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INTRODUCCION

La siguiente Memoria tiene por objeto analizar de forma general la situacion
previsional y sanitaria de los adultos mayores chilenos, enfocdndonos principalmente
en efectuar un analisis critico de la Ley N. 20.531 publicada el 31 de agosto del afio
2011, que exime total o parcialmente a los pensionados de su obligacion de cotizar el

7% de su jubilacion, destinado al financiamiento de las prestaciones de salud.

En un principio, nuestra motivacion consistia exclusivamente en establecer los
alcances sociales, que la mencionada ley traeria a la poblacion de adultos mayores,
pero en el desarrollo del trabajo, pudimos percatar la necesidad plantear el proceso de
envejecimiento acelerado, con una mayor amplitud, debido a que es un problema que
probablemente nos afecte a todos los seres humanos, si es que no contamos con

suficientes recursos econdmicos para afrontar una vejez digna.

Por ende, intentamos explicar y enumerar cada una de las medidas que ha tomado
nuestro pais, para afrontar el proceso demografico en desarrollo, y si estas son
adecuadas para prevenir los problemas, econémicos, sociales y sanitarios que implican
el aumento de los adultos mayores y la disminucion de la poblacién econémicamente.
Pero mostrar de forma fehaciente el trabajo realizado y alcanzar los objetivos de
nuestra memoria, la exposicion se dividira en seis capitulos, en el primero se realiza
una sintesis introductoria de la Seguridad Social chilena (Sistema Previsional y
Sanitario); para posteriormente continuar en los dos siguientes, con la estructura y
financiamiento del Sistema de Salud Publico y Privado de nuestro pais, enfocado
principalmente desde la perspectiva de los Adultos Mayores y del envejecimiento
poblacional que ha impulsado una serie de politicas publicas destinadas a afrontar las

consecuencias negativas que esta transicion demografica involucra.

Nuestras motivaciones descansan en el acelerado envejecimiento de la
poblacién chilena (se estima que en el afio 2025 un 16% de los chilenos ser4 mayor de

60 afios), cifras que hacen cada vez mas necesario contar con un sistema que asegure



a la tercera edad una pensién digna, que cubra con las multiples necesidades de los
ciudadanos de edad mas avanzada, y en especial los mas pobres, ya que luego de 20,
30, o méas afios de trabajo, llega un momento en que la resistencia fisica de las
personas no alcanza para continuar con las mismas labores productivas de antes, y
con esta notable merma de sus ingresos, deben costear las vulnerabilidades

especificas asociadas a su edad, especialmente en servicios sanitarios.

Por lo tanto, se pretende informar al lector de las principales leyes promulgadas en
los ultimos 20 afios para afrontar estos cambios etarios, destacando en el capitulo
cuarto: la Reforma Previsional del afio 2008; Ley N° 20.255 que establecio un pilar
solidario en Chile y que se relaciona estrechamente con los beneficiarios de la ley N°
20.531, para continuar con la exposicion en el quinto capitulo de un analisis sociolégico
del envejecimiento y algunos ejemplos de los sistemas mas destacados del derecho
comparado. Para que asi, el lector pueda resultar lo suficientemente informado, y
formar su propia opinién respecto a si los esfuerzos estatales han sido suficientes para
afrontar la disminucién de la poblacion econémicamente activa, sin generar una crisis

econdmica grave.



CAPITULO I: IDEAS GENERALES SOBRE LA SEGURIDAD SOCIAL

1. NOCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

La Seguridad Social ha ido evolucionando con el paso de los afos, respondiendo a
las etapas sociales y politicas que ha enfrentado la sociedad. Es una institucion
dindmica, y a la cual cada nacion, e incluso persona, querrd definir, segin sus
intereses. La Seguridad Social de principios del siglo XX, no es la misma que la de hoy,
ya que las contingencias sociales han cambiado, y en especial la poblacion, producto
de las transiciones demogréficas y del mayor acceso a la educacion, todos estos
cambios han provocado que los ciudadanos exijan una mayor cobertura de las
contingencias sociales a una mayor cantidad de personas, orientados por el principio
de Universalidad. Las discusiones acerca de quien debe financiar esta expansion
continda, si debe el Estado compartir este rol junto con un sistema de aportes privados,
o0 debe asumir de una vez por todas, este gasto de forma integra a través del erario
publico. Es una problematica dificil de zanjar, especialmente con el aumento de las
expectativas de vida, que impide pensiones dignas y vitalicias, en un sistema basado
en la capitalizacion individual y en la rentabilidad de las inversiones efectuadas por los

administradores del mismo.

Nuestro trabajo esta focalizado principalmente en las areas del Sistema de
Pensiones y del Sistema de Salud de los jubilados, pero este primer capitulo
proporciona informacion introductoria para poder entender mejor la etapa de la
Seguridad Social que analizaremos.

