ofrece diferentes talleres en

los parques publicos como Zumba®), Piloxing® y Bokwa® para todas las edades (Health Promotion Board,

20194d).
Tabla 4.4
Clasificacion por IMC
Clasificacion IMC (kg/m2)
Bajo Peso < 18.50
Normal 18.50 — 24.99
Sobrepeso > 25.00
Obeso > 30.00

Fuente: (Chile Vive Sano, 2018)

Tabla 4.4: Clasificacién por IMC, (Chile Vive Sano, 2018)
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Ademas, Singapur ha tomado medidas para mejorar la vida de sus adultos mayores. La mds destacada
es el mejoramiento de Hogares para Seniors Activos y que precisamente se encarga de equipar los domicilios
donde residen personas de la tercera edad con implementos para facilitar el desplazamiento y evitar acciden-
tes.Este programa consiste en subsidiar el 95 por ciento del costo de instalaciones tales como pasamanos
y mancuernas en los bafios, entre otros.Por otra parte, desde julio de 2016 se comenzé con la asignacion
de un presupuesto especial destinado al pago de entre 300 y 750 délares a aquellas personas de la tercera
edad que se encuentran en el 20 por ciento de la poblacién con mayor vulnerabilidad por la ausencia de
familiares directos y con menores ingresos de jubilacidn. Esta ayuda de dinero en efectivo tiene como fin que
las personas sin recursos puedan cubrir gastos esenciales de su vida diaria. Conocido como Esquema Platino
de Apoyo, solo se concentra en aquellas personas mayores de 65 afios que habitan en viviendas estatales (del
Congreso Nacional de Chile, 2018). Si bien estas medidas no son directamente relacionadas con la salud,

aportan al bienestar de los adultos mayores de manera integral.
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4.2.4. Holanda

4.2.4.1. Datos de la OMS

Holanda tiene un gasto total en salud de 10,9 % del PIB (2014) lo que representa 5202 $int (dSlar
internacional). Tiene una esperanza de vida al nacer de 80 afios para los hombre y de 83 afios para las mujeres

(Organizacién Mundial de la Salud, 2016c).

4.2.4.2. Sistema de Salud

El modelo sanitario holandés pertenece al modelo Bismarck, creado en 1883 en Alemania. Este
sistema se caracteriza por estar financiado con primas, pagos complementarios, entre ellos el hospitalario y el

farmacéutico y no ofrece proteccion universal (ConSalud, 2018).

El seguro médico es obligatorio para toda persona que reside en Holanda. A un hospital se debe acudir
con una tarjeta que certifica que el paciente estd asegurado o, por el contrario, con una tarjeta bancaria para
pagar los gastos en el momento. El seguro basico de las aseguradoras cubre atencién primaria y urgencias,
pero siempre con una péliza de riesgo, es decir, que a pesar de estar pagando una cuota mensual el paciente
tiene que costear un minimo de 385 euros de su bolsillo del gasto médico que reciba durante el afio (El

Confidencial, 2017).

La razén de este funcionamiento se explica ya que s6lo cuatro empresas comparten el 90 % del
mercado (El Confidencial, 2017), y los contratos son por minimo un afio donde no se pueden modificar las
condiciones, y claramente las empresas pueden decidir si asegura o no a un paciente, dependiendo de su estado
de salud. Para esto, el gobierno holandés habilito un Fondo de Seguro Sanitario mediante el cual compensa a
las aseguradoras por aceptar a pacientes de alto riesgo. De la misma manera proporciona subsidios fiscales

para las personas de bajos ingresos y asi cubrirles el seguro médico (Maarse y Bartholomée, 2007).

Ademas, el seguro bésico no incluye especialistas como dentistas, terapeutas, o ginecélogos, ya que
no son considerados como parte de la atencién primaria. Se puede hacer una extension del plan a través de la

aseguradora, pero este tiene un coste mensual elevado y exigen certificados para asegurarse que el paciente

]

Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 40



4.2. SISTEMA DE SALUD PUBLICA EN EL TOP 5 CAPITULO 4. SITUACION EN PAISES EXITOSOS.

no requiera muchas atenciones durante el afio (El Confidencial, 2017).

Eso si el problema no estd solo en las aseguradoras, si no que los médicos firman contratos con las
aseguradoras, donde se les paga un tarifa fija por paciente adherido a su consulta, un variable por el nimero
de consultas atendidas, y otro variable por rendimiento y calidad del servicio que dependen estrictamente del
contrato firmado entre la aseguradora y el médico. De esta forma el médico busca minimizar el gasto para la

aseguradora ya que recibe bonificaciones al hacerlo (El Confidencial, 2017).

4.2.4.3. Politicas de Salud

El gobierno holandés cuenta con el Ministerio de Salud el cual se preocupa de la regulacién y
supervision del sistema sanitario a través del Instituto Nacional de Salud. Pero ademas de ser un ente
regulatorio, el Ministerio de Salud tiene como motivo principal la salud y bienestar de su poblacién, esto bajo

tres principales pilares que son (Government of the Netherlands, 2018):

= Salud publica: donde el ministro motiva a las personas a seguir estilos de vida sanos, ejercitarse mas,
dejar el cigarrillo, consumir alcohol moderadamente, practicar el sexo de manera segura y comer mas

sano

= Asistencia Social: existen grupos en Holanda que utilizan muy poco, o no utilizan los beneficios del
estado, no son independiente econémicamente o no toman una participacién en la sociedad. Asf el
ministro, en colaboracién con otro ministerios, fortalecen la infraestructura social. El trabajo voluntario

y el cuidado de los jévenes forman parte importante de la politica social

= Deporte: el deporte promueve la salud, proporciona interaccién social y desarrolla a cada uno de los
participantes. La mision es que todos puedan practicar deportes, pero también se centra en los deportistas

de alto rendimiento y los financia para que puedan desempefarse en los torneos internacionales
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4.2.5. Alemania

4.2.5.1. Datos de la OMS

Alemania tiene un gasto total en salud de 11,3 % del PIB (2014) lo que representa 5182 $int (ddlar
internacional). Tiene una esperanza de vida al nacer de 79 afios para los hombre y de 83 afios para las mujeres

(Organizacién Mundial de la Salud, 2016a).

4.2.5.2. Sistema de Salud

De la misma manera que Holanda, Alemania sigue el modelo de salud Bismarck creado en el mismo
pais en 1883 (OCU, 2013). En este modelo conviven el sistema de salud publico y el privado formado por un

conjunto de aseguradoras.

En el nivel ptiblico, todos los empleados que reciben mas de 400 euros mensuales estdn obligados
a contribuir con un seguro médico donde deben destinar a lo menos 6,5 % de su salario. En el caso de
recibir anualmente mas de un rango establecido (42.750 euros), pueden elegir entre las diversas aseguradoras

privadas. Los empleados independientes también estan dentro de este grupo (Deutsche Welle, 2006).

El seguro médico obligatorio se financia con las contribuciones de los trabajadores y los empleadores,

ya que por su parte deben poner la mitad de la cuota de contribucién (Deutsche Welle, 2006).

Para los estudiantes matriculados, en prictica, becados, pensionistas, minusvélidos, desempleados y
familiares (conyuge e hijos) del asegurado obligatorio que no sobrepasen un ingreso mensual de 350 euros, el

seguro es gratuito (Deutsche Welle, 2006).

A diferencia de otros paises, Alemania no posee una Unica aseguradora publica. Los asegurados
pueden elegir entre cajas locales de seguro médico, cajas de seguro médico de la empresa o cajas gremiales

de seguro médico (Deutsche Welle, 2006).

# Universidad Técnica Federico Santa Marfa, Departamento de Industrias 42



4.2. SISTEMA DE SALUD PUBLICA EN EL TOP 5 CAPITULO 4. SITUACION EN PAISES EXITOSOS.

4.2.5.3. Politicas de Salud

Existe un Ministerio Federal de Salud, el cual es responsable de una variedad de areas politicas, por
lo que sus actividades se centran en la redaccién de nuevas leyes, ordenanzas y reglamentos administrativos.
Ademads, mediante campaifias de prevencién buscan mejorar la salud de la poblacién (Federal Ministry of

Health, 2018).

Las principales dreas de interés del Ministerio Federal de Salud pueden resumirse en: Salud, Preven-

cién y Cuidados a Largo Plazo (Federal Ministry of Health, 2018).

En el drea de “Salud”, el ministerio tiene la tarea de salvaguardar y desarrollar atin mds la eficacia del
seguro médico obligatorio, donde en 2007 realizaron una importante reforma que ayudé a mejorar la calidad
y la eficacia del sistema de salud y el fortalecimiento de los intereses del paciente. Al mismo tiempo esto

contribuyé a la estabilizacion de las tasas de contribucién (Federal Ministry of Health, 2018).

En el area de “Prevencién” se ha puesto principal foco los dltimo afios, donde le ministerio lleva a
cabo campafias e iniciativas como “3000 pasos”, una campafa contra la falta de ejercicio, “La vida tiene
peso”, una iniciativa contra los trastornos alimentarios, y también campaifias relacionadas con la salud de
mujeres, nifios y un plan de accién para implementar una estrategia para el control del VIH/SIDA (Federal

Ministry of Health, 2018).

Finalmente, en el drea de “Cuidados a largo plazo” se constituye una fuente de mejoras tangibles a los
beneficios proporcionados a las personas necesitadas de cuidados a largo plazo, sus familiares y el personal de
enfermeria. Por primera vez en 2008, los pacientes tienen derecho a un asesoramiento individual de atencién
a largo plazo, donde se gestiona cada uno de los casos con una serie de medidas que estdn destinadas a ayudar

a eliminar las deficiencias de calidad en los centros de enfermeria (Federal Ministry of Health, 2018).

De forma anexa, el ministerio tiene como tarea la politica de salud europea e internacional, donde
fuentes como el turismo, la globalizacién y la apertura hacia nuevos paises del este han creado una situacién
especial en la que hay que generar refuerzos para combatir los nuevos riesgos y peligros que pueden aparecer

(Federal Ministry of Health, 2018).
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5 Revision de la literatura

El rol del gasto en salud en el crecimiento de la economia ha sido presentado por varios autores.
Esto es conocido como la hipétesis del crecimiento liderado por la salud, en inglés, health-led growth

hypothesis.

De acuerdo con esta hipdtesis la salud es capital, por lo tanto, la inversion en salud puede aumentar
el ingreso y asi, llevar a un crecimiento econémico total. De hecho, la salud puede afectar el crecimiento
econdmico a través del impacto en la acumulacién de capital fisico y humano (asumiendo que una poblacién
mads saludable es mas productiva) (Bloom y Canning, 2000). Entonces, personas mas saludables tienen mayor
incentivo a desarrollar sus conocimientos y habilidades porque esperan disfrutar el beneficio de esto en un
periodo més prolongado (Bloom y Canning, 2000). O como dice Rivera y Currais (Rivera y Currais, 2003),
las mejoras en salud aumentan la productividad de la fuerza de trabajo, reduciendo la incapacidad y debilidad
y aumenta la capacidad de trabajo a lo largo de su vida. Las ganancias mds obvias son menos dias de ausencia
laboral por enfermedad al afio, incremento de la productividad, mejores oportunidades de obtener trabajos
mejor pagados y vidas mds largas. Ademads, una salud precaria tiene un efecto adverso en la productividad,
lo que parece ser un factor clave en la explicacion del subdesarrollo de varias regiones (Cole y Neumayer,

2006).

