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HISTORIA DE LA POBREZA EN CHILE

Diversos estudios afirman hoy en dfa que la extrema pobreza
ne es un fendmeno nuevo en Chile, algunos autores sostienen

gue €sta.crece desde fines del siglo XIX, hasta los afios 30

‘de nuestro siglo, gue después baja constantemente hasta mes

tros dfas, pero gue a pesar de esta tendencia favorable to-
davia alcanza a un porcentaje importante de la poblacién to

tal.

Respaldando esta afirmaci®n, que la existencia de persconas
viviendo en condiciones de extrema pobreza, ha sido una

constante en nuestra historia bajo todo tipo de regimenes
sociales y bajo toda clase de goblernos, los historiadores

entregan los siguientes antecedentes :

a) La mortalidad infantil de Chile en 1917, fue del 38%,
es decir 3B de cada 100 nifios que nacfan vivos morfan

antes de haber cumplido un afio de vida.

b) En 1938, la mortalidad infantil si bien habifa bajado

al 24%, era la m&s alta del mundo.

c) En 1966, la Organizacién Panamericana de la Salud,
declara a Santiago como una de las ciudades mds insa

lubres del mundo.



e)

£}

g)

-
En 1970, seqln lo senala el Mapa de la Extrema Pobre:za,
el 21% de la poblaci6n total del pafs vive en condicio

nes de extrema pobreza.

En 1974 casi 80.000 familias viven en el Gran Santiago
en los llamados "Campamentos", en condiciones de extre-
ma insalubridad, ocupando sitios en forma ilegal, pro-
ducto de "tomas", sin alcantarillado y casi sin agua

potable en chozas y mediaguas. Otras 60.000 lo hacen
en las llamadas "operaciones sitio”, en las cuales casi

la Gnica diferencia la hacia la propiedad del terreno.

En 1982, seqgln la versi6n actualizada del Mapa de la
Extrema Pobreza, la poblacifn que vive en condiciones

de pobreza, se reduce al 14%.
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MARCQ CONCEPTUAL DE LA POBREZA

De acuerdo a los antecedentes proporcionados, es valida la
pregunta les posible solucionar el problema de la pobreza

o se trata de un circulo imposible de romper?

Como respuesta a esta interrogante, a continuacién se indi
can las acciones y politicas gue Chile como pais ha reali-

zado para resoclver el problema de la pobreza.

En general el tratamiento que se suele dar a los problemas
de pobreza carece muchas veces de un enfoque racional y se
caracteriza por una fuerte carga emocional, lo cual es ex-
plicable por cuanto se refiere a seres humanos en estados

de necesidad o extrema necesidad.

Esto dificulta el necesario andlisis objetivo,de las accio
nes que los paises deben efectuar para lograr un efectivo
desarrollo social y la solucifbn a los problemas gque plan-

tea la miseria.

El problema de la pobreza se puede enfocar desde dos puntos

de vista :

a)  Niyeles absolutos de_pobreza, que se refiere a las
personas que independientemente del punto de compa-
racin gue se utilice, no alcanzan los niveles miInimos

de satisfaccitn de ciertas necesidades consideradas

como bdsicas.
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b)  Niveles relativos_de pobreza, que establece que una
persona o familia es pobre, siempre que exista otra
u otras personas o familias que posean m&s riqueza
que ella. Por ello guizds es mis pertinente decir

que es "mds pobre”. En este enfoque, para gque ha-

ya pobreza es necesario gue exista desigualdad.

Cueando se habia de pobreza, generalmente se estd haciendo
referencia al primero de los conceptos, por cuanto los
problemas de pobreza relativa existen siempre en todos

los vaises del mundo incluso en los mis desarrollados.

En este contexto, la pobreza se entiende como la insatis
faccibn para una personra de ciertas necesidades bésicas
como : nutriecidn, educacidn, salud, vivienda, empleo y
seguridad. La extrema pobreza se presenta cuando esta
carencia de satisfaccifn afecta a 1as necesidades bési-
cas de supervivencia, agregada a la incapacidad de los
afectados para salir por si mismos de esta situacidn,
Qonstituyendo un estado social persistente que se trans
mite de una generacifn a otxra, del gque es muy dificil

gue ellos puedan salir sin apoyo externo.

A partir de lo anterior,se desprende que en las situa-
ciones de extrema pobreza, es posible distinguir dos ti

pos de dimensiones :



a)

b)
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tada b&sicamente por la falta de capacidad que tienen
las personas para genherar recursos que deben emplear en
la satisfaccifn de sus necesidades bdsicas, es decir,
un deterioro agudo en los ingresos monetarios de estas

personas.

. - R iy et e o ey e P s s iy s o et

la capacidad gue estas mismas personas tienen para sa-
lir por sus propios medios de la situacifn en que se
encuentran. Esta capacidad se relaciona mds bien con
lJos niveles educacionales, calificacidn laboral, nu-
tricién infantil y salud de los sectores mads pobres

(lo gue se denomina sus activos © stock en términos

de capital humano}.

La medicién de la extrema pobreza, definida de acuerdo a

este Gltimo concepto, presenta serias dificultades metodo

l6gicas; de hecho son muy pocos los estudios que han in-

tentado medir la pobreza, en términos de detectar simultd

neamente las deficiencias efectivas en la satisfaccidn de

varias necesidades bdsicas {quizds el mds perfeccionado

es el Mapa &= la Extrema Pobreza, realizado en Chile en 1974,

La mayoria de los estudios recurren a una simplificacién

del problema, que es definir pobreza como el nivel de in

greso minimo gque una familia necesita para satisfacer sus

necesidades béasicas minimas.
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Definida en estos términos, vale decir la extrema pobreza
sblo comoc un problema de ingresos monetarios, bastarfa
con elevar en un cierto monto los ingresos de los extre
madamente pobres, para gue por este simple expediente
dejaran de serlo. Elleo,sin embargo, no garantizarfa

la satisfaccifn de las necesidades bisicas de éstos.