A continuacién presentamos sus definiciones més aceptadas y los conceptos que

son necesarios definir, para el desarrollo de la presente memoria:



1.1. Conceptos

a) Concepcion Amplia

Una concepcion amplia e historica es la que define Wiliam Beveridge, de la
siguiente forma: “La Seguridad Social tiene por objeto abolir el estado de
necesidad, asegurando a cada ciudadano en todo tiempo, una entrada suficiente
para hacer frente a sus responsabilidades”. Esta definicién sefiala que la Seguridad
Social es tan amplia, que sus objetivos debiesen ser, la eliminacion de todos los

estados de necesidad de la poblacion.*

b) Concepcion integral y moderna

La Seguridad Social ha sido definida en reiteradas oportunidades, respondiendo a
las caracteristicas del momento histérico en que se encontraba. Por ejemplo, en
1964, donde primaba la idea del Estado de Bienestar, se definid en su concepto
integral y moderno, “Como la rama de la politica socio econémica de un pais, por la
cual la comunidad protege a sus miembros, asegurandoles condiciones de vida,
salud y trabajo socialmente suficientes, a fin de lograr mejor productividad, mas
progreso y mayor bienestar comunes”. (Definicion que dio la comisién de expertos
que elaboraron el denominado “Informe sobre la reforma de la seguridad social

chilena” a instancias del Presidente don Jorge Alessandri Rodriguez).?

c) Concepto de la Organizacion Internacional del Trabajo

En una época mas reciente la Organizacion Internacional del Trabajo (en adelante
OIT), conceptualiza la Seguridad Social en 1991, desde su aspecto clasico basado
en los principios de la solidaridad, universalidad, igualdad, suficiencia y
participacion. Define Seguridad Social como: “La protecciébn que la sociedad
proporciona a sus miembros, mediante una serie de medidas publicas, contra las
privaciones econOmicas y sociales que de otra manera derivarian de la

desaparicion o de una fuerte reduccién de sus ingresos como consecuencia de

! NOVOA F, Patricio. Derecho de la Seguridad Social. Santiago, Editorial Juridica de Chile.
P.46.

> HUMERES N., Héctor. Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social. 17 Edicién, Santiago,
Editorial Juridica de Chile, 2004. P. 13.



enfermedad, maternidad accidente del trabajo o enfermedad profesional,
desempleo, invalidez, vejez, y muerte; y también la proteccion en forma de

asistencia médica y de ayuda a las familias con hijos”.?

d) Concepto de Proteccién social

En su definicion tradicional es el conjunto de medidas publicas para proveer
seguridad de ingresos a los individuos y procurar su bienestar. En esta concepcion
primaria la cobertura comprende intervenciones en el mercado laboral y en los

componentes y redes de la Seguridad Social®.

Otra definicibn mas moderna y completa la entiende como el conjunto de politicas y
programas gubernamentales y privados con los que las sociedades dan respuesta
a diversas contingencias a fin de compensar la falta o reduccion sustancial de
ingresos provenientes del trabajo, brindar asistencia a las familias con hijos, ofrecer

atencion médica y vivienda a la poblacién.®

1.2. Fundamentos vy Objeto de la Sequridad Social

Su fundamento radica en los derechos y deberes de las personas, de tener una vida
digha a pesar de encontrarse en un estado de necesidad por haberse verificado alguna
contingencia o riesgo social. La sociedad politica, frente a este derecho - obligacién de
vivir dignamente, que compete a todos sus miembros, debe organizar todo lo necesario

para permitir el cumplimiento de esta obligacion y el ejercicio de aquel derecho.®

* ORGANIZACION Internacional del Trabajo En Linea. [http://www.oitchile.cl, consulta Mayo
2012].

*  PROTECCION SOCIAL en salud en Chile, FONASA [en linea]
http://www.slideshare.net/eltrbxhiigh/libro-proteccion-social-en-salud-en-chile [consulta 15 de
mayo 2012].

> ORGANIZACION de Naciones Unidas, Secretaria General. Informe a la 39 Sesién de la
Comision de Desarrollo Social de ONU. Nueva York, Estados Unidos, Febrero 2001, s.a.

® NOVOA F, Patricio. Derecho de la Seguridad Social. Santiago, Editorial Juridica de Chile.
P.43.



http://www.slideshare.net/eltrbxhiigh/libro-proteccion-social-en-salud-en-chile

El objetivo de la Seguridad Social es principalmente cubrir los estados de necesidad
en que se encuentran las personas como consecuencia de encontrarse afectas, haber
sido afectadas o poder serlo por alguna de las contingencias sociales que contempla
como tal, el Derecho de la Seguridad Social, destacando como objetivos directos:
Asegurar la proteccion de la familia; mantener o incrementar la capacidad econdémica

de los individuos o de ciertos grupos vulnerables; dar proteccién a la salud.

Por lo que en resumen, el fundamento primario de la Seguridad Social, radica en el
derecho de todos los seres humanos a tener una vida digna y su objetivo es cubrir las
contingencias sociales mediante prestaciones suficientes y adecuadas, a partir del
esfuerzo de toda la comunidad, debiendo aportar mas quienes mas puedan, y todo

enmarcado en una politica que no reconozca discriminaciones arbitrarias.

Ahora bien podemos hacer una breve enumeracion, que sin ser taxativa, indique
cudles son los objetivos directos o especificos de la Seguridad Social:

- Cuidado de la Salud, mediante acciones médicas preventivas, curativas y de
rehabilitacion

- Otorgamiento de prestaciones pecuniarias, substitutivas del salario, sueldo o
renta de que disfrutaba la persona, en caso de suspension, disminucién o
terminacion de su capacidad de trabajo, o en caso de muerte del jefe de familia.

- Proteccion de la familia, mediante otorgamiento de asignaciones familiares y

demas prestaciones en beneficios de la familia.’