En los paises alrededor del mundo, una alta expectativa de vida estd siempre asociada con un alto
ingreso per cdpita y la pregunta de si las mejoras en la expectativa de vida causan un incremento en el ingreso
per cépita es tema de discusion actual. Por otro lado, el estudio de Acemoglu y Johnson (Acemoglu y Johnson,

2007), arroja resultados completamente opuestos: las mejoras en la expectativa de vida desencadenan un
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rapido aumento en el crecimiento poblacional, pero tiene un efecto negativo causal en el ingreso per cépita.
Incluso, para los paises ricos la evidencia empirica existente de que la formacion de capital salud estimula el
crecimiento del PIB es ambigua. Como (Acemoglu y Johnson, 2007), (Knowles y Owen, 1995), (McDonald
y Roberts, 2002) y (Hartwig, 2010) rechazaron la hipétesis de que la expectativa de vida es una variable
estadisticamente significativa para el crecimiento de la productividad en paises de alto ingreso. De todas
formas (Hartwig, 2010) explica que las razones para rechazar la hipétesis pueden estar dadas por el modelo
de Granger utilizado, el cual se ve afectado si los shocks del aumento en crecimiento son muy pequefios y no
los detecta; o si es necesario mirar periodos mds largos para que el modelo sea consistente ya que utilizado
solo 30 afios de datos puede ser poco y el retraso del impacto no fue registrado. Estos descubrimientos tienen
implicancias muy importantes para el debate de las politicas ya que desafian la visién de que reducir la

mortalidad y mejorar la salud es beneficioso para el desarrollo econémico.

Sobre el punto anterior de (Hartwig, 2010) donde presenta que una razén de falla de su trabajo puede
ser la causalidad en periodo més largos, hay un estudio de (Mayer, 2001) donde revisa el impacto a largo
plazo de la salud en el crecimiento econémico para paises de Latinoamérica y revela que las regresiones de
crecimiento adaptadas con el método Granger dan una clara evidencia de causalidad a 30 afios de salud a
ingreso en 18 paises de Latinoamérica. Y agrega, que un descubrimiento interesante es que las mejoras en
salud del grupo 50-75 afios contribuye de manera importante al crecimiento econémico, ya que una tercera
edad mas saludable son una carga menor para los adultos jovenes cuando estos deben preocuparse de sus
hijos.

En su estudio Elmi y Sadeghi, (Elmi y Sadeghi, 2012) mostraron que hay una causalidad bilateral
y una causalidad a largo plazo entre el crecimiento econémico y el gasto en salud, y que el significativo
impacto del gasto en salud en el crecimiento econémico justifica la necesidad de los gobiernos de implementar
politicas orientadas a fomentar el gasto en salud para construir una sociedad mas saludable y productiva con

el fin de apoyar el crecimiento econémico y el desarrollo en los paises en vias de desarrollo.

Finalmente, Cervellati y Sunde, (Cervellati y Sunde, 2011) investigaron la causalidad de la expectativa
de vida en el ingreso per cdpita y pusieron a prueba la hipétesis de que el efecto era no monotdnico: negativo

antes de la transicion demografica pero claramente positivo luego de esta. Los resultados muestran que
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incrementos en la expectativa de vida aumentan el ingreso per cdpita en paises que ya experimentaron la
transicién demografica en 1940, ya que, la reduccion de la mortalidad y la natalidad reduce el crecimiento
poblacional, acelera la formacion de capital humano y aumenta el ingreso per cdpita. Pero el efecto es opuesto
para los paises pretransicion, ya que, al reducir la mortalidad sin controlar la natalidad, aumenta el crecimiento

poblacional lo que reduce el ingreso per capita.

A continuacion, se presentan 7 estudios que presentan la vision de causalidad desde salud a creci-
miento, sin dejar de lado dos teorias interesantes sobre la doble causalidad (5.3) y el comportamiento no
monotdénico de la expectativa de vida (5.5) y un interesante hallazgo del potencial aporte que podria generar

el grupo de la tercera edad en el crecimiento econémico (5.7).
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5.1. The Effect of Health on Economic Growth: A Production Fun-

ction Approach (Bloom et al., 2004)

Aunque la calidad del trabajo, como capital humano, claramente contribuye al crecimiento econémico,

la mayoria de los estudios realizados en otros paises relacionan el capital humano con la educacion.

Esa préctica ignora que la salud pueda ser un aspecto crucial del capital humano, y asi un factor critico
del crecimiento econémico. Trabajadores saludables estdn fisica y psicoldgicamente robustos y con energia.
Son mds productivos y con mejores salarios, y también son menos propensos a enfermarse y ausentarse por

esto.

El objetivo de este estudio es determinar si la evidencia micro puede ser corroborada por la evidencia
macro de la salud en la poblacién al crecimiento econdémico. Especificamente, es incluir la salud en una
funcién de produccién agregada en un intento de probar la existencia de un efecto de la salud en la produccién

laboral, y medir su impacto.

Con este fin se especificé una funcién de produccién agregada que expresa la produccion de un pais
en base a sus insumos y la eficiencia con la que los usa mediante un factor de productividad total (TFP por
sus siglas en inglés). Estos insumos son el capital fisico, el trabajo, y el capital humano en tres dimensiones:
educacion, experiencia y salud. Se estimaron los pardmetros usando datos de panel para los afios 1960 a 1990
con la data obtenida de Penn World Tables* de 196 paises y se obtuvieron medidas de las contribuciones

relativas de cada insumo y del TFP al crecimiento econémico.

La funcién de produccién agregada que se especificé fue:

Y = AK¥[Pe?15t02€xp +¢3 exp” +¢ 5.1

Donde Y representa la produccién o el PIB, A representa el TFP, K es capital fisico, L es la fuerza

de trabajo, y el capital humano consiste de tres componentes, afios de escolaridad promedio s, experiencia

4Ver (Groningen Growth and Development Centre, 2016)
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laboral promedio de la fuerza de trabajo exp, exp* como el promedio al cuadrado de la experiencia laboral de
la fuerza de trabajo y salud como & que se asocia a la expectativa de vida. Por simplicidad se asume que el

efecto en educacion y salud depende solo del promedio de escolaridad y salud, y no su distribucion.

El resultado obtenido es que la salud tiene un efecto positivo y estadisticamente significante en el
crecimiento econdémico, de hecho, el estudio sugiere que un afio de aumento en la expectativa de vida de
la poblacion, aumenta en 4 % la produccién del pais. En particular, los resultados sugieren que el efecto
positivo de la salud medida como la expectativa de vida, en el crecimiento econémico nos es causado por una

correlacion con laguna variable omitida como la experiencia del trabajador.

Por ejemplo, las estimaciones mediante la expectativa de vida s6lo capturan el efecto directo sobre
la productividad. En un modelo completamente especificado, la expectativa de vida puede influenciar en
los ahorros de vida, la acumulacién de capital y los retornos esperados en una inversion en educacién. Asi
mejoras en la salud pueden aumentar la produccién no solo a través de la productividad de la fuerza de trabajo,

si no que a través de la acumulacién de capital.

]
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5.2. Health as a Principal Determinant of Economic Growth (Van

Zon y Muysken, 2003)

Tener un buen sistema de atencién médica y ser atendido de manera decente en la vejez tiene un costo
en términos del consumo actual y las posibilidades de crecimiento que se pierden. Reconocer esto es solo una
parte de la solucidn al problema de financiar actividades de salud que generalmente se consideran una carga
en continuo crecimiento en las economias occidentales debido al envejecimiento de la poblacién que aumenta
la demanda de atencién y cura per cdpita, pero también el niimero de personas (Tabla 5.1). Es la naturaleza
misma de las actividades de cuidado y cura las que exigen una proporcién cada vez mayor del PIB para el

sector de la salud.

Tabla 5.1
Gasto en salud y poblacion mayor a 65 aiios en ciertos paises occidentales.
Gasto total en Salud como % del Poblacion sobre los 65 afios
PIB como % del total de la poblacién
1960 1990 2000 1960 1990 2000
Australia 4.1 7.8 8.9 8.5 11.1 12.4
Francia - 8.6 9.3 11.6 14.0 16.1
Alemania 6.2 8.5 10.6 - - 16.4
Italia - 8.0 8.2 9.3 14.9 18.1
Japén 3.0 5.9 7.6 5.7 12.1 17.4
Reino Unido 4.5 6.0 7.3 11.7 15.7 15.9
Estados Uni- 5.0 11.9 13.1 9.2 12.5 12.0
dos

Fuente: Estadisticas de salud de la OCDE

Tabla 5.1: Gasto en salud y poblacién mayor a 65 afios en ciertos paises occidentales, (Van Zon y Muysken, 2003)

Ademas de las acciones de desarrollo de la salud que aumentarian la disponibilidad efectiva de los
recursos laborales escasos, otros tipos de politicas pueden resultar igual de efectivas. Los resultados sugieren
que un aumento en la edad de jubilacién puede ser eficaz para promover el crecimiento y mantener altos

niveles de salud.

Esta subseccién se ha concentrado en el desarrollo de la salud como un requisito previo para el
crecimiento, pero la principal fuente de crecimiento en este modelo es el cambio técnico. No obstante, el

modelo se construy6 sobre el principio de que una buena salud es fundamental para darse cuenta de los
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beneficios que ofrece la mejora constante de las tecnologias de produccién. De los andlisis de sensibilidad
(Tabla 5.2), se observa que el crecimiento es altamente sensible a los cambios en las tasas de morbilidad, las
tasas de mortalidad, etc. De hecho, los resultados obtenidos del modelo sugieren que puede ser conveniente
incluir los efectos de la toma de decisiones sobre el gasto en salud en el andlisis de la politica econdémica,
ya que un enfoque exclusivo en la reduccién de los actuales costos de salud también puede tener efectos
negativos para el crecimiento a largo plazo, simplemente porque tener buena salud es necesario para que

cualquier individuo se dé cuenta de su potencial productivo.

Tabla 5.2

Elasticidad de los pardmetros de salud y crecimiento

1 SSvV. 6 1% P Oe X s My [ o0

¢ 0,02 027 0,08 -497 561 04 -518 1,62 4,09 0,08
U 0,311 0,27 0,15 -497 054 088 0,79 0,1 0,21 -1,49
v 0,657 245 06 049 2,1 042 398 -2,690 -465 4,76
w 0,126 -145 0,14 -499 445 043 -505 1,66 4,19 044
l-u-v-w 0,489 0,34 0,05 293 -225 007 201 036 -142 0,76
h 0,052 021 0,05 0,04 -225 0,08 026 004 007 054
p 0,006 049 0,05 0,1 -225 0,09 0,62 054 1,28 1,26

¢ como el ratio 6ptimo de crecimiento de consumo per cdpita, u como la fraccién de poblacién sana

que puede trabajar, v como el nivel de actividades de curacién, w como el tiempo de trabajo,

h como la fraccién de poblacidn saludable, como el ratio de crecimiento de la poblacion,

6 como la elasticidad de los substitutos, @ como la elasticidad del trabajo, p como la tasa de descuento,
6. como la productividad del proceso de aprendizaje, y la proporcién entre recursos de trabajo saludables
y poblacion enferma, u; tasa de incidencia, u, fraccion de poblacién enferma,

[ tasa de reproduccién de personas sanas, ¢y factor de proporcién.

Tabla 5.2: Elasticidad de los pardmetros de salud y crecimiento, (Van Zon y Muysken, 2003)
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5.3. Economic growth and health: direct impact or reverse causation

(Rivera y Currais, 1999)

De acuerdo con el (World Bank, 1993) mejoras en salud contribuyen al crecimiento econémico de
cuatro maneras: reduce las pérdidas de produccién causadas por enfermedad de los trabajadores; permite el
uso de recursos que estaban completa o parcialmente inhabilitados por enfermedades; aumenta la inscripcién
de nifios en el sistema escolar y los hace mas capaces de aprender; y dispone alternativas de uso para los

recursos que de otra manera estarian usdndose en el tratamiento de enfermedades.

En este estudio se usa el gasto en salud como un indicador del estado de salud, ya que segtn (Parkin
et al., 1987), las tasas de mortalidad representan un indicador muy limitado y parcial del resultado de los

sistemas de salud.