En este caso, es muy probable que una fraccién importan
te de esos mayores ingresos se desviarfa hacia la sa-
tisfaccidtn de necesidades no bidsicas o© no prioritarias,
para los efectos de abandonar la condicién de extrema po
breza,como deberfa ser mejorar la nutricibn y educacibn
de los hijos, mejorar la calidad de la vivienda, etc.

En esto influyen diferentes factores.como por ejemplo,
las secuelas intelectuales de la desnutricidn infantil,
el bajo nivel educacional, las distorsiones en los pa-
trones y hébitos de consumo, producto de las presiones
publicitarias realizadas é través de los medios de comu

nicacién, la misma situacidn de pobreza,etc.

En sintesis, la pobreza entendida como un "consuﬁo” por
debajo de ciertos niveles mfnimos, en lo que se refiere
a bienes y servicios considerados b&sicos, plantea pro-
blemas m&s complejos gue la mera transferencia de los
ingresos que,en teorfa, permitirfan alcanzar estos ni-
veles. En consecuencia la extrema pobreza no es s&lo

un problema de ingresos monetarios como se ha sugerido

en algunos estudios,



.

Al considerar la pobreza, en términos de lo que hemos

llamado "su dimensifn permanente”, es posible concluir
que otro elemento caracteristico de é€sta es su integra
: lidad, poxr cuanto compromete numerosos aspectos de la

vida de.las personas. Generalmente, quienes se encuen

tran en situacidn de extrema pobreza tienen simultéd-

neamente problemaé nutricionales, de vivienda, sanea-

miento (agua potable y alcantarillado}, bajo nivel

educacional, etc.
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LAS POLITICAS SOCIALES EN CHILE

Considerando el problema de la pobreza desde un enfogue
"integral®”, las Politicas Sociales debieran constituir
intervencionés planificadas, destinadas fundamentalmen-
te a atacar aguellas dimensiones mds permanentes de la
pobreza, proporciondndoles a los mis pobres el acceso
adecuado a bienes y servicios b&sicos como lo son edu-
cacifn, salud, nutricién infantil; atencifn prefescolar,

saneamiento bisico, vivienda, etc., de tal manera que

"acrecentando su capital humano, sean capaces de salir

‘por sus propios medios, a través de su trabajo y esfuer

‘2o personal, de la condicidn de Extrema Pobreza.

Las Politicas Sociales no son nuevas en Chile, su origen se
remonta a las primeras manifestaciones masivas de desconten
to social o lo gque se denomindé "cuesti&n social", alld por
los inicios de este siglo. Aungue ya en el afio 1898, se
habia establecido para los empleados del Estado, una pensién

de retiro para aquellos que hubieren cumplido 40 afios de ser

‘vicio y 65 afcs de edad.

Luego,durante los primeros 20 anos de este siglo gi

pais debatid, a rafz de las demandas de los grupos oSreros
mis . ofganizados, el problema de los obreros que pudieran
invalidarse, enfermarse, envejecer, y la situacifn que
les producfa a sus familias y a ellos mismos estos as-—
pectos. El debate culmind en 1924 con la creacifn de la
Ley del Sequro Obligatorio, que incorporé la atencidn mé

dica del asegurado, junto con los beneficios econSmicos

de vejez e invalidez.
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En 1935 se amplia la atencién curativa de Salud, a la c6n

yuge ¥ a los hijos de hasta Z afios del asegurado.

No cbstante lo antérior, cabe destacar que la Ley del Se-
guro Obrero Obligatorio, asi como otras que vinieron a su
marse mis adelante,beneficiaban solamente a los trabajadores
dependientes practicamente gin considerar a los trabajadores
independientes o por cuenta propia.

Eﬂ 1952 se crea el Servicio de Seguro Social y el Servi-
cio Nacional de Salud y xecién en el afic 1968 se promul-

ga la Ley de Medicina Curativa para empleados.

De este modo, es posible concluir que si bien las Politi
cas Sociales datan de principics de este siglo en Chile,
- 1o que nos colocS en un lugar preminente en el contexto la

tinocamericano, €éstas se caracterizaban por :

a) Estar disefadas para satisfacer las demandas de los
trabajadores mis organizades y que constitufan gru-

poé-de presidén, a los gue beneficiaban.

b} ﬁejaron marginados de la mayor parte de sus benefi-
cios a los trabajadores independientes, donde se
concentraba la mayor proporcidn de personas extre-
madamente pobres, segfin lo demostraron diagnéstiw

cos posteriores (Mapa de la Extrema Pobreza 1974).



<)

d)
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Establecian una odiosa discriminacifn entre obreros y
empleados, definiendo como obreros a aguellos traba-
jadores en los cuales predominaba el empleo de la fuer

za fisica por sobre el intelecto en el desempefic de sus

. labores,

Tenfan como objetivo prioritarié la redistribucién de
ingresos, en lugar de la erradicaci6n de la miseria.
Muchos de esfos esfugrzos de redistribucién, a menudo
fueron financiados por los mis necesitados y su desti
no, en parte, fue devqlverlos a estos sectores de més
bajos ingresos, perco muchas veces también fueron a

parar a sectores menos necesitados gque éstos,
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DIAGNOSTICOS SOCIALES, SITUACION EN 1974

El Gobierno de Chile, coj&iente de los problemas y difi-
cultades de definir y caracterizar la pobreza y las dis
tintas estrategias y politicas de desarrolleo social ade
cuadas para combatirla, encarga en el afio 1974 la rea
-lizacién del "Mapa de la Extrema Pobreza", diagnéstico

gue se cbnstituye en el punto de partida del an&lisis de

la situacibn social del pais.

Dicho diagnéstico se bas6 éﬁJunalmuestra estadistica
del 5% del Cénso de Poblacifn y Vivienda de 1970, y en
tre otros aspectos, permitid detectar aquellas &reas
geogrdficas donde la insatisfaccifn de ciertas necesi-
dades b&sicas, era mds apremiante, La forma de medir
pobreza se centrd fundamentalmente en tres variables 3
vivienda, hacinamiento y equipamiento, en un primer
gran esfqerzo por medir aquelia dimensién permanente

de la pobreza.