1.3. Ramas o Instituciones de la Sequridad Social.

La Comision de Estudios de la Seguridad Social estimé que, en su concepto
moderno, la seguridad social comprende seis ramas: Medicina Social, Asistencia
Social; Seguros Sociales; Servicios Sociales y las politicas de Pleno Empleo y

Vivienda; luego estim6 que las dos Ultimas debian ser tratadas separadamente, tanto

" Op. Cit. P. 54.



en su concepto y ambito de aplicacion, y que, al parecer estarian mas relacionadas con

la Politica Social.®

Sin embargo otros autores estiman que esta concepcion es demasiado amplia, y

por ello la Seguridad Social comprende las siguientes ramas o instituciones: °

a)

Los Seguros Sociales: Son los mecanismos que tienen por objeto
otorgar las prestaciones médicas preventivas, curativas y de
rehabilitacion, a sus afiliados y familiares a cargo; y las pecuniarias en
caso de suspension, disminuciéon o terminacion de la capacidad de
trabajo 0 ganancia, o muerte del jefe de familia, exigiendo cotizaciones
previas. Estos seguros obligatorios constituyen el segundo grado de
previsiéon social, cuyo primer aspecto se refiere al ahorro voluntario.
Estdn orientados por el interés general de la comunidad toda, son

contributivos y se apoyan en la justicia distributiva.

b) La Asistencia Social, cuyo objetivo es atender contingencias sociales

que, por cualquier causa o motivo, no hubieren sido atendidas por los
seguros sociales, fueren cuales fueren dichas contingencias; o cuando
la atencién del seguro social es incompleta o insuficiente. Su
financiamiento proviene principalmente del Estado, sin que en ciertas

circunstancias exista financiamiento privado.

c) Los Sistemas de Prestaciones Familiares, pueden ser considerados

como tales todas aquellas instituciones destinadas a proteger la familia,
mediante el otorgamiento de asighaciones familiares (prestaciones
pecuniarias que se otorgan a la familia en relacién con las personas que
viven a expensas del jefe de familia) y otras prestaciones en beneficio
del nudcleo familiar (beneficios pecuniarios en especie 0 servicios

otorgados al grupo familiar para mejorar su formacion y desarrollo).

® Op. Cit. P. 50
? ibid.



1.4.

Contingencias Sociales

Las contingencias sociales, se pueden clasificar en atencion a su origen en:

1.

Patolégico: Enfermedad, invalidez, accidente del trabajo y enfermedad
profesional.
Bioldgico: Maternidad, vejez y muerte.

Econémico social: Cesantia, cargas familiares.®

Dentro de las contingencias sociales que deben ser cubiertas por un sistema de

Seguridad Social, la OIT aprob6é el convenio 102, adoptado en la Conferencia

Internacional del Trabajo en junio de 1952, donde se definen las contingencias sociales

minimas:

Asistencia médica: Referida a la atencion médica, quirargica, farmacéutica y
hospitalaria necesaria para el trabajador y su familia, en la prevencion,

promocién y recuperacion de la salud.

Prestaciones monetarias de enfermedad: Servicios en especie y en dinero que
incluyen, por ejemplo: ayuda para lactancia y subsidios por incapacidades

temporales.
Prestaciones de desempleo

Prestaciones de vejez: Posibilidad para obtener un beneficio por el
cumplimiento de 60 6 65 afios, segun se trate de mujer o un hombre y que

pueden o no tener una base contributiva.

Prestaciones en caso de accidente del trabajo y enfermedad profesional
Prestaciones familiares

Prestaciones de maternidad

Prestaciones de invalidez y

' HORMAZABAL, Viviana; Nufiez, Natalia; Ortuzar, Maria José; Planet, Lucia y Rodriguez,
Patricio. Problemas de Cobertura en el Contrato de Salud. Memoria (Licenciatura en Ciencias
Juridicas y Sociales). Santiago, Chile. Universidad de Chile, Facultad de Derecho. 2007. P.5.

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL [en linea]. <http: www.suseso.cl> . [18 de
abril, 2012]



- Prestaciones de sobrevivencia

Para los efectos del andlisis que se realiza en los siguientes capitulos de este
trabajo, consideramos en forma especial la contingencia de Prestaciones por Vejez y
Asistencia Médica, esta Ultima estrechamente relacionada con la Medicina Social.

Contingencias que son desarrolladas brevemente a continuacion.

1.4.1. Vejez:

Dentro de las contingencias mencionadas, a diferencia de las contingencias
patolégicas o econdmicas; las biologicas de vejez y muerte son inevitables para todos
los seres humanos, de hecho comenzamos a envejecer desde el momento en que
nacemos, es un proceso largo que nos acompafa en toda nuestra vida, configurando
un proceso bhiolégico, psicoldgico y social, por eso, la vejez, ha adquirido un gran

protagonismo en los asuntos politicos y sociales.

Los Adultos Mayores (en adelante: AM) configuran el grupo etario y social, al cual
todos, si es que tenemos suerte y salud, perteneceremos en la Ultima etapa de
nuestras vidas. Es la contingencia, dentro de las politicas publicas de cada pais, mas
relevante, ya que la capacidad productiva se ve notoriamente disminuida, por lo que se
vuelve necesario implementar un sélido sistema de pensiones, y ademas esa pensiéon
debe ser lo suficientemente digna, para cubrir los gastos de salud, que se incrementan
notoriamente, en los adultos mayores. Por lo tanto, hay que velar por la adecuada

cobertura de la seguridad social en la vejez.

1.4.2. Asistencia Médica.

La prestacion de Asistencia Médica como mencionamos antes comprende a la
atencion médica, quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria necesaria para el trabajador y

su familia, en la prevencion, promocién y recuperacion de la salud. Ambitos que se



encuentran estrechamente relacionados con el concepto de Medicina Social.