De forma de establecer el efecto de la salud en el ingreso se regresé una ecuacién log-linear en

que el crecimiento per cépita es funcion de los determinantes del estado estacionario en un nivel inicial de

ingreso.
ln(%) =Iny()—Iny0) = (1- e*ﬂ’)ﬂ i‘ﬂ Insg + (1 - e*ﬂ’)ﬁ%ﬁ Ine*
+(1 - e_’“),u Z Insp — (1 — ey x I;“T’Zﬁ In(n + g + 6)
—(1 - ¢")Iny(0) (5.2)

Se analiz6 el efecto de la salud en el crecimiento del ingreso usando data de diferentes paises del
ingreso por trabajador en dos periodos de tiempo (¥(f) e y(0)), ratio de inversion (sy), educacién (e*), gasto
en salud (s;,), y crecimiento de la poblacion (n). Las variables g y ¢ son el progreso técnico y el ratio de
la depreciacion del capital fisico. Esta ecuacidn estd estimada usando MCO con el método de White para
heterocedasticidad. El anélisis fue hecho para paises de la OCDE en el periodo de 1960 a 1990 usando los

datos de (Summers y Heston, 2006). La metodologia usada incluye contactos médicos por persona, ratio
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de didlisis por millén de personas, nimero de camillas cada mil personas, consumo de alcohol per cépita
sobre los 15 afios, proporcion de la poblacidn sobre 65 afios, nimero de visitas, incrementos en los costos de

hospital y nivel de cobertura. Los resultados obtenidos estdn expuestos en la tabla 5.3.

Tabla 5.3
Estimacion de variables instrumentales: cuatro variables
MCO v v v v
In(sy,) 0,22 0,33 0,29 0,32 0,28
2,4 2,23 -1,99 -2,15 -1,96
In(y(0)) 0,59 0,62 0,61 0,62 0,61
(-18,35) (-10,22) (-10,21) (-10,91) (-10,27)
In(n+ g +9) 0,45 0,46 0,46 0,47 0,46
(-2,42) (-1,95) (-1,96) (-1,95) (-1,96)
In(e*) 0,2 0,17 0,18 0,17 0,18
-4,52 -1,75 -1,92 -1,79 -1,93
Variables instrumentales - (a) (b) (c) (d)
R? - 0,57 0,52 0,49 0,51
Hausman (valor-p) - 0,014 0,068 0,02 0,06

(a) Contactos médicos, alcohol, sobre 65, camas

(b) Visitas, alcohol, sobre 65, camas

(c) Dialisis, cobertura, sobre 65, visitas

(d) Dialisis, camas, visitas, sobre 65

El valor del estadistico p estd en paréntesis. El estadistico Hausman testea la relacion entre IV y el MCO.
Fuente: (Rivera y Currais, 1999)

Tabla 5.3: Estimacion de variables instrumentales: cuatro variables, (Rivera y Currais, 1999)

La evidencia apunta a la existencia de una relacién entre la salud y el ingreso que ocurre en ambas
direcciones. Al realizar la prueba de Hausman, confirmamos la existencia de un efecto de retroalimentacion
entre la salud e ingreso. Cuando se utilizan diferentes variables relacionadas con el gasto en salud para estimar
la elasticidad, se obtienen resultados ligeramente mds altos (con un beta de aproximadamente 0,33) que la
estimacion por MCO. Estos resultados son aceptables si tomamos en consideracion el tamafio relativamente

pequeiio de la muestra.
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5.4. The Health and Wealth of Nations (Bloom y Canning, 2000)

La correlacién positiva entre salud e ingreso per cépita es una de las relaciones mayormente conocidas
y desarrolladas. Pero recientemente otra interrogante ha aparecido, la correlacién inversa que explicaria
el aumento en el ingreso dado por una mejora en la salud. Con esto, cuatro grandes categorias se verian

beneficiadas con esta relacion inversa (Bloom, 2001):

= Productividad: Una poblacién mds saludable tiende a ser mds productiva porque sus trabajadores
estan fisicamente con mds energfa y mentalmente mds robustos. Se ausentan menos al trabajo por

enfermedades o la necesidad de cuidar a otra persona enferma.

= Educacién: Personas mds saludables vivirdn mds tiempo y tendrdn mejores incentivos a invertir en
desarrollar sus habilidades porque esperan aprovechar esos beneficios mas tiempo. Un aumento en
la escolaridad promueve mayor productividad y en consecuencia mayor ingreso. Ademds, mayor

escolaridad promueve las funciones cognitivas.

= Dividendo demogrifico: La transicion de altos a bajos ratios de mortalidad y fertilidad han sido
dramaticos en muchos paises desarrollados en las décadas recientes. La mortalidad decrece entre los
nifios y bebés lo que desarroll6 una disminucién en la fertilidad. Un aumento inicial en el nimero de
jovenes dependientes da paso gradualmente a un aumento en la proporcién de la poblacién en edad de

trabajar. A medida que esto sucede, el ingreso per capita puede aumentar dramaticamente.

Este “espiral virtuoso” puede transformar un pais empobrecido y propenso a la enfermedad en uno

que ofrece a sus personas una calidad de vida mucho maés alta.

Las mejoras en la salud y el crecimiento econémico pueden reforzarse mutuamente de otra manera.
A medida que el aumento de los ingresos hace que la fertilidad disminuya, la salud de las madres y los
nifios conlleva beneficios como consecuencia de una lactancia prolongada, menos estrés en los sistemas
reproductivos de las mujeres, mas oportunidades para que trabajen fuera del hogar y més recursos para la
educacién de cada nifio. A su vez, las disminuciones en la fertilidad promueven el crecimiento econémico al

permitir que se dediquen mas recursos de la sociedad a inversiones urgentemente necesarias en capital fisico,
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infraestructura y calidad educativa.

Rusia proporciona un ejemplo. Su transicion a una economia de mercado, que comenz6 a principios de
la década de 1990, coincide estrechamente con una caida precipitada de la esperanza de vida, que representa
de 1.4 a 1.6 millones de muertes prematuras durante 1990-95, incluida una cantidad desproporcionadamente
grande de hombres en edad de trabajar. Hay muchas razones para creer que la inestabilidad econémica y
politica de Rusia y el desplome de los ingresos son los culpables de esta crisis de salud, que dejo la esperanza
de vida de los hombres rusos a mediados de la década de 1990 por debajo del promedio de los paises en

desarrollo.

Esta perspectiva ofrece una nueva y emocionante posibilidad en el desarrollo internacional: invertir en
salud para ayudar a estimular el desarrollo. Un enfoque en la salud no puede ser el tinico enfoque para mejorar
los estdndares de vida, ni tampoco puede ser el mejor. Sin embargo, la evidencia para considerar la salud

como una de las flechas mds efectivas en el temblor del desarrollo seguramente se estd fortaleciendo.
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5.5. The relation between wealth and health: Evidence from a world

panel of countries (Hansen, 2012)

Usando data de panel de 119 paises en el periodo 1940-1980, este estudio encuentra que la riqueza
genera una funcién en forma de U (U-shaped) con el nivel de salud del pais, lo que puede llevar a sacar malas

conclusiones sobre la relacion entre salud y riqueza.

En este caso, la funcién utilizada fue la siguiente:

LGDP;; = a\LLE? + &; + p1; + vy, (5.3)

Donde LGDP;; es el nivel de riqueza para un pais i en el periodo ¢, medido como el log del PIB real
per cépita, LLE es el nivel de salud medido como el log de la esperanza de vida al nacer, § y u son los efectos
especificos de tiempo y pais, y v;, es el término de ruido. La data de panel utilizada para estimar la ecuacién
anterior estd basada en observaciones cada diez afios desde 1940 a 1980 con la data de (Acemoglu y Johnson,

2007)° y se obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 5.4).

Tabla 5.4
La relacion entre riqueza y salud, 1940-1980
Log GDP per capita, LGDP

-1 -2 -3 -4

FE FE GMM GMM
LLE -0.42 (0.27) -19.60*%**(2.62) -0.01 (0.16) -9.46*** (3.53)
LLE? 2.58%%* (0.35) 1.26%%* (0.47)
Numero de paises 119 119 119 119
Punto de inflexién - 45.16 - 43.23
Sargan (valor-p) - - 0.12 0.22

Notas: Los Errores Estdndar estdn entre paréntesis. ***p<0.01, **p<0.01, *p<0.1.
GDP es PIB por sus siglas en inglés.

FE es fixed-effects que se refiere a que el modelo tiene restricciones.

GMM es Método de los Momentos Generalizados por sus siglas en inglés.

Tabla 5.4: La relacién entre riqueza y salud, 1940-1980, (Hansen, 2012)

La primera columna de la Tabla 5.4 muestra el valor de @; cuando «; esta restringido a cero. Igual

que en el estudio de (Acemoglu y Johnson, 2007), se encontrd que a; es negativo e insignificantemente

5La data de (Acemoglu y Johnson, 2007) estd tomada de (Maddison, 2003)
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diferente de cero, lo que lleva erréneamente a la conclusién de que salud y riqueza no estdn relacionados.
Pero al permitir relaciones no monotdnicas se invierte esta conclusion, en particular la columna (2) muestra
un @ negativo y un @, positivo, ambos estadisticamente significativos al nivel del 1 % lo que revelaria esta
forma “U-shaped” en el nivel de salud del pais. Asi, el punto de inflexién para la expectativa de vida puede
ser calculado alrededor de los 45 afios y, a modo de comparacion, la media de la muestra en 1940 era de 47
afos con una desviacion estandar de 12 afios, por lo que el punto de inflexién estimado estd dentro de la

muestra.

Tomando en cuenta los efectos dindmicos y los problemas de endogeneidad, se estimé la siguiente

ecuacion:

LGDP,', = ’yLGDPit,l +,81LLE,'1 +,82LLE5 +0; + i+ Eir (54)

Se estimd6 B y B, desde la ecuacion anterior usando GMM sugerido por el estudio de (Arellano y
Bond, 1991). En la columna (3) se restringe 3, a cero, y al igual que antes se encontré que la riqueza es
neutral a la variacion en salud, es decir, 5 es negativo, pero no es estadisticamente diferente de cero. Asi,
la conclusién de que riqueza y salud no estdn asociadas es rechazada cuando se permiten la relaciones no
monotdnicas. De hecho, la columna (4) sugiere que la salud tiene significantemente un efecto en forma de
U (U-shaped) sobre la riqueza. Por ejemplo, de acuerdo a los valor estimados en la columna (4) un 1 % de
incremento en la expectativa de vida evaluado en un rango de 40 afios, estd asociado con una caida en la
riqueza de alrededor de 0.2 %, pero si se evalia dentro de 50 afios, muestra un aumento en la riqueza de

alrededor de 0.4 %.

Finalmente, cabe destacar que la prueba de Sargan, muestra que la sobre identificacion de las

restricciones no esta rechazada.

Este documento presenta evidencia empirica de una relacién “U-shaped” entre PIB per cdpita y la
esperanza de vida al nacer con un punto de inflexién alrededor de los 45 afios. La interpretacién econémica

es que el efecto de la salud en la riqueza puede variar en el proceso de desarrollo de la nacidon.

]

Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 56



5.6. PAPER 6 CAPITULO 5. REVISION DE LA LITERATURA

5.6. The Determinants of Life Expectancy: An Analysis of the OECD

Health Data (Shaw et al., 2005)

Este estudio busca entender los determinantes de la expectativa de vida en los paises. El nivel (y la
variabilidad) de la expectativa de vida tiene importantes implicaciones a nivel individual y agregado del
comportamiento humano; afecta la fertilidad, el crecimiento econémico, la inversién de capital humano y
las transferencias intergeneracionales (Zhang et al., 2001). Se ha discutido que la expectativa de vida (o
ampliamente, “salud”) estd predeterminada por variables de comportamiento y politicas ptiblicas que pueden

ser descritas bajo una funcién de produccién para la salud.

Para este trabajo se utilizé la data de “OECD Health Data 2000 database” que contiene informacién
agregada de los sistemas de salud de 29 de los 30 paises de las OCDE. De las mds de 1200 variables se

utilizaron las que muestra la Tabla C.1 ubicada en el Anexo C.

Basado en otros estudios (Miller y Frech, 2000) se separaron los datos de la expectativa de vida
en 6 estratos y se afiadieron variables dicotomicas de edad y genero para controlas las diferencias en el

intercepto.