El mayor impacto del Mapa fue el presentar de una manera
clara e ineludible, la urgencia de atender en forma direc
ta la situaci6n grave en qgue vivia un quinto de*la pobla-~
¢ién nacional. Asimismo, a través de los resultados del
Mapa fue posible comprobar que gran parte de ese amplio
sector del pais que vivia.en condiciones de pobreza, no
recibfa los beneficios de las polfticas sociales., a las
cuales el Estado destinaba una importante proporcién de
sus recursos. Estos, sin-embargo, llegaban a sectores

medios e incluso altos.
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Es asi como la situacifn géneral social del pafs puede vi-

sualizarse en 1974, a través de los siguientes aspectos :

aj Un 21% de la poblacién total del pais vivia en condi-

ciones de extrema pobreza, medida de acuerdo a los cri

terios de la extrema pobreza.

b} Existencia de politicas erradas gue no llegaban a los
sectores mids pobres en forma prioritaria.

Eiemplo de ellas :

- Asignacién Familiar :

Mecanismo para redistribuir ingresos dg familias
pequenas y de altos ingresos,a familias numerosas
y de bajos ingresos. Hasta 1974 1la Asigﬁacién

Familiar para los cbreros era significativamente
menor que la de los empleados piblicos y particu
lares. Los desempleados y los trabajadores por
cuenta propia no recibfan esta asignacién. Esta

se financiaba, ademis, con un impuesto al traba-

jo.

- Pensiones

En lo relativo a pensiones, los obreros s6lo té-
nian acceso a la pensién de vejez a los 65 ainos
de edad. Los restantes sectores, en tanto,.que
pertenecfan a otros sistemas previsionales ac-
cedfan a diversos tipos de pensiones por anti-
guedad, que incluso llegaban, en algunos casos,

a los 12 anos de servicio.



c)

d)

e)

£)

g)

h)

i}

B}
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Casi el 100% de las pensiones del Servicio de Seguro
Social, correspondian s6lo a la pensién minima por

efectos de inflacién.

Subsidios de cesantfa no existfan para el sector obre

ro afiliado al Servicio de Seqguro Social hasta 1%274.

Frograma de leche no focalizado y financiado por im-

puesto al trabajo.

Las tasas de rechazo en los consultorios de barrios
periféricos de Santiago alcanzaban aproximadamente a

un 40%. (personas gue concurren y no reciben atencién).

Discriminaci6fn entre obreros y empleados en la atencifn
deiéalud, 5610 se entregaban medicamentos gratuitos§ a
los obreros. For otralparte, era vi8lido exclusivamente
para empleados un sistema de libre elecci6n en atencibn

de salud.

También en el sistema de atencién de salud, existian im

pdrtantes subsidios a los sectores medios y altos.

En 1970, el 43% de los nifios en edad escolar en situacifn
de extrema pobreza no asistfa a la escuela. (Mapa de- la

Extrema Pobrezé 1974} .

S6lo un 33% del presupuesto total de educacidn, se des

tinaba a bésica ypre-bisica (con 3 millones de alumnos),

en tanto un 51,5% a educacién superior (con 143 mil

alumnos}.
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k). En vivienda, el gasto estabadirigido fundamentalmente
a sectores medios y altos, a través de politicas que
subsidiabanla tasa de interés y construian viviendas
a costos gue estaban fuera del alcance de los sectores

de menores ingresos.

Con este cuadro, que no pretende en absoluto ser un balan
ce exhaustivo de la situacién social a fines del 74, no
deberfa ser tan sorpresivo el poco éxito de las polfticas
sociales y econfmicas en la erradicaci6n de la extrema po
breza en esa fecha. Podrfa decirse incluso que é€stas

perpetuaron y agravaron el problema.

Un acabado andlisis de la situacifn antes expuesta, reali
zado en paralelo con los resultados que entregara el Mapa
de la'Exﬁrema Pobreza en 1974, orientaron la Politica So-
cial del Gobierno a terminar con las discriminaciones y

a focalizar los esfuerzos én log sectoresz mis desposei-
dos. Se puso especial énfasis en la creacibn de subsi
dios directos (con monto y destinatario conocido), inte
grales (que ligan programas de salud a la poblacidn in-
fantil, con programas de entrega de alimentos a los me-
nores en situacifn de pobreza) y descent;alizados ( que
permiten conjugar los recursos y las deciéiones cerca

de las necesidades}.
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Con este mismo objetivo se crearon nuevos programas y sub-
sidios orientados a los mds pobres (Subsidio Familiar, Pen
siones Asistenciales, Programas Especiales de Empleo, Asis
tencia Judicial gratuita, etc.) y se perfeccionaron, tecni
ficaron y ampliaron otros (Programa de Jardines Infantiles Y
Pre-escolares, Atencién Primaria de Salud, Programa Nacio-
nal de Alimentaci®n Complementaria, Programa de Alimenta-

cifn Escolar,etc.)

S5e constituye asi la denominada "Red Social" que cubre los re:

querimientos basicos de los sectores mids pobres. Para su implentacifn se

hizo necesaric crear un sistema de seleccién de beneficia-
rios y seguimiento de los programas, es decir un Sistema
de Informacifn Social descentralizado a nivel comunal,
el cual valora las caracterfsticas objetivas de los po-
tenciales beneficiarjos de los programas y proyecktos co
munales, por sobre las presiones de grupos organizados

o la distribucién al azar de beneficios.
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V. ESTRATEGIA DE DESARROLLO SOCIAL Y CARACTERISTICAS DE LAS

POLITICAS SOCIALES A PARTIR de 1974

Marco Conceptual

De esta forma se estrucﬁurd la. actual Estrategia de
Desarrollo Social chilena, la cual ha demostrado ser
exitosa en términos de cobertufa de la poblécién gue
vive en condiciones de extrema pobreza, y de resulta
dos,medidos estos Gltimos a partir de los indicadores

sociales m&s importantes y representativos.