1.4.3 Medicina Social

La Medicina Social fue definida por el informe sobre la Reforma de la Seguridad
Social Chilena del afio 1965 como “la rama de la seguridad social que se ocupa de las
condiciones de salud, incluyendo su componente econémico, de los miembros de la
comunidad”. Sin embargo el profesor Patricio Novoa estima que la Medicina Social no
es una institucién, rama o estructura diferente de la Seguridad Social, sino la forma
como han de ocuparse de la salud, los seguros sociales y la asistencia social, en
relacion con sus afiliados y familiares a cargo.® Debe entenderse como integrante

pleno del sistema; su perfeccion debe encontrarse dentro de este y no fuera del mismo.

Los principios de la Seguridad Social, que explicaremos mas adelante, también son
aplicables a la Medicina Social, hacemos hincapié en esto, ya que el principio de
Universalidad, que es basicamente entendido como que ninguna persona quede
involuntariamente desprovista de seguridad social, se refiere de igual manera, al
derecho a acceder a prestaciones y cuidados de salud que pueden aspirar las

personas con un elevado nivel de certeza.

En este sentido es posible especificar que existen restricciones de accesibilidad,
como la restriccion econdémica, que representa la posibilidad de uso de un servicio,
derivada de la capacidad adquisitiva de la poblacion frente a tarifas y precios de
servicios, lo que dice relacion con los pagos (copagos) adicionales que deben asumir

los propios beneficiarios, por ejemplo, en el caso de medicamentos no cubiertos.

Chile ha desarrollado un sistema de salud dual (publico-privado), que al afio 2007

2 NOVOA F, Patricio. Derecho de la Seguridad Social. Santiago, Editorial Juridica de Chile.
P.51.
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cubria el 88% de la poblacion, por lo que existen 1.900.000 desprotegidas, que no
tienen cobertura de la Salud en forma directa. Hoy, en el 2012, dicho porcentaje de

cobertura es mayor.

1.5. Caracteristicas del Sistema de Sequridad Social en Chile:

El Sistema de Seguridad Social de Pensiones chileno se rige principalmente por el
Decreto Ley N. 3500 de 1980, que crea el Sistema de capitalizacion individual y es
complementado por, entre otras, la recién Ley N° 20.255 del 2008, que crea los pilares
solidarios de pensiones. Respecto a la proteccion previsional de la Salud, prima el
Decreto con Fuerza de Ley N° 1 del afio 2005 del Ministerio de Salud, que organiza el
conjunto de leyes que norman al Sistema de Salud, fija el texto refundido, coordinado y
sistematizado del Decreto Ley N° 2.763, de 1979 y de las Leyes N° 18.933 y N°

18.469, la que regulaba el ejercicio al derecho constitucional de proteccién de la salud.

Dentro de las caracteristicas del Sistema de Pensiones chileno, se encuentran, de
forma no absoluta: su obligatoriedad, la que se extendera en los proximos afios,
incluso a trabajadores independientes; la administracion privada previsional persigue
fines de lucro (Administradoras de Fondos de Pensiones e Instituciones de Salud
Previsionales); es principalmente contributivo (debo cotizar en el sistema para obtener
prestaciones), pero con la Reforma Previsional del afio 2008, se incluyo un régimen no
contributivo, a través del pilar solidario conformado por las pensiones y los aportes
previsionales solidarios, destinadas las primeras, a personas que no efectuaron
cotizacion alguna, pero que debido a su condicion de pobreza, son beneficiarias de una
pension minima otorgada por el Estado; y por Gltimo, es un Régimen Mixto, aunque
con cierta preponderancia privada, conformado por el régimen de capitalizacion
individual administrado por entes privados, un sistema publico de pensiones (IPS) al
cual no pueden acceder los nuevos cotizantes, el sistema del sector de las Fuerzas
Armadas, Policia de Investigaciones, Gendarmeria y Carabineros, representado por las
Cajas de Prevision de la Defensa Nacional (CAPREDENA) y de la Direccion de
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Prevision de Carabineros (DIPRECA).

Para ser beneficiario del Sistema de Seguridad Social de nuestro pais:
- Se debe ser sujeto del sistema cubierto (afiliado)

- Se debe tener cierta antigledad en el sistema (reunir un monto minimo en el
fondo previsional), excepto a los beneficiarios de la reforma previsional, ya que
se establece un sistema de pensiones solidarias, que tiene por objeto otorgar
beneficios previsionales sin exigir afiliacion ni tiempo de cotizacibn a un
importante grupo de la poblacion, y también se asegura a los afiliados

pensionados una pension minima a través del aporte previsional solidario.

2. LOS PRINCIPIOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Al igual que todas las instituciones de nuestra sociedad, la Seguridad Social se
orienta por ciertas ideas matrices que le dan sentido y la ordenan a cumplir con los
objetivos que se han propuesto en determinados momentos histéricos y politicos que
permiten administrar los recursos (siempre escasos e insuficientes) de un modo que
permita cubrir un mayor nimero de necesidades y beneficiar al maximo de personas

posibles.