La siguiente ecuacién es el modelo final, donde las u; son los efectos aleatorios de los paises dados

por su distribucion normal, y los &;; son errores idénticamente distribuidos de una distribucién normal.
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INLE97;; = Po+pBiInGDP85; + B, 1In PHARMSS, + B3 In HEALT HS5; (5.5)
+B41n AGEDIS T85; + Bs In ALCOHOLSO; + B¢ In S MOKES0;
+B; In BUTT ERS0; + B In VEGS80; + BoSPAIN; + 810MALE;;
+B11AGE60;; + B1oAGE6S;; + BisMALE;; x AGE60;
+B1sMALE;; X AGE65;; + B1sAGE60;; X In GDP85;
+B16AGE65,; X In GDP85; + B17AGE60;; X In PHARMSS5, + B1sAGE65;; X In PHARMSS;
+B19AGE60;; X In S MOKES0);
+B20AGES6;; x In S MOKES0; + f21MALE;; X In ALCOHOLS0;
+BMALE;; X In VEGS0; + B3 AGE60;; x In VEGSO

+,824AGE65,'_]' X In VEGS80; + u; + Eij

La Tabla 5.5 presenta los resultados obtenidos de la estimacion de la ecuacién anterior. Para destacar
la importancia de la distribucién de la edad del pais en la estimacion de la funcién de produccion, se presentan

dos regresiones: uno incluyendo AGEDIS T 85 y otra excluyéndola.

La tdnica variable independiente apreciablemente afectada por la inclusién o exclusién de la distri-
bucién etaria de la poblacion es la de gastos en insumos farmacéuticos en 1985 (PHARMSS), que cuando
AGEDIST8S5 es excluida es insignificante su magnitud, pero al incluirla es significante al 10 %, lo que
significa que cuando los gastos en insumos farmacéuticos son doblegados, la expectativa de vida a los 40

afios crece un 2,7 %.

La Tabla C.2 adjunta en el Anexo C muestra datos interesantes sobre la actividad adicional que se

requiere para aumentar la expectativa de vida en un afo segin el estrato etario.

A diferencia de lo encontrado por (Miller y Frech, 2000), el consumo de tabaco tiene un efecto

significantemente negativo en la expectativa de vida. También, el consumo de frutas y verduras per cépita
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Tabla 5.5

Resultados de la regresion

Incluyendo Distribucién de Edad Excluyendo Distribucién de Edad

Variable Coeficiente Error Estandar Coeficiente Error Estandar
CONSTANTE 3.726 0,004 3.726 0,004
MALE 0,132 0,004 0,132 0,004
AGE60 0,579 0,003 0,579 0,003
AGE65 0,777 0,003 0,777 0,003
MALE X AGE60 0,067 0,003 0,067 0,003
MALE X AGE65 0,085 0,005 0,085 0,005
In GDP 85 0,033 0,058 0,008 0,047
AGEG60 X In GDP85 0,031 0,009 0,031 0,009
AGE65 X In GDP85 0,056 0,013 0,056 0,013
In PHARMSS5 0,027 0,014 0,009 0,019
AGEG60 X In PHARMSS 0,019 0,009 0,019 0,009
AGE65 X In PHARMS5 0,021 0,011 0,021 0,011
In HEALTHB&5 0,036 0,03 0,023 0,029
In AGEDIST85 0,073 0,032 - -
In SMOKES0 0,067 0,026 0,075 0,018
AGE60 X In SMOKES0 0,036 0,015 0,036 0,015
AGE65 X In SMOKES0 0,045 0,02 0,045 0,02
In ALCOHOLS0 0,019 0,019 0,004 0,019
MALE X In ALCOHOLS80 0,034 0,018 0,034 0,018
In BUTTERRS0 0,022 0,01 0,019 0,007
In VEGS80 0,081 0,023 0,081 0,035
MALE X In VEGS80 0,03 0,017 0,03 0,017
AGE60 X In VEG80 0,028 0,01 0,028 0,01
AGEG65 X In VEGS80 0,041 0,013 0,041 0,013

Tabla 5.5: Resultados de la regresion, (Shaw et al., 2005)

tiene un efecto positivo estadisticamente significativo en la expectativa de vida. El consumo de mantequilla
per cdpita es estadisticamente significativo, y el consumo de alcohol no tiene un efecto significativo en la

expectativa de vida de las mujeres, pero si en los hombres y de forma negativa.

Este documento muestra que el consumo de drogas farmacéuticas, medido como el gasto per capita
tiene un efecto positivo en la expectativa de vida de la poblacién en distintas edades. El ndmero de dias o
afios de aumento en la expectativa de vida tiende a decrecer cuando la edad incrementa. Ademads, el estudio
sugiere que existe cierta correlacion entre el consumo de drogas farmacéuticas y la distribucion de edad de la
poblacién, dado porque ante mds drogas farmacéuticas consumidas por la poblacion de mayor edad, esto

puede cambiar la distribucién de edad de la poblacién y su perfil a largo plazo.
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5.7. 'The Long-Term Impact of Health on Economic Growth in Latin

America (Mayer, 2001)

Este documento examina la causalidad de tipo Granger entre salud e ingreso en el largo plazo, usando
datos de paises con mas informacién de la que se ha usado en otros estudios del impacto de la salud en el
crecimiento econémico moderno. El estudio macroeconémico a largo plazo sirve como una referencia para

establecer la posible magnitud de los efectos agregados de la salud en el ingreso.

El autor trabaj6 con una base de datos para 18 paises de Latinoamérica incluyendo expectativa de vida
entre 1950 y 1990, e indicadores econdmicos entre 1975 y 1990. La extension temporal de los indicadores de

salud permite un andlisis a largo plazo de la interaccion entre salud e ingreso per capita.

Para el estudio se utilizé la siguiente funcién:

Vs@t+5) — Vst

5 =AYyt + Zﬁlxéz + inS s(t+5-5p) + Z CiXi + Est (56)
i i

El tiempo t como el valor de 1975, 1980 y 1985. Las variables con las siguientes: y;, es el logaritmo del
ingreso per cdpita. X/, son los logaritmos de: numero de afios promedio de educacién primaria de la poblacién
sobre 25 afios; inversién real como proporcion del producto; gasto real en consumo del gobierno como
proporcién del producto y la fertilidad total (nifios por mujer). Estos incluyen indicadores para las variables
explicativas bdsicas del crecimiento econdmico: educacién, ahorro y crecimiento de la poblacién. Las PS
son la probabilidad de supervivencia de diferentes grupos de edad y género, que se describen a continuacion.
Las variables y; son "variables ficticias"temporales para los afios i 1975, 1980 y 1985, que tienen en cuenta
los efectos temporales comunes a los paises de la muestra, como las perturbaciones macroeconémicas y
tecnoldgicas. El subindice s se extiende a los siguientes 18 Paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Costa Rica,
Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Panam4, Paraguay, Perd,
Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela. Durante estos afios, las tasas de crecimiento promedio de

estos los paises para los periodos de cinco afios 1960-65 a 1985-90 fueron 2,2 %, 2,4 %, 3 %, 2,1 %, -2,2 % y

]
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-0,6 %, respectivamente.

El nimero de regresiones estimadas fueron: 17 grupos de edad * 2 géneros * 6 retrasos =204
regresiones. Cada una de las regresiones fue estimada sobre un panel de 18 paises en tres periodos de tiempo

(1975, 1980 y 1985).

Las regresiones fueron estimadas por MCO, corregidas por heterocedasticidad y correlacién en los

errores entre paises.

En la Tabla 5.6 se presenta la descripcion estadistica de los coeficientes obtenidos en las regresiones
para todas las variables, y su significancia, excepto para salud. Y en la Tabla 5.7, se encuentran las estadisticas

globales de las regresiones.

Tabla 5.6
Coeficientes y su significancia, excepto para salud.
Coeficiente Probabilidad

Minimo Media Maiximo Minimo Media Miximo
Ingreso Inicial -9,17E-06  -7,26E-06 -1,82E-06 6,20E-12  2,63E-03 1,21E-01
Primario -1,68E-02  -9,90E-03  -3,35E-03 9,98E-18 1,22E-04 9,13E-03
Inversién 1,67E-02 1,27E-01  1,66E-01 2,19E-11 1,30E-02 5,22E-01
Consumo del Gobierno  -1,18E-02  1,96E-02  6,47E-02 8,29E-02 6,80E-01 9,98E-01
Fertilidad -6,87E-03  -3,57E-03  3,10E-03 3,40E-06 3,30E-01 9,96E-01
Dummy75 -3,30E+00 -8,47E-01  8,65E-02 8,93E-06 6,59E-02 9,81E-01
Dummy80 -3,34E4+00 -9,01E-01  4,22E-02 1,18E-06 3,88E-02 8,83E-01
Dummy85 -3,33E+00 -8,81E-01  6,17E-02 2,98E-06 4,54E-02 9,74E-01

Lo que estd en itdlico, representa un nivel de confianza sobre el 1 %.
Fuente: (Mayer, 2001)

Tabla 5.6: Coeficientes y su significancia, excepto para salud, (Mayer, 2001)

Tabla 5.7
Estadisticas Globales

Minimo Media Maximo

R-cuadrado 0,86 0,92 0,97
R-cuadrado ajustado 0,83 0,91 0,97
Estadistico F 32,19 71,15 179,25
Probabilidad Log 0 0 0
Durbin Watson 1,88 2,08 2,37
Numero de Observaciones 52 52 52

Fuente: (Mayer, 2001)

Tabla 5.7: Estadisticas Globales, (Mayer, 2001)

Con respecto a la relacién a largo plazo entre salud y crecimiento econémico, los resultados del

estudio dan nueva evidencia de que existe una causalidad condicional de Granger a largo plazo desde salud al
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ingreso en el desarrollo econémico moderno.

El impacto de los incrementos reales de salud en el retraso mds largo (30 afios) del periodo analizado
es considerable, con un orden de magnitud de entre el 0,8 % y el 1,5 % del crecimiento econémico anual en el
caso de Latinoamérica. Estos efectos pueden ocurrir a través de incrementos directos en la productividad,
mayor productividad e inversién en educacién, mayor participacion femenina, menor carga econémica de la

enfermedad y otros canales.

Un descubrimiento interesante de este documento es que los incrementos en salud del grupo entre 50-
75 afios puede contribuir de manera significativa al crecimiento del ingreso. Adultos mayores mds saludables
puede también contribuir a fortalecer la economia de las familias jovenes, siendo una menor carga para
los adultos jovenes cuando ellos deben invertir en sus hijos. Las mejoras en salud alcanzadas por este
grupo contindan siendo la mas importante hasta la fecha. Asi, el fenémeno de una mayor longevidad en
las etapas tempranas y mds avanzadas de la transicién demogréfica lleva a mayor productividad, aunque en
etapas mds avanzadas puede llevar a una mayor carga econdmica dad por una mayor cantidad de poblacién

jubilada.
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6 Propuestas

Dado lo expuesto anteriormente (Capitulo 5), surgen inquietudes sobre las politicas publicas en salud,
especificamente para el grupo de la tercera edad, aplicadas en Chile hasta la fecha. Es por esto, que se
proponen dos medidas que buscan ayudar a que el grupo en cuestién tenga un mejor futuro, y asi poder

aportar al crecimiento econémico de la nacién.

En los ultimos 30 afios, la poblacién de Chile ha experimentado un proceso de envejecimiento
demogréfico acelerado y sin precedentes histéricos. Este fenémeno y sobre todo la intensificaciéon a mediano
plazo que sugieren las tltimas proyecciones demograficas, han determinado una real preocupacién por sus
efectos sobre la sustentabilidad futura de los sistemas de seguridad social y de salud del pais (Superintendencia

de Salud, 2006).

Ultimamente, las necesidades sanitarias de los adultos mayores han sido debidamente priorizadas en
las politicas sectoriales, incrementdndose gradualmente los recursos para una atencién médica digna y de
calidad. Muestra de esta preocupacion en el sector salud, fue incluir en uno de los Objetivos Sanitarios del
pais para la década 2000-2010 el “Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento de la poblacién y de
los cambios de la sociedad”. Sin embargo, poco se ha logrado disminuir la carga econdmica que significa el
consumo de medicamentos y/o los denominados “cuidados de largo plazo”, en los precarios ingresos de los

adultos mayores (Superintendencia de Salud, 2006).