Es pertinente destacar,que dentro de este contexto las Polf-

ticas Sociales definidas por el actual Gobierno han tenido

bisicamente dos objetivos :

a) La erradicacitn de la Extrema Pobreza

b) Promover una efectiva igualdad de oportunidades

Esta voluntad de erradicar pobreza a través de las Politicas
Sociales implemehtadas, ha ido acompaiada de un aumento soé-
tenido del Gasto Social, tanto en té&rminos absolutos como ex
presado en su pa;ticipacién en el Gasto Fiscal Total,el que

ha evolucionado desde un 27.4% en 1973 a un 65.0% en 1985,

A estos incrementos en el monto del Gasto Social, se suman
distintas acciones destinadas a mejorar la calidad del mis
mo, aumentandc de este modo 'su contribucién al logro de

los objetivos propuestos.
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Por otra parte, cabe tener presente que dentro del esquema
de la Estrategia de Desarrollo Social y las Politicas So-
ciales utilizadas, para lograr una real efectividad de es-
tas filtimas, deben necesariamente, ademis de apuntar a
valorar las caracteristicas objetivas de los potenciales

beneficiarios, cumplir dos requisitos b&sicos :

a) Identificar en forma precisa los grupos de personas
cuyas necesidades bdsicas deben ser satisfechas, a
objeto de definir los mecanismos mds apropiados pa-
ra tal circunstancia, evitando de este modo las "fi}l
traciones” de recursos hacia grupos de necesidades

no prioritarias,.

b)  8u aplicacién debe ser sostenida en el tiempo, por
" cuantc los resultados de éstaé ge materializan en
michos casos en el medianc y large plazo, lo gue ha
ce que normalmente no sean atractivas desde un pun

to de vista politico de corto plazo.

Teniendo en cuenta lo anterior, es posible sefialar que
las Politicas Sociales vigentes en Chile se pueden cla-

sificar en :

a) Polfiticas de largo plazo, que apuntan fundamental-
mente a acabax con aguella dimensién permanente de
‘1la pobreza y cuyo objetivo bisico es incrementar |
las posibilidades de las personas para salir por sus
propios medios de la _situacifén de extrema pobreza en
que se encuentran. Entre éstas se cuentan los Progra
mas de Nutricibn, Atencién Pre-escolar, Educacifn B&-

sica, Capacitacién, Salud, Atencién a Menores en Si-
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tuacién Irregular y Asistencia Judicial.

b) Polfticas de corto plazo, de cardcter Asistencial cuyo
fin es garantizar niveles minimos de ingresos monetarios
gue permitan satisfacer los estados de necesidad bdsi-
cos, permanentes o transitorios, de aquellas personas
gue por diversas razones (desempleo, edad, invalidez,
etc.) son incapaces de generar por si mismas los ingre
sos para una subsistencia digna. Entre éstas se cuen-
tan las Pensiones Asistenciales de invalidez y vejez,
el Subsidio Familiar (SUF), el Subsidio de Cesantia

¥y los Prégramas Especiales de Empleo.

c} Politicas destinadas a incrementar la rigueza o batri-
monio {capital fisico} de los sectores de bajos ingre-
sps, a través de la transferencia de activos fisicos
gue les permitan satisfacer necesidades bédsicas, tales
como vivienda y saneaﬁiento bésico {(agua potable y al-
cantarillado). Entre éstas se incluyen tambi&n los

programas de saneamiento de titulos de dominio y de

asistencia técnica y crediticia a pequelios propieta-

rios rurales.

De esta forma, en la medida que las personas no enf{enten
las barreras, pricticamente infranqueables, que significa
haber padecido desnutricifén a edad temprana, carecer de
niveles adecuados de educacitn o la falta de acceso a la
salud, podr&n en la medida gue puedan tener llegada a un

trabajo digno, abandonar por medios propios, y fundamen-
talmente a través de los ingresos que les pfoporcione su

trabajo, la extrema pobreza e incorporarse a los benefi-

cios del desarrollo.
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Teniendo en cuenta que la generacifn de empleo productivo
estf asociada a la existencia de Politicas Econdmicas ade-
cuadas guwe hagan posibles niveles de crecimiento sostenido,
es preciso concluir gue la solucifn para aguella dimensitn
temporal de la pobreza, que se manifiesta en deterioro en
los niveles de ingreso, depende no tanto de las Politicas
Sociales que se implementen, sino mds bien de las Politicas
Econbmicas, ° Esto deja de manifiesto una vez mis, la es-
trecha interdependencia que existe entre el crecimiento eco

némico y el Desarrollo Social.

Las Politicas Econfmicas,también son determinantes desde
otro punto de vista, sobre la suerte de los mds pobrss,
en la medida que permiten un funcionamiento de la economia
gue mejora las posibilidades de acceso de éstos

& bienes y servicios de distinto tipo. Ello se consigue
con politicas gue mantienen bajos niveles de inflacién,
gue como se sabe tienenel efecto de un impuesto gue gra-
va fuertemente a los mis pobres; politicas como la de
apertura al comercio exterior que ponen al alcance de
los mAs pobres bienes durables que mejoran sus niveles
de bienestar y sus posibilidades de integracifn social
(radios, televisores, etc.) y evitando aquellas politi-
cas que afectan negativamente los precios de los bienes

y servicios de consumo basico.
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EFECTOS DE LA RECESION EN LA EXTREMA POBREZA

Para una correcta apreciacién de lo ocurrido con las Poli
ticas Sociales y su efecto sobre las distintas dimensio- .
nes de la Extrema Pobreza, es preciso recordar gue Chilé
vi6 disminuir sus ingresos como pais a partir de 1974,
por efecto de una caida vertical en el poder de compra

de sus exportaciones, situacidn que se agudizb a partir
del afio 1980. En el hecho, Chile es el pais latinoameri-
cano que ha sufrido el mé&s grave deterioro en sus térmi-
nos de intercambio a causa de la recesibn mundial, como

puede apreciarse en los grdficos gque se incluyen en el

anexo.