Los principios son la base de un Sistema de Seguridad Social y los més

fundamentales y que gozan de mayor reconocimiento en el &mbito internacional, son:

2.1. Principio de Universalidad

El Principio de Universalidad se destaca en la mayoria de los conceptos de
Seguridad Social, esta compuesto por dos aspectos uno subjetivo y otro objetivo. En
su aspecto subjetivo atiende al campo de accion de los beneficiarios; y en su aspecto

objetivo, considera que la Seguridad Social ha de cubrir todos los riesgos sociales
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derivados de un estado de necesidad que provenga de alguna contingencia®® de las
anteriormente indicadas. Este principio se preocupa de otorgar proteccion a todas las
personas que lo necesiten, sin que exista base para hacer discriminaciones o
limitaciones a causa de la edad, raza o nacionalidad de las personas; o en virtud de su
calidad de trabajadores independientes o0 de poseer una remuneracion superior a
determinado limite, en resumen, la proteccion de la Seguridad Social debe extenderse
no sélo a los trabajadores dependientes, sino que a todo ser humano que se ve

enfrentado a los riesgos sociales™*, independientemente de su afiliacion al sistema.

En Chile, la Universalidad no rige en su 100%, ya que no se encuentra protegida
toda la poblacion, los indices de protecciébn son sobre el 67% de la poblacion
econOmicamente activa, contra un 30% de promedio en el resto del continente, aunque
este porcentaje es alto en comparacion al resto de la region, aun hay que elevarlo y
aspirar a la cobertura total de los paises europeos, que alcanzan el 90 a un 95% de

cobertura.

Los afiliados al Sistema de Pensiones de las Administradoras de Fondos de
Pensiones (en adelante, AFP) en Chile ascienden a 8.957.495 a diciembre del 2011",
por lo tanto, a pesar de todos los problemas de cobertura existentes, la participacion es

mayoritaria.

Se han efectuado en los dltimos afios, intentos de que esto cambie, y se
universalice la seguridad social en Chile, ya que antes de la Reforma Previsional del
aflo 2008, este principio se veia mermado aun mas, por la falta de cobertura a una
gran parte de la poblacion, especificamente respecto a las pensiones de vejez, de
personas cuyos fondos de capitalizacion individual, eran insuficientes para
proporcionarles una pension vitalicia, y debian postular a las antiguas pensiones

asistenciales (PASIS), las cuales se les otorgaban solo si cumplian con los

¥ HORMAZABAL, Viviana; Nufiez, Natalia; Ortuzar, Maria José; Planet, Lucia y Rodriguez,
Patricio. Problemas de Cobertura en el Contrato de Salud. Memoria (Licenciatura en Ciencias
Juridicas y Sociales). Santiago, Chile, Universidad de Chile, Facultad de Derecho. 2007. P.7-8.
Y ROJAS ESPINA, Alejandro. “Reforma Al Sistema Previsional’, Universidad de Chile,
Santiago, Chile, 2009. P. 15.

!> Asociacién Gremial de AFP. [en linea] <www.afp-ag.cl> [consulta: Abril 2012].
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burocraticos requisitos establecidos en la ley, situacién que ha cambiado notoriamente,
como veremos mas adelante, al hablar del pilar solidario constituido por la Ley N°
20.255.

El Unico pais en América Latina que se rige de forma absoluta por este principio, al
menos en términos de oportunidad de acceso, es Bolivia, como lo veremos mas
adelante. Gracias a la creaciéon de la renta dignidad, que por problemas de
accesibilidad y muchas veces ignorancia, no ha podido abarcar a toda la poblacién,
pero que al menos en sus cimientos y requisitos, son susceptibles de ser beneficiarios,

todos los adultos mayores bolivianos sin importar su condicién econémica.

2.2. La lqgualdad e Integridad o Suficiencia

La igualdad atiende a la capacidad de cobertura del riesgo protegido, es decir, el
monto de las prestaciones, que debe ser suficiente para cubrir, atender y solucionar las
contingencias sociales. Se debe asegurar a la persona un nivel de vida similar, al

previo a la contingencia.

Por ejemplo, en cuanto a prestaciones pecuniarias, a través del reajuste de las
pensiones de vejez, en el caso de aumento del costo de la vida, que se estima
absolutamente indispensable, ya que representa una garantia del valor real de las
prestaciones, y es lo mas justo, ya que parece equitativo que quienes dejaron de
trabajar y entregaron a la sociedad el esfuerzo que ésta les exigié en su oportunidad,
participen también en la proporcion que corresponda del mayor aumento que en
término medio logren los activos'®, de establecerse un valor nominal de la pension,
este dinero terminaria siendo insuficiente para cubrir cualquier tipo de contingencia o
necesidad. Desde el punto de vista de la salud, la integridad establece que la atencion
médica, quirtrgica y dental debe ser completa en todas sus fases: preventiva, curativa

y reeducativa. Respecto de la proteccion de la familia, este principio sefiala que tales

' HUMERES N., Héctor. Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social. 17 Edicién, Santiago,
Editorial Juridica de Chile, 2004. P. 35-40.

14



prestaciones, ya sean asignaciones familiares, prestaciones en especie, servicios, etc.
han de constituir un conjunto de medidas que logren una proteccion efectiva del nucleo
familiar. Por dltimo, respecto de la rehabilitacion de discapacitados la integridad debe
llegar hasta devolverle a la persona su capacidad de trabajo, hasta colocarlo en una

ocupacion.*’

2.3. Principio de la Solidaridad

Este principio esta estrechamente vinculado al bien comdn de la sociedad, que
supone ayudas y servicios mutuos y al financiamiento de la Seguridad Social. Se
define en cuanto a que cada cual aporta al sistema de Seguridad Social segin su
capacidad contributiva y recibe prestaciones de acuerdo a sus necesidades y esta
basado en que cada persona es éticamente responsable de sus semejantes, lo cual
constituye una herramienta indispensable a efectos de cumplir con el objetivo esencial
de la Seguridad Social, consistente en la redistribucién del ingreso nacional; el Estado
redistribuye, mediante la Seguridad Social, el ingreso general de la nacién, generado

por los impuestos y otras prestaciones.