Para una sociedad que envejece, como la chilena, la implementacién de politicas publicas que
garanticen crecientes niveles de salud y autonomia de las personas mayores, parece ser el gran desafio. En

ese sentido, urge revisar y replantear el modelo de atencidn sanitaria actual centrado en la enfermedad y lo
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curativo, con la idea de implementar un modelo de atencién centrado en educacidn, anticipacién del dafio y
lo preventivo, viabilizando estrategias como los estilos de vida saludable que aumentan el “stock” de salud
en etapas tempranas del ciclo de vida y con ello, lograr no solo mds afos de vida, sino que adultos mayores

auténomos y sanos (Superintendencia de Salud, 2006).

En las siguientes secciones (6.1 y 6.2) se presentardn las propuestas de politicas publicas en salud

para la tercera edad.

6.1. Seguro de Cuidados a Largo Plazo

6.1.1. Antecedentes y Otros paises

Frente a las necesidades sanitarias de los adultos mayores, la respuesta del sector salud serd insuficiente
si no se adopta un respuesta integral y coordinada con otros servicios sociales. En muchos paises, y Chile no
es la excepcion, la estructura de la familia y las formas tradicionales de atencién y apoyo para las personas
mayores estin cambiando. El desarrollo econdémico y social, estd asociado cada vez mds con la urbanizacién
y la fragmentacién de la familia, lo cual socava las fuentes tradicionales de apoyo para la tercera edad. En la
actualidad en el pais, los cuidados a largo plazo han sido asumidos por la familia, el Estado e instituciones
religiosas sin fines de lucro, que financian las actividades para los adultos mayores mds pobres, con aportes

estatales y donaciones voluntarias (Superintendencia de Salud, 2006).

El Consejo Nacional de la Proteccion de la Ancianidad (CONAPRAN), entidad de derecho privado,
dispone de un Programa para contribuir a mejorar la calidad de vida de adultos mayores de escasos recursos,
satisfaciendo sus necesidades bdsicas a través de una red nacional de establecimientos; hogares, centros
abiertos, comedores y clubes para los adultos mayores (CONAPRAN, 2016). La poblacién objetivo de este
Programa son los adultos mayores que viven en estado de aislamiento y abandono familiar, sin redes sociales
de apoyo, sin un rol social definido o padecen un acelerado deterioro psicofisico (Superintendencia de Salud,

2006).

El Hogar de Cristo, cuenta con una red de servicios integrados y complementarios que permiten dar
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respuesta adecuada a la diversidad de situaciones que presentan los adultos mayores en situacién de pobreza
y exclusioén social. El Area del Adulto Mayor de esta institucion prioriza las modalidades de atencién que
previenen la internacién, apoyando la adulto mayor para permanecer en su medio, a través de Programas de

Atencién Domiciliaria y Centro Diurnos (Superintendencia de Salud, 2006).

El afo 2017 el Hogar de Cristo atendié diariamente a 3.769 adultos mayores, de los cuales el 22,6 %
corresponden a la Region Metropolitana. Los ingresos totales de la institucion el afio 2017 fueron de $ 47.932
millones de pesos chilenos. Segin los datos de la Memoria del afio 2017, el costo por usuario ambulatorio
es de $ 150.000 pesos chilenos, residencial $ 77.000 pesos chilenos y residencial mds el costo de la sala de

enfermos $ 918.000 pesos chilenos (Hogar de Cristo, 2017).

Por su parte, la Fundacién Las Rosas mantiene 29 hogares donde residen 2.200 adultos mayores. En
esta institucion, el costo mensual de un adulto mayor autovalente es de $ 390.000 pesos chilenos, de un semi
valente o no valente (lo que representa el 95 % de los residentes) $ 750.000 pesos chilenos (Fundacién las

Rosas, 2017).

Con el proceso de envejecimiento que estd viviendo el pafs actualmente, y esto asociado a la llamada
transicién epidemioldgica — una mayor prevalencia de enfermedades crénicas y degenerativas — determinan
que cada vez son mds las personas mayores con limitaciones funcionales, cognitivas o del comportamiento
que requieren, no solo de atencién médica especializada, sino que de cuidados domiciliarios ambulatorios o

institucionales, durante un largo periodo de sus vidas (Superintendencia de Salud, 2006).

En oposicién a lo que estan haciendo en otros paises como Alemania o Japén, en Chile no se ha
implementado atin, un Sistema de Seguro de Asistencia Sanitaria de Largo Plazo que cubra los cuidados
domiciliarios ambulatorios o institucionales de los adultos mayores. Actualmente esa necesidad estd cubierta
por Fonasa (como cualquier enfermedad, tratamiento o consulta), instituciones de beneficencia, ajenas al
Sistema de Salud Nacional o al Sistema de Seguridad Social y, ademads, estd financiado por aportes voluntarios,

donaciones, el fisco y en menor medida por parte de los beneficiarios.

Los Sistemas de Seguro de Cuidados a Largo Plazo han sido creados en otros paises, con el objetivo

de que la sociedad sea un apoyo para los adultos mayores y sus familias al proporcionarles cuidados a
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largo plazo cuando sea necesario. Estos seguros, a cargo del Estado, han adoptado distintas modalidades de

financiamiento, cobertura y acceso a sus beneficios (Superintendencia de Salud, 2006).

Alemania y Japén son el claro ejemplo de un Sistema Universal de Seguro CLP (Cuidado a Largo
Plazo) operado por el gobierno. En Alemania fue considerado un sistema privado, pero fue rechazado, en
cambio en Japdn ni siquiera fue considerada esa opcién. En ambos paises toda la poblacién contribuye a un
fondo especial proporcional a los ingresos, y toda la poblacién esta cubierta, independiente de sus ingresos, o
si tienen parientes a cargo. La elegibilidad y los niveles de necesidad son evaluados uniformemente en todo el

pafs y basados en un procedimiento estdndar (Campbell et al., 2010).

Un gran nimero de beneficios es ofrecido a la comunidad donde los proveedores de servicios
son privados, con o sin fines de lucro. Desde sus hogares, o en servicios abiertos para la comunidad,
los consumidores eligen el nimero y el tipo de servicios que quieren desde un conjunto de proveedores
autorizados. Se establece un tope de servicios de acuerdo a sus necesidades. Como el precio de los servicio
son puestos por el gobierno y es igual en todo el pais, los proveedores compiten en base a la calidad percibida

por los asegurados lo que ayuda a mantener un alto nivel de servicio (Campbell et al., 2010).

En ambos paises el seguro opera de manera separada e independiente del seguro de salud tradicional.
Los fondos de financiamiento y administracion estdn estrictamente separados, sin importar que las mismas
agencias puedan manejar las tareas administrativas. El gobierno hace las politicas, verifica las licencias y vela
por los proveedores, hace seguimiento del uso y los costos, pero no provee o administra directamente algin

servicio (Campbell et al., 2010).

Esto conlleva una serie de ventajas. El beneficio de las empresas que brindan los servicios estd
regulado por el nivel de necesidad de uso, con pequefos costos asumidos por el individuo o las familias, con
un sistema de previsidn para las familias de bajos ingresos. La competencia de las agencias, basado en la
calidad del servicios asegura la calidad, porque los beneficiados puedes cambiar de proveedor cuando quieran.
El seguro de cuidados a largo plazo ayuda a bajar la carga en otros presupuestos estatales. Ejemplo de esto
es Alemania, donde los pagos de asistencia social para los adultos mayores bajaron en dos tercios luego de

que el programa fuera implementado, y en Japon también lo hicieron los seguros de salud (Campbell et al.,
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2010).

La siguiente tabla 6.1 resume ciertas diferencias entre ambos paises.

]

Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 67



6.1. PROPUESTA 1

CAPITULO 6. PROPUESTAS

Tabla 6.1

Diferencias entre los Sistemas de Seguro de Cuidado a Largo Plazo entre Alemania y Japon,

2008.

Alemania

Jap6n

Objetivo de la politica
Disefio de la politica

Organizacién y administra-
cién

Financiamiento

Diferencias regionales

Poblacién cubierta
Porcentaje del grupo 65+ ele-
gible

Porcentaje del grupo 65+
que recibe beneficios

Niveles de elegibilidad

Topes de beneficios por mes

Tarifas por servicio

Brindar apoyo a los cuidadores
de la familia

Contener el gasto dentro de la
prima

Fondos de enfermedad (pero
CLP es manejado de manera in-
dependiente)

Primas de 1,95 % del ingreso con
tope

No hay diferencia en el pago de
primas

Todas las edades
11 %

11%

Tres

Sin copago ni deducible; Efec-
tivo: $250-$794 mads las primas
de pension del cuidador; HCBS:
$490-$1730; Cuidado institucio-
nal: $1200-$1730; Costos de alo-
jamiento y comida no cubiertos;
bajos ingresos cubiertos por la
asistencia publica.

Negociado regionalmente entre
los fondos de salud y los provee-
dores

Disminuir la carga de los cuida-
dores de las familias
Incrementar los gastos para que
los servicios sean mas asequibles
Por la seccién de seguros CLP
del gobierno municipal y sus
coaliciones

Mitad prima, mitad impuesto 1/3
de ingreso por prima para los que
sean 65+, con 6 niveles de prima
basado en el ingreso; 2/3 para los
que son 40-64 al 1 % del ingreso,
con un tope.

Para aquellos con 65+, las pri-
mas estan relacionadas al nivel
de gasto regional; Para aquellos
40-64, sorteados a nivel nacio-
nal y distribuidos equitativamen-
te; municipalidades con bajos in-
gresos y con mds residentes 75+
reciben mdas pacientes; Incondi-
cional para 65+

Limitado para ciertas enfermeda-
des en el grupo 40-64

17 %

13,5% (20% de los elegibles
han decidido no recibir benefi-
cios)

Dos para el programa de cuida-
dos preventivos, cinco para el
programa regular de CLP

10 % de copago; Sélo servicios;
HCBS cuidado preventivo: $430-
$950; HCBS programa regular:
$1440-$3400; Cuidado institu-
cional: $1680-$3670; Un tercio
de los costos de alojamiento y co-
mida cubiertos; todos los costos
pagados por el seguro de CLP si
el nivel de ingresos es bajo
Negociado nacionalmente, fac-
tor de conversion para las dife-
rencias regionales

HCBS (Home and Community-based Services), Servicios en el hogar y en la comunidad.
Precios en USD para el afio 2008.
CLP: Cuidado a Largo Plazo; Fuente: (Campbell et al., 2010)

Tabla 6.1: Diferencias entre los Sistemas de Seguro de Cuidado a Largo Plazo entre Alemania y Japén, 2008, (Campbell

et al., 2010)
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Ademads, a continuacién, se discuten ciertos puntos donde los sistemas de Alemania y Japén se

comportan de manera diferente, que sirven de referencia:

= Enfoque de ayuda a las familias. En ambos paises las familias proveen la mayor cantidad de los
cuidados a los adultos mayores que viven en la comunidad. Por ende, la politica apunta a ser un
suplemento del cuidado informal, alivianar la carga a ciertos miembros de la familia, y mejorar las
vidas de los ciudadanos adultos (Campbell et al., 2010). En Alemania, los beneficiarios pueden elegir
entre los servicios, o un bono de dinero. Eso si, el bono de dinero es la mitad o menos del valor de
los servicios que pueden acceder. Aun asi, 72 % de los beneficiarios eligen esta opcion. Incluso, si un
miembro de la familia provee al menos 14 horas de cuidado a la semana, el seguro cubre las primas de
seguridad social de esa persona, y lo cubre durante una semana de vacaciones. Con el objetivo de hacer
mads atractiva esta labor, sobre el trabajo regular. No hay regulaciones en como se utiliza el dinero, y
alguno contratan un cuidador pagado (Campbell et al., 2010). En Jap6n, no se les paga a los cuidadores,
pero se les releva en parte de sus funciones. Un bono monetario fue propuesto, pero un grupo de
mujeres argumentaron que haciendo mas atractivo el ingreso de los cuidadores no aliviana las labores,
donde la mayoria son mujeres. Solamente brindar los servicios seria realmente de ayuda (Campbell
et al., 2010). Es cierto que la entrega de un bono monetario maximiza la eleccién del consumidor, pero,
por otra parte, una demanda insuficiente de servicios formales puede significar que muchas localidades
nunca desarrollen suficientes servicios basicos de cuidado a largo plazo. Un modelo de bonos puede
parecer mds econémico dependiendo el nivel de pago, pero sin la opcién de bono, los beneficiarios

utilizarian solo lo que les corresponde (Campbell et al., 2010).