Uno de los principales efectos de la crisis y quizés el

que ha afectadoc mé8s durxamente a los mis pobres ha sido

el desempleo gue alcanzd sus niveles mis altos en el
afio 1983, Son justamente las personas con menores ni-
veles de calificacidn a quienes afecta primero el desem

pleo, por cuanto .su reemplazo es mis ficil.

Esta situacifn, unida a la cafida experimentada por el
valor real de las remuneraciones, significd un deterio-
ro en los niveles de ingreso, y por ende un empobr?ci-
miento transitorio no s6lo de los sectores de extrema

pobreza sinoc que tambié&n de importantes sectores medios.
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El Estado a través de los Programas y Subsidios que confor
man la "Red Social" debié acudir en ayuda de importantes
sectores del pais, fortaleciendo y ampliando en términos
de cobertura, una serie de programas tales como los Pro-
gramas Especiales de Empleo, el Subsidio Familiar, las feg
siones Asistenciales, etc., cuya evolucibn en el periodo

referido se puede apreciar en los dgrédficos del anexo.

En ellos se observa el importante crecimiento e incremento
de cobertura gque estos programas tuvieron durante el perio
do de crisis, con el objetc de contribuir a paliar los
efectos del brusco descenso de los ingresos de las personas,

en especial de los mids pobres.

§i bien a través de estos Programas se enfrentf lo que se
denoming la dimensibén transitoria de la pobreza, vale de-
cir la disminuci6n de los ingresos, los esfuerzos por abor
dar la dimensién permaneﬁte de la pobreza -no s&lo no se
vieron afectados-~ pese a la severidad de la crisis, sino
que incluso fueron redoblados. Prueba de ello son las nu
merosas acciones que en el perfodo se iniciaron o se for
talecieron en este sentido, como queda reflejado en los

grificos del anexo :

a) Incrementos de la cobertura de Atencién Pre-escolar

b} Incremento de- la cobertura de los Sexvicios de Asis

tencia Judicial
c) Incrementos de las consultas médicas

d) Saneamiento bdsico en'"campamentos" o agrupaciones urbanas
de extrema miseria.

e} Etc.
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Finalmente, son las cifras e indicadores de resultado, los
gue representan las modificaciones efectivas de los niveles
de bienestar de las personas en las dreas de educacibn, nu
tricibn, salud, etc.. Estos indicadores reflejan ineguivo-
camente el deterioro o mejoramiento de 1és condiciones de
vida de las personas, siéndo los m&s conocidos 1las tasas
de mortalidad infantil, de desnutrici®n, de alfabetizacibn,

de mortalidad por diarrea, por bronconeumcnfa, de bajo pe-

so al nacer, etc.

1. Cobertura de Agua Potable y Alcantarillado

Uno de los factores que contribuye m&s significativa-
mente al bienestar de los mis necesitados son los in-

crementos en la cobertura de agua potable y alcantari

llado.

En los sectores urbanos las coberturas de agua potable
han pasado de un 68.6% en 1973 a un 95.3% en 1985 y en

alcantarillado de un 36.5% en 1973 a un 74.5% en 1985.

Asimismo, en los sectoresg rurales ha habide importantes
incrementos de atencitn de la poblacidn rural, la gue
en el afio 1970 era de s6lo un 34.2% y que en 19]5 s8lo
habia avanzado a un 34.8%, en tanto en 19B5 alcanza un

69.3% estimsndose llegar al 100% en 1990.

Al analizar la velocidad de incremento de la cobertura
se advierten también cambios importantes en los dife-

rentes perfodos :
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CAMBIO PORCENTUAL ANUAL (%)

PERIODO AGUA POTABLE ALCANTARILLADO AGUA POTABLE

URBANO URBANO RURAIL,
1960-70 1.3 2.2 26.0
1570-75 2.2 8.8 0.35
1875-80 4.8 10.1 27.0
1980-82 0.4 1.9 -
1982-85 - .- ' 31.4

Consultas M&dicas

Otro de los factores gue permite evaluar los esfuer-
zos realizados para mejorar los niveles de acceso de
los sectores mis pobres a bienes y servicios bdsicos,
es la eveiuvcidn del nfimero de consultas m&édicas tan-
to de adultos como de mujeres y nifos. A esto se
agrégan los aumentos en la atencifn profesional del
parto (de 80.6% en 1970,a 95.2% en 1984) y la aten-
cién profesional de la mujer (del 32.4% en 1969, al

70.8% en 1983).

También en estos casos se advierten importantes varia
ciones entre. los diferentes perfodos, cuando se anali

za el comportamiento de las tasas de variacién anual.
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Bajo Peso al Nacer

Este indicador registra los nacimientos de aguellos
nifios cuyo peso al momento del parto es inferior a
2.500 gr., siendo de este modo una buena apreciacién

de las expectativas de vida del menor.

La evoluci6bn de la cifra de nacimientos con bajo pe-
so ests relacionada con el aumento de control médico
de la madre durante el embarazo. De este modo, es
importante destacar que el ano 1978 se crea la cate-
goria de rieSgb biomédico, 1la cual permite realizar
una mejor atencidn de-aquellas madres gue durante
los controles han registrado poco peso, entregando
en tales circunstancias alimentos adicionales a tra
vés del Programa Nacional de Alimentacifn Complemen

taria.

La-adecuada atencifén entregada a la madre ha permiti
do una disminucién significativa del porcentaije de
nacimientos con pesc inferior a 2.500 gr., como pue

de observarse en la tabla siguiente :

. ANO $ DE NACIMIENTOS -
(Peso inferior a 2.500 gril,

1978 9.0
1979 9.1
1980 8.6
1981 7.7
1982 6.9
1983 6.5

1984 6.5
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4, Mortalidad Infantil (menores de 1 ano)

Este indicador social es considerado internacionalmente,
un buen indicador de los niveles de desarrollec social
de los paises, por cuanteo en su evelucifn influyen fag
tores tales como los Programas de Salud y Nutricién,
~focalizados en la atencién de la madre embarazada Yy
el nino, la disponibilidad de servicios bisicos de
agua potable y alcantarillado y la educacién de las

madres (Tarcisio Castaneda, 1984).