Existen varios tipos de manifestacioén del principio de Solidaridad, uno de ellos es la
solidaridad Intergeneracional u horizontal: segun la cual, cada generaciéon provee lo
necesario para el sustento de la posterior, y asi sucesivamente, esta variante
justificaba al antiguo sistema de reparto en las pensiones de los chilenos. El problema
es que tiene sobre si el fantasma del envejecimiento de la poblacién, motivado por la
violenta caida de las tasas de natalidad y el notable aumento de las expectativas de
vida, que provoca la falta de suficientes personas activas para solventar las
necesidades de las personas econdmicamente pasivas (jubilados), ya que este Implica

la solidaridad del joven con el anciano.

' NOVOA F, Patricio. Derecho de la Seguridad Social. Santiago, Editorial Juridica de Chile. P.
100.
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Por ultimo también existe la solidaridad de las personas con diferentes ingresos
denominada solidaridad intrageneracional o vertical, incluso existe la solidaridad

geogréfica, entre regiones de mas y menos recursos.'®

2.4. Principio de Subsidiariedad del Estado

La Constitucién Politica de la Republica de Chile es particularmente partidaria de
este principio y constituye uno de sus fundamentos, incluso se ha sostenido que se
expresa en el Inciso tercero del articulo primero de la carta fundamental. Este principio
ha sido debatido por la doctrina, pues se estima que no es principio orientador de la
seguridad social, pues se opone a la responsabilidad que le cabe al Estado y al
Principio de Solidaridad. Implica que el Estado no debe ejercer acciones que el
individuo o los grupos sociales intermedios puedan realizar por si mismos, el cual solo
podra actuar de la siguiente forma:

- En calidad de garante o regulador de la accion particular; y otorgando ayuda a los
mas débiles (accién complementaria del Estado o Asistencia Social)*®, por lo tanto los
individuos deben satisfacer por si mismos sus necesidades Yy resolver sus
probleméticas, y Unicamente en la medida que estas pretensiones no logren

satisfacerse, comienza la intervencién estatal.

Este principio se manifiesta en nuestro sistema de forma evidente, a pesar de los
esfuerzos en la Ultima década para paliar esta falta de protagonismo que adquirio el
Estado con la privatizaciéon de los fondos de pensiones y de gran parte del sistema de
salud. El problema es que debido a que las AFP no han obtenido la rentabilidad
esperada, y el gran nimero de personas que tienen trabajos informales, obligan a que
en el futuro, el Estado deba recuperar protagonismo, y financiar gran parte de las

pensiones, a través de nuevos regimenes tributarios y presupuestarios.

'®* HUMERES N., Héctor. Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social. 17 Edicién, Santiago,
Editorial Juridica de Chile, 2004. P. 35-40.
Y ARIAS LOPEZ, Carlos y Salas Juan Alberto, “Un sistemas mas solidario y eficiente de
Seguridad Social, Reforma a la Previsién Social Chilena”, Profesora Guia: Rosa Mengod
Gimeno, Santiago de Chile, 2010, Pag. 28.
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La aplicacion plural de estos principios depende en gran medida del sistema politico
y econémico imperante, de los recursos de cada pais y de los fines béasicos que éste
persiga. El aporte y protagonismo del Estado siempre va a ser relevante, aunque
cuando comenz6 la capitalizacion individual de las AFP, se prometié que el Estado se
sacaria este peso de encima respecto, al menos, del sistema de pensiones, pero no es
asi totalmente, al contrario, se hace cada vez mas necesario y existe una necesidad

absoluta de un sistema publico que vele por los mas desprotegidos al menos.

El aporte econdmico del Estado se incrementa todos los afios, lo que se traduce en
gastos en las asignaciones familiares, pensiones solidarias, seguros de cesantia, en su
gran mayoria; segun porcentajes que suben cada afio, esto manifiesta la necesidad de

gue el Estado mantenga su preocupacién por mejorar la seguridad social.

2.5 Unidad de gestion o Descentralizacion

Este principio esta orientado a la unificacibn organica o administrativa,
fundamentada principalmente en la circunstancia de la conveniencia de la existencia de
un riesgo unico, con el fin de ahorrar costos y optimizar los recursos con que cuenta el
sistema y simplificar la administracion de los mismos. En general, se denomina unidad

administrativa del Estado, pero admite la intervencion de otros sujetos.

Hoy en dia, més bien se entiende, esta unificacion a través de un drgano gestor de
los subsistemas, debido al sinnUmero de riesgos 0 contingencias sociales que
necesitan proteccion, y que son muy diferentes, una de la otra. Por lo cual, un sistema
integral también cumple con los objetivos de unidad, sin necesariamente ser

administrado todo el sistema de Seguridad Social, por un sélo ente publico.
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3. COBERTURA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

La cobertura es la manifestacibn misma de la entrega de las prestaciones que se
otorgan a los beneficiarios de la Seguridad Social, en los momentos de contingencia
social, es la forma en que se aportan los medios apropiados para prevenir, resolver y
rehabilitar al sujeto que se encuentra frente a un estado de necesidad. Se pueden

clasificar en tres grupos:
- De caracter pecuniario
- En especie; y

- En servicios, por ejemplo atencion médica.

Las pecuniarias se clasifican a la vez en 3 grupos:

- Definitivas; como las pensiones de vejez e invalidez total, que son las que

profundizaremos en esta memoria.