= Determinar la elegibilidad de las familias. En Alemania las aseguradoras de salud semi privadas utilizan
un grupo de médicos y enfermeros que certifican a los postulantes y el nivel de necesidad. Japén carece
de este grupo, ya que aprendieron de la experiencia que al hacer eso, podia saturar el sistema de salud
al ser un método flexible y subjetivo. Entonces, en Japén se aplica un cuestionario, los resultados
son analizados por una computadora y revisados por un comité (Campbell et al., 2010). El criterio
es similar en ambos paises, pero queda claro que es importante tener un buen proceso de seleccion

desde el comienzo. Si bien el sistema japonés es mds independiente y transparente, es mds dificil de
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modificar que un proceso mds flexible como el aleman (Campbell et al., 2010).

= ;Todas las edades, o solamente la tercera edad? En Alemania se cubre a toda la poblacién, en cambio, en
Japén la cobertura estd restringida a las personas mayores de 65 afios. En una segunda etapa decidieron
que las personas entre 40-64 afios con enfermedades como Alzheimer o Parkinson se incluirian en el
programa (Campbell et al., 2010). En Alemania, los jévenes rara vez eligen los cuidados domiciliarios,
lo que sugiere que un bono monetario es necesario si se quiere cubrir a los jévenes y a los adultos

(Campbell et al., 2010).

= ;Grande o pequefio? Un programa de Cuidado a Largo Plazo debe ser lo suficientemente grande para
lidiar con los problemas sociales e individuales dados por el crecimiento de la poblacién de la tercera
edad. La escala de servicios que se entrega es un tanto diferente en ambos paises. En Alemania los
pocos que eligen servicios, generalmente es ayuda domiciliaria, con 380.000 clientes en 2005. El afio
2007 en Japdn, 1,2 millones de clientes recibieron ayuda domiciliaria, y otros 1,6 millones fueron
recibidos en centros de cuidado diurnos (Campbell et al., 2010). De esto se desprende que no existe
un tamafio 6ptimo para el programa. Debe ser lo suficientemente grande para cubrir la demanda, pero

controlado para no desestabilizar la economia (Campbell et al., 2010).

= Cémo controlar el programa. Controlar los costos del programa es crucial para su sustentabilidad. Asf,
tener los precios fijados por el gobierno es muy importante, pero no suficiente (Campbell et al., 2010).
En Alemania, un estricto control sobre el proceso de eleccion y las normas estrictas a nivel fiscal, han
logrado que el programa supere problemas de presupuesto de buena manera. Hubo ciertos problemas
de financiamiento en periodos de recesion donde se tuvo que aumentar las primas levemente, pero una
vez que el programa se establecid, el crecimiento de gasto se mantuvo por debajo del crecimiento de la
poblacién 75+ (Campbell et al., 2010). Jap6n por su parte, ha realizado diferentes medidas para reducir
los gastos, pero no ha tenido mayor efectividad. Eso si, se determiné una revision financiera cada tres
afios, lo que facilita la planificacion financiera para las municipalidades. El principal problema fue el
descontrolado proceso de eleccidn, lo que trajo una alta inscripcién en dos categorias. La respuesta del
gobierno fue una inteligente reforma en 2006 que redujo el nimero y el uso de beneficiarios de baja

necesidad sin expulsarlos del programa. El 25 % de este grupo fueron transferidos a otros programa de
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cuidado preventivo (Campbell et al., 2010). Estos dos ejemplos dejan en evidencia que las normas de
gasto pueden funcionar muy bien en casos como Alemania, y una revisién cada tres afios también es

interesante de analizar (Campbell et al., 2010).
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6.1.2. Propuesta

La propuesta de politica publica es la creacién de un Seguro de Cuidados a Largo Plazo Universal
operado por Fonasa. Este absorbera a todas las personas actualmente afiliadas a Fonasa mayores de 65 afios
y aquellos que cumplan 65 afios se les traspasard automdticamente. El financiamiento vendra de parte de
todos los afiliados al Seguro de Cuidados a Largo Plazo, segin el tramo correspondiente proporcional a los
ingresos o pension (con un tope). Es decir, seguird el modelo de cotizacién normal y de copago segtn el

tramo aplicado actualmente en Fonasa.

De esa manera los establecimientos de salud de nivel primario (APS)® seran la puerta de acceso para
la obtencién de atenciones médicas o prestaciones de salud incluidas en los programas de salud. Asi, los
médicos, odontdlogos, profesionales y técnicos de la salud permitirdn proveer a la poblacién de la tercera
edad beneficiaria de Consultas médicas y dentales, Toma de muestras, Visitas domiciliarias, Programa de
vacunacion y alimentacion, Cirugias menores, Medicamentos e insumos, etc, con la diferencia que estara

orientado exclusivamente a la tercera edad y los médicos de cabecera seran principalmente Geriatras.

Ademads, cuando un beneficiario necesite recibir atenciéon de mayor complejidad, serd derivado
mediante inter consulta por su médico de cabecera o el profesional de la salud autorizado, hacia otro nivel de

atencién’ (Secundario o Terciario).

Este servicio operard de manera independiente de cualquier otro seguro de salud (exceptuando Isapres)

o de las enfermedades cubiertas por el GES.

Consultorios Generales Rurales y Urbanos (CGR y CGU), Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOF), Centros de Salud
Familiar (CESFAM), Centros de Salud Rurales y Urbanos (CSR y CSU) y Postas y Estaciones Medicos Rurales (PSR)

7Centro de Diagndstico Terapéutico (CDT), Centros de Referencia en Salud (CRS), Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM),
Hospitales de alta complejidad, u Hospitales de mediana y de baja complejidad
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6.1.3. Alcance y Costos

Para poder aplicar la politica en Chile es necesario llevar a cabo un estudio de alcance y costo asociado

que el proyecto tendria.

Con la informacién del dltimo Censo de la poblacién chilena, se registraron 18.419.192 habitantes, de
los cuales 2.070.796 resultaron ser del grupo 65 afios o més. Esto quiere decir que un 11,24 % de la poblacién
actual en Chile corresponde al grupo de interés directo de esta propuesta. Ademads, gracias a las proyecciones
de poblacion que realiza el INE (Instituto Nacional de Estadisticas), se estima que dentro de 10 afios (2029)
el porcentaje de adultos mayores (mayores de 65 afios) aumentard a un 16,13 % y para el afio 2050 a un

dramatico 25,05 % (Figura 6.1) (INE, 2017).
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Figura 6.1: Proyeccién de la distribucién de poblacién en Chile, (INE, 2017)

Todo lo anterior va acompafiado con la esperanza de vida, que para el afio 2017 cuando se realizé el
Censo, se encontraba en 77,4 afios para los Hombres y 83 afios para las Mujeres, y las proyecciones indican
que dentro de 10 afios (2029) seria de 79,9 afios para los Hombres y 85,1 afios para las Mujeres, y para el afio

2050 seria de 83,2 afios para los Hombres y 87,8 para las Mujeres.

Por otra parte, segtin la informacién obtenida anteriormente en la memoria de la Fundacién las Rosas
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y en la memoria del Hogar de Cristo, actualmente en Chile el costo promedio de un adulto mayor varia
entre los $230 USD ($150.000 pesos chilenos) y los $1.413 USD ($918.000 pesos chilenos). Segtn las
cifras obtenidas para otros paises el costo varfa entre $250 USD - $1.730 USD para Alemania, y entre $430 -
$3.670 para Japén. Entonces los valores actuales de los Cuidado a Largo Plazo en Chile estén bajo el costo

en Alemania o Japon.

Si se considera Unicamente una primera instancia de asegurar a la poblaciéon mayor a 65 afios para el
afio 2020, seria un total de 2.358.616 habitantes. Asumiendo un costo de cuidados a largo plazo promedio
de $822 USD, el costo mensual de atender a la poblacién objetivo segtin los datos obtenidos, seria de

1.938.782.352 USD, lo que como porcentaje del PIB 2018 8 representa el 0,67 %.

8Fuente: (Emol, 2018)
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6.1.4. Indicadores de desempeiio

Actualmente el sistema de cobertura exclusivo para el adulto mayor se basa en instituciones de caridad
o privados y abarcan en total a 5.969 adultos mayores al mes, lo que representa un 0,3 % ° de la poblacién

mayor a 65 afios en Chile para el afo 2020.

Un indicador de desempefio medible es la evolucién de esta cobertura especificamente en tratamientos

especificos de la tercera edad poniendo como piso el 0,3 % actual. Para medir la cobertura se calcula el ratio:

Nuimero de beneficiarios % 100
Universo de beneficiarios

Ademds, es de suma importancia la satisfaccién de los usuarios de los beneficios brindados, ya que se
busca que la atencién sea personalizada y de alta calidad tanto técnica como humana, ya que se trata de un

segmento de la poblacién vulnerable.

Para medir la satisfaccion de los usuarios se creard una encuesta que serd realizada luego de cada
servicio mediante distintas plataformas. Idealmente bajo una encuesta en linea por correo electrénico del
beneficiario, pero al haber un grupo importante de usuarios sin correo electrénico este podra llegar a una
casilla de la persona a cargo. Si no, se puede realizar la encuesta mediante teléfono, fijo o mdvil a través de
un centro de llamadas. En dltima instancia, cuando el beneficiario quiera agendar un nuevo servicio, se le

requerird que la encuesta esté completa para poder proceder, con el fin de asegurar su respuesta.

La encuesta de satisfaccion serd del tipo:

Insatisfecho/a Lige:r_m:nentel No EH,GF Lig.eramen'.te Satisfecho/a
Insatisfecho/a seguro/a  Satisfecho/a
Trat del
prrgfzsiﬂnal v
Puntualidad
d:lnsermcio v
Calidad  del
SEIVICIO v

Figura 6.2: Ejemplo de encuesta de satisfaccion, Elaboracién Propia

9Basado en los niimeros obtenidos de las memorias de la Fundacién las Rosas y el Hogar de Cristo

]

Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 75



6.1. PROPUESTA 1 CAPITULO 6. PROPUESTAS

Niimero de usuarios satisfechos
Total de usuarios encuestados

Luego, se calculard el ratio de satisfaccién * 100 que entregard el porcentaje
de satisfaccion de los servicios entregados con el fin de entender no sélo a cuantas personas se estd llegando

con el programa, sino que certificar que el nivel de servicio entregado es el éptimo.

Al ser un programa nuevo, no se tienen referencias nacionales ni regionales del nivel de satisfaccién a
esperar, pero se define como minimo de estdndar un 80 % de satisfaccion al tratarse de servicios de salud

entregado por profesionales a personas de la tercera edad.
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6.2. Aumentar los cupos de la beca de Geriatria para la carrera de

medicina

6.2.1. Antecedentes y Otros paises

Dentro de los tltimos afios, el envejecimiento de la poblacién en Chile se ha acelerado de manera
importante. Esto ha encendido varias alarmas dentro de la sociedad, lo que ha generado diversas reacciones

desde el sector publico, privado y académico para adecuarse a lo que se viene (La Segunda, 2019).