La mortalidad infantil en Chile hé experimentado impor
ﬁantes reducciones a partir del aho 1960, en qﬁe falle
cfan 120.3 ninos por cada mil nacidos vivos. A partir
. de ese aho comienza a caer hasta llegar en la actunali-

dad a niveles de 19.7 por cada mil nacidos vivos,.

No obstante lo antexior, si se analiza la velocidad de
catda en el perfodo sefialado, es posible observar cam-

bios importantes en la tasa anual promedio.

CAMBIO PORCENTUAL ANUAL

ANO
- 1955-60 + 0.7
1260-65 - 4.1
1965-70 - 3.4
1970-75 - 6.0
1975-80 - 8.5
1980-83 - 11.3

Vemos gue la velocidad de caida practicamente se cua-
druplica entre los afios 1980-83, respecto del quingue
nic 1965-70,
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Asimismo, si se analiza la evoluciétn de este indicador
en el contexto latinoamericano; considerando los mGlti
ples problemas que pueden tener las cifras de mortalidad
de diflerentes paises,se advierte que Chile presentaba en 1970 la
més alta tasa de mortalidad de Latinoamé&rica con 120.3

nifios por cada mil nacidos vivos que morian cada afio.

. {Ver gr&ficos en anexo).

En el afo 1970, una d&cada mis tarde, nuestra tasa si
bien habfia descendido a 79.3 por mil nacidos vivos, con

tinuaba siendo la més alta, superada solamente por Para

guay.

En los anos posteriores, Chile experimenta una brusca
calda de este indicador,pasandoc en 1983 a ubicarse en
tre los pafises latinoamericanos de mis baja mortalidad
infantil de 68.6 por mil nacidos vivos, tasa gue Chile
reci&n alcanz8 en 1972; Yy gque Cuba tenia ya enesa é€poca
una tasa de 35.4 por mil nacidos vivos, egquivalente a
la gue en escs afios tenfa Bélgica e inferior a la de

Alemania Federal.

Los niveles de mortalidad infantii en la actualidad en
Chile son equivalentes a los .de pafises con uﬁ nivel de
desarrollo econfmico significativamente superior al
nuestro, por lo que es difficil continuar su reduccién
al ritmo de los Gltimos afos. La tasa actual es equi

valente, por ejemplo, a la de Portugal e inferior a la

de Yugoslavia (UNICEF, 1986).



- 27 -

Mortalidad Infantil Tardia(entre 28 dias y 1 afio)

En relacif6n a la Mortalidad Ihfantil Tardia (nifos mayo-
res de 28 dfas y menores de 1 afio} es importante destacar
la evolucién gue presenta este indicador, por cuanto en
€l se reflejan una seria de circunstancias que escapan a
la atencién médica y gque dicen relacifn, fundamentalmente,
con las condiciones de vida generales del grupo familiar,
tales como saneamiento b&sico(agua potable y alcantarilla
do), aspectos que resultan vitales en los priméros meses
de vida del menor, cuando se encuentra expuesto a una se-
rie de enfermedades tales como diarfea, bronconeumonia,

etc.

De este modo, la tasa de mortalidad infantil tardia ha
evolucionado de 42 nifnos fallecidos por cada mil nacidos

vivos en 1974, a 9 en 1985.

Indicadores de Educacibn

Nuestro pais ha experimentado significativos avances en
materia educacional, tanto en matricula y cobertura de

la educacibn pre-bdsica, basica y media, como en los ni
veles de escolaridad de la poblaci6n en general, especial

mente entre los sectores de mis esCasos recursos.

La proporcitin de personas (hombres) entre 14 y 19 afos
con al menos 8°bdsico en el Gran Santiago, ha pasado de
un 59.4% en 1970 a un 83.7% en 1980, cayendo en 1983 a
un 80.1%. Esto representa un incremento para la década

1970-80 de un 24.3% contra un 17.6% en la década 1960-70
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A su vez las personas (hombres) de 17 a 22 afos con al
menos cuarto medio, también en el Gran Santiago, a pasa
do de un 12.4% en 1970 a un 34.2% en 1980, cayendo en
1983 a un 31.5%. Esto representa un incremento del 21.8%

en la década 1970-80 contra un 3.9% en la d&cada anterior.

El acceso de los m&s pobres a la educacifn ha experi
mentado también importantes mejorfias, como lo corro-
boran los resultados de la actualizacifén del Mapa de
la Extrema Pobreza de 1982, en relacién a los del Ma

pa anterior, realizado en 1974 con informacién del

censo de poblacifn y vivienda de 1970.

1970 1982
% de nifios en edad escolar (6-16 afos)
en extrema pcbreza que no asisten a
la escuela 41.0 9.9
Personas en extrema pobreza con edu-
cacifn primaria (%), (1) - 29.9 56.7
Personas en extrema pobreza con capa ‘
citacitn (%}, (2) 6.1 i6.0

Otro indicador utilizado para medir los avances de un
pais en t&rminos de su desarrollo social, es la tasa
de analfabetismo. La proporcidén de personas mayores
de 15 anos de edad que no sabe leer ni escribir se

redujo desde un 11% en 1970 a s6lo un 5.6% en 1984,

NOTA : (1) Primarios, incluye a aguellos que han estudiado 5 anos de
educaci6bn primaria o bisica y menos de 2 afios de educacifn se-
cundaria, comercial, industrial, agricola, técnica femenina,
normal o universitaria. Tambi&n incluye a aquellos que asisten
a clases v tienen menos de 4 afios de afios de educaciéh primaria
o bésica.