- Transitorias, como los subsidios del DFL 44 que fij6 normas comunes para los
subsidios por incapacidad laboral de los trabajadores dependientes del sector
privado.

- Eventuales; como complementarias a las pensiones, para alcanzar un monto
suficiente.

3.1. Discusiones y problemas actuales de la cobertura de la Sequridad Social

Uno de los problemas centrales de la Seguridad Social, son los altos costos que
origina a los Estados, y se evidencia su aumento en el futuro. Los sistemas de
Seguridad Social se encuentran en crisis en la mayor parte de los paises, también en

los latinoamericanos, las causas son entre muchas, el aumento del empleo informal
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(que impide un adecuado sistema de cotizaciones) y de la pobreza, las crisis
financieras del Estado, deficiencias burocraticas, crisis de su propio financiamiento, la
postergacion de la entrada de los trabajadores al mercado del trabajo remunerado,
producto de la expansion de la educacion superior, reduciendo considerablemente el
porcentaje de jovenes de 15 a 24 afios que trabajan, con lo que disminuyen las
cotizaciones previsionales de forma global. Pero sin duda una de las mas importantes
es el fuerte aumento de la esperanza de vida de los habitantes, que determina una

proporcion cada vez menor de contribuyentes activos en relacion a los pensionados.?

La vejez es una de las contingencias sociales cubiertas o por cubrir por el sistema
de Seguridad Social mas importante. Considerando el hecho causante, es decir, el
estado de necesidad que merece ser protegido por la Seguridad Social, por lo que el
envejecimiento de la poblacién es un tema alarmante a nivel nacional, mundial y
especialmente latinoamericano.

De todas formas, pareciera que estos gastos que deben efectuar los paises y los
Mismos cotizantes para velar por tener una tercera edad digna, valen la pena y se ha
convertido en una herramienta importantisima de superacién de la pobreza, ya que las
cifras indican que la pobreza de los Adultos Mayores es mucho menor que la pobreza
de la poblacion en general. En el caso de Chile, sélo el 10% de los adultos mayores es
pobre, por lo tanto estan mucho mejor posicionados que la poblacién en general, y
ademas sus pensiones suelen mejorar y contribuir con la situacién econémica de toda
la familia en conjunto, ya que las pensiones solidarias o contributivas que obtienen
personas de menores recursos, suelen constituir un aporte importante (o incluso la
Unica fuente de ingresos en algunos casos) de las familias que viven con Adultos

Mayores.

? HUMERES N., Héctor. Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social. 17 Edicién, Santiago,
Editorial Juridica de Chile, 2004. P. 30-34.
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3.2.

Cobertura del Sistema de Seqguridad Social en Chile

En términos generales nuestro sistema esta estructurado a través de las siguientes

instituciones, para cubrir las principales contingencias sociales:

3.3.

Sistema de Pensiones: el cual tiene por objeto la cobertura de las contingencias
de invalidez, vejez, muerte y asistencia funeraria. Estas contingencias son
cubiertas en la mayoria de los casos por los fondos de Capitalizacion Individual.
Cobertura por Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, cubiertos
por las prestaciones médicas, subsidios y pensiones de invalidez o
sobrevivencia.

Desempleo, a través del seguro de desempleo se pretende proteger a las
personas en estado de necesidad por cesantia y mediante ahorro obligatorio y
del Fondo de Cesantia Solidario. El problema es que existe una alta
desinformacion sobre este seguro.

Maternidad; Pre y Post Natal, recientemente ampliados el afio 2011, y que
podria ser un mecanismo que incentive el crecimiento de la tasa de natalidad.
Asignaciones Familiares®

Pensiones Solidarias, reemplazaron a las pensiones asistenciales, de caracter
no contributivo y las definiremos mas adelante.

Sistemas de Atencién de Salud, Publica y Privada.

Las pensiones por vejez

La pension por vejez es uno de los beneficios previsionales consagrados en el D.L.

N° 3.500 de 1980, y que consiste en el derecho (no obligacion y he aqui la importancia

del pilar solidario) que tienen los afiliados al Sistema a obtener una pension una vez

?L ROJAS ESPINA, Alejandro. “Reforma Al Sistema Previsional”, Universidad de Chile,
Santiago, Chile, 2009. P. 16-17.
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gue hayan cumplido con la edad legal exigida para tales efectos: 65 afios de edad para

los hombres y 60 afios las mujeres.?

El criterio doctrinario predominante es el considerar que esta pension se otorga por
la circunstancia de haber llegado el ser humano a una edad en la que es racional el
presumir que su capacidad de ganancia ha de estar disminuida notoriamente,
descartandose por impropia la idea de una “pension - premio” (discutible), ya que no
podria ser ella razén suficiente para dar un aliciente a quien cumplié con una obligacién

comun a la de todos los integrantes de la sociedad.

Se entiende que atiende a un estado de necesidad, considerando a la vejez como
una verdadera invalidez presumida legalmente por el cumplimiento de una determinada

edad.®

El proceso de envejecimiento es definido en su mas amplio sentido, desde una
visién biologica que comprende todos los cambios bioldgicos producidos con el tiempo,
abarcando también aquellos cambios que resultan de la reduccion de la capacidad

funcional del organismo maduro.*

2 SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES [EN LINEA] www.safp.cl, mayo 2012.

» HUMERES N., Héctor. Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social. 17 Edicién, Santiago,
Editorial Juridica de Chile, 2004. P. 295.