Segin datos de la OMS, es recomendable que el ratio de geriatras por adulto mayor sea del orden
de soIW’ ratio que Chile estd lejos de alcanzar ya que segtin los registros, se cuenta con 107 geriatras en el
pais para 2 millones de adultos mayores de 65 afios. Con este nimero es ratio en Chile es de ﬁ, por lo
tanto para alcanzar los estdndares internacionales esperados, se deberia cuadruplicar la poblacién de geriatras
actual (La Segunda, 2019). En Chile no estamos tan alejados de lo que sucede en otros paises como Francia,
Inglaterra, Canadd o Alemania, donde tienen igualmente un déficit de geriatras con una poblacién de adultos

mayores en aumento. Esto se debe en gran medida a un desinterés por parte de los estudiantes de ingresar a la

especialidad de geriatria (CmajNews, 2019; SweetHome, 2018; Deutsche Welle, 2014).

Cabe destacar también, que la sobre demanda de pacientes versus la escasez de especialistas trae
una serie de consecuencias que van principalmente en la linea de la mala atencién o deteccion de una
patologia. Esto lleva a que, en vez de asistir a un geriatra que los derive directamente a la especialidad
que deben tratarse, los pacientes asisten a multiples consultas médicas, en las que, ademas de recetarles
farmacos innecesarios, generan un gasto mayor en atencion. El director del programa de Geriatria de la
Universidad de Chile, Victor Hugo Carrasco, asegura que abordar el envejecimiento a través de distintas
especialidades termina perjudicando a los pacientes. Incluso destaca que si una persona, por ejemplo, tiene
que verse por hipertension, después la diabetes y luego la artrosis, al final termina multiplicando prestaciones
y cuando multiplica prestaciones evidentemente suben los costos. A veces incluso los pacientes superponen

tratamientos y al pasar esto se generan mads riesgos. De hecho, varios estudios indican que un cantidad
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importante de las hospitalizaciones de mayores se debe a eventos adversos a medicamentos (La Segunda,

2019).

Otro costo indirecto son los gastos en traslado, debido al aislamiento geografico de algunas zonas que
no tiene geriatras, como las regiones del norte y extremo sur, ademads de los gastos asociados por dejar de

trabajar o pagar un enfermero o enfermera para el cuidado del paciente (La Segunda, 2019).

En la figura 6.3 obtenida de un reportaje del diario La Segunda (La Segunda, 2019) se destaca la

distribucién de geriatras en el pafs.

Nimero de geriatras
en Chile por regién
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Figura 6.3: Ntimero de geriatras en Chile por regién, (La Segunda, 2019)
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Todo esto conlleva una carga econémica importante, ya que aumenta el gasto en pensiones, e incluso

se deja de trabajar antes, lo que impacta la actividad econdémica del pais.

Si bien se estd desarrollando un plan que busca aumentar en 50 % la cantidad de geriatras en salud
publica, el presidente del gremio de geriatras Gerardo Facse considera que la solucién debe venir del area
formativa, ya que es de suma importancia promover la calidad antes que la rapidez. El médico indica que es
el momento de que las casas de estudio se hagan cargo y desarrollen los elementos necesarios para cubrir esta
necesidad. Ademads el Ministerio de Salud, explicé que lo que estd en juego es la capacidad de instalar a un
equipo de salud que pueda dar cuenta de una mirada integral y sistémica de los adultos mayores, centrdndose
en la prevencién del dafio o en el aumento del dafio, de evitar las policonsultas y las rehospitalizaciones (La

Segunda, 2019).

Ademais, otro desafio importante, es la retencion de estos nuevos profesionales, ya que actualmente
s6lo 40 de los 107 geriatras en el pais trabajan en el sistema publico. Entonces es relevante no solo incentivar
la formacion, sino que los incentivos para trabajar en el sistema ptiblico cdmo las becas de retorno que existen

actualmente en diferentes especialidades (La Tercera, 2018).

Cabe destacar, que ademads de la importancia de promover la formacién de nuevos especialistas
para llegar a estdndares internacionales minimos, no hay que dejar de lado de la creacién de unidades para
pacientes agudos, es decir, generar infraestructura para el adecuado trabajo de estos nuevos profesionales.
Es de suma importancia contar con recursos y unidades especializadas, esto ademads es un incentivo para la
carrera en geriatria no solo desde la carrera de Medicina, sino que de las distintas carreras que generan la
atencion integral, como la Kinesiologia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Enfermeria y Nutricién (La

Tercera, 2018).

De hecho, en Chile existe actualmente una unica institucién puiblica que se especializa en la atencién
de los adultos mayores. Este es el Instituto Nacional de Geriatria, el cual lleva cerca de 40 afios funcionando.
En este centro, se atiende de forma exclusiva a pacientes de la tercera edad y a sus cuidadores. El centro
cuenta con 171 funcionarios que involucran todas las dreas de la salud con el objetivo de brindar una atencién

integral al paciente, dentro de un mismo establecimiento. Los pacientes llegan a este centro, derivados de
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los CESFAM. El instituto cuenta con 4 grandes servicios: UGHA (Unidad Geriatrica de Hospitalizacion
Aguda) enfocado a pacientes sin compromiso vital, pero que requieren una atencién no ambulatoria; Centro
de Especialidades Ambulatorias que atiende cera de 6000 consultas al afio derivados de los CESFAM;
Hospital de Dia que realiza cerca de 4000 consultas al afio en los 4mbitos fisico, psiquico y social, ademads de
contar con asistencia neuroldgica y Oncoldgico el cual atiende cerca de 4000 consultas al afio (Ingerchile,

2019).

Ademads de este centro, se licité la construccién de una segunda etapa del hospital del Salvador,
orientado a la geriatria. El proyecto comenzé en 2014 pero se detuvo por problemas con la licitacion.
Actualmente se reanudo6 el proyecto con fecha de término para el afio 2021 aproximadamente (Economia y

Negocios, 2018).

Como se indicaba anteriormente, la falta de geriatras se produce principalmente por la falta de
incentivos que tienen los estudiantes para preferir esta especialidad, ya que se trata de una especialidad
con poco incentivo monetario (ya que la mayoria de los tratamientos son ambulatorios y no requieren
intervencion) y conceptualmente poco atractiva por lo que significa trabajar con pacientes de la tercera edad.
Para especializarse existen dos vias: la directa, que contempla cuatro afios de especializacién, luego de los
siete afios que se hacen de medicina general. Y la indirecta, la mds habitual, que se hace como una sub
especialidad. En ese caso, después del plan comtn se estudian tres afios de medicina interna, mds otros dos
de geriatria. La dnica universidad que ofrece ambas opciones es la Universidad Catdlica de Chile, el resto
son todas via Medicina Interna, a excepcidn de la Universidad de Santiago de Chile que sélo tiene la opcién
directa. Ademds en muchas universidades no se imparte un curso de geriatria en pregrado, lo que hace que no

despierte un interés en los estudiantes para postular mas adelante (La Segunda, 2019).

Actualmente en Chile, se cuenta con muy pocos cupos para estudiar directamente la especialidad
de geriatria. El afio 2017 se abrieron 4 cupos y el afio 2018 s6lo 1 cupo entregados por la Universidad de
Santiago de Chile y que tienen como campo clinico la CAPREDENA (Caja de Prevision de la Defensa

Nacional) (Ministerio de Salud, 2017).

En Singapur el problema es similar. El afio 2003, la proporcién de la poblacién menor a 15 afios era
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21 % y la poblacién mayor a 65 era 8 %. Es decir, habia 2,5 veces mas jovenes que adultos mayores. Asi,
en 2003 habian 184 pediatras y 32 geriatras, es decir 6 veces mds pediatras que geriatras. Para el afio 2015,
la poblacién bajo 15 afios y la poblacién sobre 65 afios representaban el 19 % cada una, y para el afio 2030
habran dos veces mds adultos mayores que jévenes en Singapur. Considerando que tomé 15 afios a Singapur

entrenar a 32 geriatras, necesitardn acelerar el proceso para acortar la brecha (Koh, 2007).

Como el proceso de entrenamiento de geriatras toma tiempo, en Singapur han estado incluyendo en la
carrera de medicina desde el segundo al quinto afio, estudios de pregrado en geriatria, con el fin de que los
estudiantes salgan con mayor conocimientos sobre las enfermedades, y los cuidados cldsicos de ese grupo de

la poblacién (The Straits Time, 2015).

Desde el afio 2008, el tiempo de la malla curricular de pregrado dedicado a los estudios en geriatria
se cuadruplicé de dos semanas a ocho semanas, comenzando con un médulo de Fundamentos en Medicina
Geridtrica en el segundo aflo, seguido por un desarrollo transversal en geriatria desde el tercer hasta el quinto
afio, acompaiiados de varias investigaciones clinicas. Esto estd en estrecha colaboracién con profesores del
sector publico, medicina interna, cirugia general y siquiatria. Con esto, el curriculum de medicina mejor6 no
solamente el conocimiento de sus estudiantes en el &mbito geridtrico, sino que la actitud de lo estudiantes

frente a los pacientes de la tercera edad. (The Straits Time, 2015).

6.2.2. Propuesta

La propuesta de politica publica es de ampliar los cupos de la especialidad de geriatria de 1 o 3 al afio,
a 20 cupos fijos al afio. Con esto, se busca que en un periodo de 8 afios se duplique el nimero de especialistas

en geriatria y afio a afio graduar a 20 geriatras del servicio publico.

6.2.3. Alcance y Costos

Aplicar esta politica, tendria un alcance directo sobre los pacientes de la tercera edad. Actualmente,
existe en Chile un especialista cada 20.000 adultos mayores, entonces ampliando la oferta de geriatras, se

podria llegar en un plazo de 8 afios a uno cada 10.000 e ir mejorando cada afio ese indicador.
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El costo asociado a la politica es la entrega de la beca por parte del Ministerio de Salud. Actualmente
una especialidad en la Universidad de Chile tiene como valor referencial 8.250.000 pesos chilenos anuales,
més 139.200 pesos chilenos de matricula (Facultad de Medicina Universidad de Chile, 2019). Entonces,
cada beca tendria un costo de 8.389.200 pesos chilenos anuales, y en total para las 20 becas anuales seria

167.784.000 pesos chilenos.

6.2.4. Indicadores de desempeiio

La mejor manera de evaluar el desempefio de esta politica es mediante la evolucién anual de especialis-

Geriatras
%
de adultos mayores

tas en geriatria en Chile. Este indicador se obtiene con el ratio indicado anteriormente o7—-—

100 la que actualmente estd en 0,005 %.

Ademais, se puede observar la evolucion de los geriatras en el servicio publico. Actualmente, de los
107 geriatras en Chile, 40 hacen parte del servicio publico y con el aumento de los cupos de la beca, estos

deberian aumentar.

: : <. . Geriatras en el Sistema Publico en Chile
Entonces el indicador seria: Toil de Geratras o CHil * 100 con una base de 37 %, se espera

que luego de 4 afios (primera generacion de geriatras luego de la inclusion de la politica) este aumente a

47 %.
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7 Conclusiones y recomendaciones

7.1. Conclusiones

Durante la investigacién realizada, se estudié la evolucién de las politicas publicas en Salud en Chile
tanto a modo general como especificamente para el grupo de la tercera edad. Ademas se hizo un diagndstico
de los programas o politicas que se han realizado en otros paises desarrollados, para tener un panorama
internacional de buenas practicas. En comparacién, Chile ha sido un pais con bajo nivel de inversion en
politicas publicas en salud, con un sistema mixto de atencién, donde una gran porcién de la poblacion se
atiende en el servicio piblico mediante el sistema de cobertura Fonasa, y una porciéon mas privilegiada de
la poblacién puede contratar cobertura mediante el sistema privado de Isapres que ofrecen la atencién en
clinicas privadas. A pesar de que tedricamente, el sistema de Fonasa es bastante bueno, (cubre a toda la
poblacién y se cobra segun el nivel de ingreso del beneficiario) tiene grandes problemas con los plazos de

atencién al momento de reservar una hora, las conocidas "Listas de Espera".

Sumado a esto, Chile (como todos los paises en vias de desarrollo o desarrollados) estd en un acelerado
proceso de envejecimiento de la poblacidn, lo que hace sonar las alarmas en el gobierno sobre las politicas
en salud que se estan implementando para las personas de la tercera edad. Ademads, la literatura estudiada
demuestra un nivel de causalidad positivo entre la inversion en salud y el crecimiento econdmico de las nacio-
nes, destacando como hallazgo relevante que la poblacién de mayor edad puede generar proporcionalmente

un mayor aporte al crecimiento si se tienen politicas que se adecuen a sus necesidades.