(2) Capacitados, incluye a aquellos que tienen més de tres anos de
educacibtn secundaria y/o mis de tres anos de ensenanza camercial,

industrial, agricola, técnica femenina, normal o universitaria.
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Cabe hacer presente due el promedio de analfabetismo
eﬁ los paises pobres es de un 48%, en los paises sub
desarrollados llega al 20.5%, en tanto en los pafses

desarrollados alcanza s6lo al 4%.

Desnutricifn

las tasas de desnutrici®dn infantil en los Gltimos aiios

.se han reducido ostensiblemente, llegando pr&cticamen

te a eliminarse en nuestro pafs la desnutricifn grave,

como se puede observar a continuacifn.

La desnutriciftn se mide a través de tablas de desarro-
1llo que controlan el crecimiento del nifnc de acuerdo

a la relacién peso en Kgs. y edad cronolégiéa.

NIROS MENORES DE 6 ANQCS BAJO CONTROL, SEGUN
ESTADQ NUTRICIONAL (1)

. ARO POBLACTON EN CONTROL, DESNUTRIDOS DESNUTRIDOS DESNUTRIDOS TOTAL

1975
1980
1981
1982
1983
1984
1985

 N° DE NINOS LEVES -  MODERADOS GRAVES %
3 % %
1.014.959 12.1 2.7 0.7 15.5
1.047.534 10.0 1.4 0.1 11.5
1.042.866 8.7 1.1 0.1 9.9
1.160.813 7.8 0.9 0.1 8.8
1.194.351 8.7 1.0 0.1 9.8
1.226.553 7.5 0.8 0.1 8.4
1.258.171 7.8 0.8 0.1 8.7

A = et e A ke ek

(1) Corresponde a poblacitn en control en servicios depen

" dientes del Sistema Nacional de Servicios de Salud.
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Ootros Indicadores de Car&cter General

Finalmente, es importante destacar que de la actualiza
ci6n del Mapa de la Extrema Pobreza en 1982,es<kmir,la
xtrema pobreza medida en los mismos t&rminos que en 1976,

édsta ha descendido de un 21% en 1970, a s&lo un 14% en

1982.

La tendencia demostrada en la actualizacién del Mapa
de la Bxtrema Pobreza, es concordante con la evolucifn

que han. experimentado otros Indicadores Sociales,
.algunos de - los cuales han sido sefialadosen los pun
tos anteriores, como resultado de la Estrategia de De-~
sarrolo Social y las correcciones introducidas a nivel

de programas y subsidios en favor de las personas afec

tadas por situaciones de miseria,

Por otra parte, cabe %eﬁalar gue si bien afin no hay
muchos antecedentes sobre los efectos de la recesifn
en la situacib6n social de otros rpalises, hay algunos
de ellos en los cuales a pesar de haber sido afecta-
dos con menor severidad que el nuestro, los indicado
res de resultado mis conocidos muestran deterioros
significativos en las condicicones de vida de lgs més

pobres, de acuerdo a estudios realizados por UNICEF

Y el Banco Mundial.
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Del diagnéstico realizado, es posible concluir lo si-

guiente :

a)

b)

A pesar de la especial severidad con que la Gltima re
cesifn afectb a nuestro pais, en esta Gltima década,
se han producido claras y significativas mejorias en
las condiciones generales de vida de la poblacién, vy
en especial de los sectores extremadamente pobres, lo
que estd reflejado en numerosos indicadores universal
mente usados y aceptados como fndices de los niveles

de bienestar general de las personas.

Ello no significa en caso alguno gue la situacién so-
cial sea un problema superado en Chile, o bien gue
las condiciones actuales sean altamente satisfacto-
;ias, g6lo permite afirmar gque las politicas sociales
aplicadas fueron adecuadas no s6lo para paliar los e-
fectos de la criéis en importantes sectores de la po-~
blacifn, sino gue tambié&n para afectar positivamente
las dimensiones permanentes de la extrema pobre:za,

que es en definitiva lo que permite su erradicacién.

Es importante sefialar que ya existen algunos estudios
internacionales que han corroborado esta situacibn, cg'
mo por ejemplo el publicado recientemente por el Banco
Mundial "La Pobreza en América Latina: El Impacto de

la Recesibn™, a través del cual se destaca el caso

.chileno como un "exitoso intento de enfocar el Gasto

Social del Gobierno en los segmentos mis pobres de la

poblacién”.
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Puede afirmarse también que las posibilidades gque
hoy en dia tiemen las pexsonas en extrema pobreza,
de abandonar por medios propios esa condicifn, son
muchos mayores que las gue tenfan hace mds de una dé
éada, por cuanto su disponibilidad de capital fisico
y humano (vivienda, salud, educacién, agua potable
y alcantarillado, bienes durables, etc.) es signifi

cativamente mayor que en el pasado.

Estas personas requieren fundamentalmente de empleo
p;ra procurarse los ingresoé necesarios que les per-
mitan abandonar, por sus propios medios, en forma de
finitiva, la condicidn de extremadamente pobres. De
ahf la.alta prioridad que tiene la generacién de em-
pleo producfivo para hacer realidad la erradicacidén

de la Extrema Pobreza.