Asi, es como se desarrollaron dos propuestas de politicas de salud publica que buscan generar
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mejores condiciones de envejecimiento para los adultos mayores tanto en la cobertura del sistema de salud
publico, como en la atencién entregada por especialistas de esta porcion de la poblacion. Primero mediante la
separacion del grupo de interés del sistema universal de cobertura Fonasa, agrupandolos en un Seguro de
Cuidados a Largo Plazo, el cual funciona de manera idéntica a Fonasa, pero es exclusivo para la poblacién de
65 afios 0 mas, buscando generar una atencion especializada en enfermedades y dificultades de la tercera
edad y evitando las poli consultas que muchas veces generan confusién y sobre gasto. Luego, mediante el
aumento de los cupos de la beca de Geriatria para la carrera de Medicina, fomentando asi el estudio de esta
especialidad que actualmente se encuentra en situacion de crisis en Chile, contando dnicamente con 107

Geriatras para una poblacién creciente de mas de 2,2 millones de adultos mayores.

7.2. Recomendaciones

A modo personal, luego de la investigacion realizada, y la constate comparacién del sistema de salud

en Chile con el resto de los paises desarrollados, tengo dos recomendaciones que realizar.

En primer lugar, las politicas de salud que se han creado los ultimos afios, buscan solucionar ciertos
problemas de la poblacién que no se estdn atacando de raiz. Por ejemplo, la Ley de etiquetado de la comida
busca concientizar a la poblacién al momento de comprar un alimento, entregando la informacién necesaria
para entender si un producto es o no saludable frente a otro. Esto se ve acompafiado de la prohibicién de
venta de comida “chatarra” en los colegios y la eliminacion de las caricaturas que fomentaban la compra de
este tipo de comida por parte de los nifios y jévenes. Pero es de conocimiento ptiblico que una alimentacién
“sana y saludable” no es suficiente para disminuir los indices de obesidad infantil que afligen a la poblacién
menor de 18 afios. Es fundamental generar un cambio en la cultura de la comida y en la cultura deportiva del
pais, interviniendo las exigencias escolares agregando mds horas de educacién fisica, no con el objetivo de
tener mds deportistas olimpicos, ni grandes competidores, solo con el fin de crear una conciencia colectiva
de los beneficios que entrega la realizacién de deporte en la salud de la poblacion. No es posible que en el
periodo que se escribid esta tesis, se haya aceptado un proyecto de Ley que indica que la educacién fisica sea

optativa en las instituciones de educacién escolar, teniendo en cuenta los altos niveles de sobrepeso de la
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poblacion.

En segundo lugar, Chile se encuentra en un proceso acelerado de envejecimiento poblacional. Ac-
tualmente, los adultos mayores representan cerca del 12,5 % de la poblacién y las proyecciones indican que
para el 2050, sera cerca del 25 %. Con esto claro, las politicas, no solo de salud, deberian afio a afio estar
mads orientadas a este segmento de la poblacién, buscando que la vejez sea cada vez mds enriquecedora.
Especificamente en salud, deberiamos contar con un nimero importante de especialistas en enfermedades de
adultos mayores (médicos, kinesiologos, nutricionistas, enfermeros, terapeutas ocupacionales, fonosudio-
logos, etc) y fomentar el interés por esta especialidad. El problema es que esto no se estd haciendo ni por
parte del gobierno ni por parte de la academia. Esta reflexion, busca llamar a la academia a hacerse cargo de
la correcta educacion de los profesionales de la salud en esta materia, es un llamado a modificar las mallas
curriculares dddonle una mirada més enfocada en el desarrollo poblacional actual. Es fundamental hacerse
cargo del acelerado envejecimiento de la poblacién, entregando herramientas a los futuros profesionales para

la correcta atencién a este grupo de la poblacion.
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A Control nino sano

La distribucién de leche tiene una correlacion positiva con el nimero de asistencias a control de

embarazo y nifios sano.
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En la medida que se incrementa la distribucion de leche, aumenta también los controles del embarazo de las madres

Figura A.1: Visita pre-natales y cantidad de Leche, (Monckeberg, 2003)

' Universidad Técnica Federico Santa Marfa, Departamento de Industrias

91



ANEXO A. CONTROL NINO SANO

FIGURA &

Visitas de Nifios y cantidad de Leche

| 5

e
'\./ Hram
Ll "
%\ F
\ é
. 7
./

Millones de kilos

Nimero de visitas de control

b‘ﬂ T n":- I_I"'I-_ T
Ailos
En la medida que se incrementa la cantidad de keche distribuida en los Centros de Salud. se incrementa también los

controles de nidkin sano

Figura A.2: Visitas de nifios y cantidad de Leche, (Mdnckeberg, 2003)
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B Fonasa

Fonasa entrega cobertura a 14,2 millones de beneficiarios, incorporando a todas aquellas personas que
viven en el territorio nacional, sin exclusién de edad, sexo, nivel de ingreso, nimero de cargas familiares,
enfermedades preexistentes ni nacionalidad de origen. Quienes reciben remuneraciones, cotizan el 7 % de
sus ingresos para salud y a diferencia del sistema de salud privado (Isapres), no pagan extra por una carga

familiar.

Con el fin de entregar mayor equidad de acceso en salud a su poblacién, Fonasa brinda a sus
beneficiarios cobertura financiera, entregando diferentes niveles de proteccidn, de acuerdo a su ingreso y
vulnerabilidad econémica del hogar. Para ello, Fonasa clasifica a sus beneficiarios segtin su ingreso, en cuatro

tramos de ingreso:
= Tramo A:
e Compuesto por personas carentes de recursos

o Estos beneficiarios cuentan con cobertura de un 100 % respecto a las prestaciones hospitalarias y

de especialidades de la Red de Atencidn Publica
= Tramo B:

e Conformado por beneficiarios cuyo ingreso no excede el Minimo Mensual, y que actualmente

asciende a $301.000

e Aplica a personas entre 18 y 65 afios de edad
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e Los beneficiarios de este tramo cuentan con cobertura de 100 % en prestaciones de especialidad
y hospitalarias en la Red de Atencién Piblica. Ademds, tienen la opcién de atenderse en la

Modalidad Libre Eleccién (MLE) con prestadores privados que han suscrito convenio con Fonasa
= Tramo C:.
e Son los beneficiarios cuyo ingreso estd entre $301.001 y $439.460 al mes
o Si de este tipo de beneficiario dependen tres o mds cargas, serd considerado tramo B

e Los usuarios del tramo C poseen una cobertura de un 90 % en prestaciones de especialidad
y hospitalarias en la Red de Atencién Pdblica. Ademads, tienen la opcién de atenderse en la

Modalidad Libre Elecciéon (MLE) con prestadores privados que han suscrito convenio con Fonasa
= Tramo D:
e Este grupo estd compuesto por beneficiarios con ingreso superior a $439.461
o Si las cargas que dependen de este usuario son tres o mds, serdn considerados tramo C

e El tramo D cuenta con una cobertura de 80 % para prestaciones de especialidad y hospitalarias en

la Red de Atencién Publica

e Los beneficiarios de este tramo tienen la opcién de atenderse en la Modalidad Libre Eleccién

(MLE) con prestadores privados que han suscrito convenio con Fonasa

Tabla B.1

Beneficiarios de Fonasa segiin clasificacion por Tramos de Ingreso

N° Beneficiarios/Tramo  Tramo A Tramo B Tramo C Tramo D
N° Beneficiarios 3.271.437 4.242.317 2.340.025 3.402.394
Porcentaje 24,7 % 32 % 17,7 % 25,7 %
Fuente: (FONASA, 2019)

Tabla B.1: Beneficiarios de Fonasa segun clasificacién por Tramos de Ingreso, (FONASA, 2019)
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Tabla C.1
Definicion de Variables y Estadistica Descriptiva
Variable Definicién Media Desviacién Estdndar Minimo Madaximo
Variables Continuas
LE9740M Expectativa de vida para hombres de 40 afios, 1997 36,55 1 34,7 38,1
LE9760M Expectativa de vida para hombres de 60 afios, 1997 19,17 0,82 17,4 20,1
LE9765M Expectativa de vida para hombres de 65 afios, 1997 15,46 0,76 13,7 16,3
LE9740F Expectativa de vida para mujeres de 40 afios, 1997 41,71 1,11 39,5 43,5
LE9760F Expectativa de vida para mujeres de 60 afios, 1997 23,38 0,98 21,5 25,2
LE9765F Expectativa de vida para mujeres de 65 afios, 1997 19,19 0,91 17,4 20,8
GDP85 Producto Interno Bruto per cdpita, 1985 en USD 11719,11 2751,13 6105 16976
PHARMS5 Gastos en insumos farmacéuticos per cépita, 1985 171.26 72 7321 400.34
en USD
HEALTHS5 Gastcz en salud (sin incluir insumos farmacéuticos) 107771 461,27 26048 193825
per cdpita, 1985 en USD
AGEDISTS85 Porcentaje de la poblacién de 65 afios o mds, 1985 13,02 2,08 10,1 17,19
SMOKES0 Gramos de tabaco co~nsum1d(3$ anualmente per capita 2727.33 530,18 1492 3588
por personas de 15 afios o mas, 1980
ALCOHOLS0 L}trios de alcohol etilico corlsumldo/s anualmente per 11.99 3.8 53 20,6
cdpita por personas de 15 aios o mas, 1980
BUTTERS0 Kllog/ra.mos de mantequilla consumida anualmente 6.01 4,05 05 13.9
per cdpita, 1980
VEGS0 Kilogramos de frl/ltgs o verduras consumidas 187.01 66.2 709 362.2
anualmente per capita, 1980
Variables Discretas
Variable dicotémica que toma el valor de 1 si la variable dependiente
MALE . -
es la expectativa de vida para los hombres o 0 de otra manera
AGES0 Variable dicotémica que toma el valor de 1 si la variable dependiente
es la expectativa de vida a la edad de 60 o 0 de otra manera
AGE65 Variable dicotémica que toma el valor de 1 si la variable dependiente
es la expectativa de vida a la edad de 65 o 0 de otra manera
Variable dicotomica que toma el valor de 1 si el pais es Espaia o
SPAIN
0 de otra manera
Las estadisticas descriptivas son para 19 paises.
Fuente: Citep
Tabla C.1: Definicién de Variables y Estadistica Descriptiva, (Shaw et al., 2005)
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Tabla C.2
Actividad adicional requerida para aumentar la expectativa de vida en un ario.
Actividad Hombres Hombres Hombres Mujeres  Mujeres  Mujeres
40 afos 60 afios 65 afios 40 afos 60 afios 65 afios
Gasto en insumos farmacéuticos, 101,33% 113,40% 134,76% 88,80 % 92,98 % 108,56 %
1985 (USD/cépita) -173,54 -194,21 -230,79 -152,08 -159,24 -185,92
Consumo de tabaco, -0,4084 -0,5065 -0,5775 -0,3578 -0,4153 -0,4653
1980 (gr/capita) -1113,84  -1381,39 -1575,03 -975,84 -1132,66  -1269,03
Consumo de frutas o verduras, 24,65 % 37,53 % 42.55 % 26,60 % 39,24 % 42,71 %
1980 (kg/cépita) -46,1 -70,18 -79,57 -55,36 -73,38 -79,87
Consumo de mantequilla, 12436 % 237,11% 294,01% 10898% 194,42% 236,87 %
1980 (kg/cépita) -7,47 -14,25 -17,67 -6,55 -11,68 -14,24
Consumo de alcohol, -0,5162 -0,9842 -1,2204 -1,2618 -2,2511 -2,7427
1980 (litros/cépita) (-6,19) (-11,80)  (-14,63)  (-15,13)  (-26,99)  (-32,88)

Fuente: citep

Tabla C.2: Actividad adicional requerida para aumentar la expectativa de vida en un afio, (Shaw et al., 2005)
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