Finalmente, es importante sefialar gue a pesar de los
esfuerzos realizados, afin hay muchas familias  que

. permanecen en condicione;rde pobreza, cuya fnica po-
sibilidad de abandonarla radica en lé mantencién, for
talecimiénto y perfeccionamiento de las Politicas So-
ciales desarrolladas e implementadas en nuestro pais
en los Gltimos 13 afios, las que han probddo ser exito
sas en el efectivo mejoramiento de ‘la situacién de es

tos sectores.
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VII. APLICACION DE LAS POLITICAS A NIVEL SECTQRIAL

La aplicacién de las polfticas globales en el nivel sectorial

se tradujo en importantes cambios en cada uno de los sectores:

é) Mutricién ¢

- En relacién a los Programa Nutricionales, Programa
Nacional de Alimentacifén Complementaria (PNAC),
Programa de Alimentaci&n (PAE) y Programa de Aten-
cibn Integral de Pre-escclares (JUNJI), es destaca
ble el grado de "tecnificaci6n" alcanzado en éstos,
ya que si bien, los mds importantes existen desde
hace caéi 30 anos, s6lo en los Gltimos 13 afios se
‘ha impulsado el desarrollo de sistemas técnicos
que permitan determinar en férma cada vez més pre-
cisa la poblacibn objetivo de cada Programa, tenien
do como meta llegar en forma prioritaria a los mds

pobres.

bDe este modo,; y en relacién con los gistemas de
seleccifn y objetivos definidos para cadd Progra-
ma, se han determinado mecanismos de evaluacién vy

control de los mismos.
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- Adem&sﬁeiwn desarrollado diversas acciones tendientes a
incrementar la cantidad, en términos de cobertura, y la
calidad de los productos.entregados,incorporando nuevos
tipos de alimentos especiales enriguecidos y, asimisma,
la leche que se entrega a través del PNAC es leche ente
ta {26%), en contraposicién a la entrega de leche semi-

descremada (12%) que se realizaba en el pasado.

- Se han definido sistemas tendientes a focalizar la ayu
da s6lo en aquellos que realmente necesitan el alimen-
to, senalando para cada Programa objetivos claros vy

precisos.

Con este mismo fin,se: ha ligado los Programas Nutricio
nales con rotros . de inﬁerés sectorial (Salud)}, Un ejem
plo de esto es el requisito de control de salud gque debe
cumplir la madre y el menor de 6 anos, para recibir

alimentacidn del P.N.A.C.

Educacibn :

- Definicifn de un sistema de subvencifn por alumnc gue

efectivamente asiste a clases, gue permite corregir
distorsiones del pasado, haciendo més justa y equitati
va la asignacién de recursos por alumno y estimulando
la asistencia a clases. Esto también ha permitido la
incﬁrporacién del sector privado a la provisién de ser

vicios educacionales gratuitos. -



- 35 -

- Descentralizacifn de la administraciéfin de los estable-
¢imientos educacionales, traspasando éstds a las Muni-
cipalidades. Dicho sistema permite, entre otros aspec-
tos, distinguir entre beneficiarios al acercar las de-

cisiones a las necesidades y adecuar en’ servicio a ellos,

- = Redefinicién de objetivos del Ministeric de Educacién
al liberarlo de la administracifn de los establecimien
tos educacionales; éste afianza su rol normativo ¥
contralor de la educacibn. Para estos efectos se desa
rrollan mecanismos tendientes a evaluar la calidad de la
educaci6n (Prueba de Evaluacifn del Rendimiento Escolar

{PER} .

- En relaCiGn-con el punto anterior se ha enfatizado la
importancia de la Educacién Pre-bdsica y Basica en re-
lacién a La Educacifn Superior. Esta ltima que llegd
a tener cerca del 50% del Gasto Fiscal en' Educacibn,

hoy sf6lo representa &l 23% del mismo.

Vivienda :

- Se reemplazo el sistema de subsidio indirecto.a través
del subsidio a la tasa de interés, por subsidios direc

tos que benefician a las personas.

Asimismo, y con el fin de beneficiar a las personas de

extrema pobreza gue viven en condiciones de marginalidad
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habitacional, se estableci® una linea de accibn en gque
se pondera en forma especial la situacién de pobreza

de la familia {Ficha de Estratificacibn Social-CAS).

Ademis, se han resuelto los problemas de “campamentos” o
agrupaciones urbanas de miseria, a través de la entrega

de viviendas bdsicas y lotes con servicios.

Salud :

En el Sector Salud las principales modificaciones

fueron :

- Mayor énfasis en la medicina preventiva, orientada
egpecialmente hacia los grupos m&s vulnerables y
desprotegidos (Atencién Materno-Infantil), a tra-
vés de la ampliacién de la cobertura de los estable

cimientos del nivel primario y de menor complejidad .

- La descentralizacién administrativa del sistema,
estatal, la que se inicia en el afto 1877 con la
reestructuracidn dél sistema de Salud Estatal, cu
yas funciones fueron redefinidas en tres niveles
bésicos :

i.) Funcifn normativa y contralora a carg; del

Ministerio de Salud.

ii.) Funci6n financiera a carge del Fondo Nacional

de Salud (FONASA)
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iii.) Funcién operativa o de prestacién de servicios,
a cargo de servicios de salud y municipalida-
des que distribuidos a 1lo large del pafis,
constituyen entidades sujetas sin embargo, a
las normas y control del Ministerio del Salud.

~ Libertad de eleccifn en cuanto al establecimiento

y al profesional de la preferencia del usuario.
Con este objeto se elimind la jurisdiccibén de aten
cibén obligatoria y se hizo posible que los obrexocs
optaran por las prestaciones de la Ley de Medicina
Curativa para empleados y de la modalidad de "li-
bre eleccién™.
Finalmente, se crearon las Instituciones de Salud
Previsional {(ISAPRES) , que representan
una posibilidad concreta de participacién del sec-
tor privado en la atencifn de salud, ademds de abrir
la opcién a que cada beneficiario pueda hacerse car-
go directamente dé su previsi6n en relacifn a la

salud.

- Se define un nuevo Régimen de Prestaciones de Salud
a través del cual se elimina la discriminacién gue
existia entre obreros y empleados en cuanto a los
sistemas de salud a los gue tenfan acceso, estable
ciendo un nuevo y finico régimen aplicable ;‘todos
los trabajadores, dependientes o independientes,

cualquiera sea la institucidn en que efectfian sus

cotizaciones previsionales.
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Este nuevo régimen cumple asimismo un objetivo de
justicia redistributiva, al establecer que cada

trabajador contribuird ahora de acuerdo a su capa
"cidad econémica, al financiamiento de las presta-
ciones de salud gque debe recibir. A No obstante lo
anterior, el sistema garantiza la atencidn gratui

ta de todas aguellas personas carentes de recursos.
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