** POBLETE Carrilanca, Ricardo y Retamal R., César. Reinsercién Laboral en la Vejez.
Memoria (Licenciatura en Ciencias Juridicas y Sociales). Santiago, Chile. Universidad de Chile,
Facultad de Derecho 2008. P. 20.
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CAPITULO II: PROTECCION LEGAL DE LA SALUD Y EL SISTEMA DE SALUD
CHILENO

1. DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD EN CHILE

Junto con la seguridad previsional de pensiones, la salud es una de las mayores
preocupaciones de los Adultos Mayores, ya que en gran medida, determina su calidad
de vida y es donde invertiran la mayor parte de sus recursos. En vistas de la creciente
alza de la poblacién adulto mayor de nuestro pais, es que nos preocuparemos de
analizar los Sistemas de Salud, su proteccion legal, y en qué medida estos servicios se
estan adecuando a la transicion demografica en curso. Los servicios de salud, no solo
deben tener como objetivo extender la vida de una persona, sino que también

mantenerla libre de situaciones de dependencia extrema.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la Salud de un modo integral,
como un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente ausencia
de enfermedad o dolencia. Asimismo, el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales de Naciones Unidas, en su Observacion general N° 14, define el contenido
esencial de la garantia a la salud como “un derecho al disfrute de toda gama de
facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar el mas alto nivel

de salud posible™®.

La mejora de salud de los AM, requiere de politicas especificas, enfocadas en este
grupo etario, por lo que a continuacion desarrollaremos brevemente en que consiste el
sistema sanitario chileno y que medida se proyecta para atender las necesidades de la

tercera edad.

> DRAGO, Marcelo. La Reforma al Sistema de Salud Chileno desde la Perspectiva de los
Derechos Humanos. Cepal. Santiago. 2006. P.13.
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1.1 Proteccion Legal

La legislacion chilena atribuye al Derecho a la Proteccion de la Salud rango de
derecho fundamental al incorporarlo dentro del catdlogo de los derechos que posee
toda persona en el articulo 19, N° 9, de la Constitucion Politica de la Republica.
Asimismo, este derecho también se incorpora a nuestro ordenamiento a través de los
tratados internacionales ratificados por Chile y que se encuentran actualmente
vigentes, donde se reconoce el Derecho a la Protecciéon de la Salud. Sin embargo, la
norma constitucional no fija el contenido del derecho, debiendo ser el legislador interno
quien lo establezca e interprete en virtud de lo preceptuado en los Tratados

Internacionales de Derechos Humanos.

En este sentido, creemos que Chile ha tenido un evidente retroceso respecto de la
proteccion del Derecho a la Salud, considerando que desde los afios 40 y hasta
mediados de la década de los 70 (previo a la reforma de 1980), rigi6 un modelo

universalista Unico, que a pesar de sus falencias, poseia amplia cobertura.

Siguiendo la linea de la reforma previsional del Decreto Ley N°3500 que establece
el nuevo Sistema de Pensiones de 1981, se da por finalizado el sistema publico Gnico
en atencion de salud. Creandose la base juridica sobre la cual se reorganiza el sistema
publico y se regula un nuevo sistema privado de prestaciones de salud, paralelo y
alternativo al publico, primando el principio de Subsidiariedad del Estado %°,
promoviendo la participacion privada, con una fuerte disminucion del gasto social entre
los afios 1973 a 1980, a través del Decreto N°2.763 de 1979 (que reorganiza el Fondo
Nacional de Salud y los servicios de salud publicos) y el DFL N°3 del afio 1981 que

crea las Instituciones de Salud Previsional o ISAPRES.

La Universalidad en la Salud, es el principio que debiese estar protegido

constitucionalmente. Ningun individuo debe estar excluido de su cobertura, salvo por

* MIRANDA R. ERNESTO. Descentralizacién y Privatizacion del Sistema de Salud Chileno,
Estudio. <www.cepchile.cl/dms/archivo_1640_1217/rev39_miranda.pdf>, [consulta abril, 2012].
P. 29-40.
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razones voluntarias explicitas, como por ejemplo, contar con suficientes recursos
econOmicos para acceder directamente a los costos de Salud o a contratar seguros
privados, por lo tanto se debe asegurar, mas bien, el acceso a la satisfaccién de las
necesidades de Salud. Pero esta Universalidad no so6lo debe estar focalizada en los
trabajadores dependientes, debe estar desvinculada de cualquier contrato de trabajo, o
de capacidad de contribucion, ya que el derecho a la Proteccion de la Salud es un
derecho humano, que sin legitimacion, nos impide disfrutar plenamente de todo lo que

significa ser persona.

a) Constitucién Politica de 1980 (art. 19 Numero 9)

El Derecho a la Proteccion de la Salud se encuentra materializado en el Articulo 19
N°9 de la Constitucion Politica de la Republica (CPR): “La Constitucién asegura a
todas las personas; N°9:

El Derecho a la proteccion de la salud.

El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion del individuo.

Le correspondera asimismo, la coordinacién y control de las acciones relacionadas
con la salud.

Es deber preferente del Estado garantizar la ejecucion de las acciones de salud,
sea que se presten a través de instituciones publicas o privadas, en la forma y
condiciones que determine la ley, la que podra establecer cotizaciones obligatorias.

Cada persona tiene derecho a elegir el sistema de salud que desee acogerse, sea

este estatal o privado”.

Como se puede apreciar, el precepto constitucional sélo resguarda el libre e
igualitario acceso a las acciones de salud, estableciendo ademas, que el Estado tiene
el deber de garantizar la ejecucion de las acciones de salud, sea que éstas se presten
por entes publicos o privados. Debiendo ser la ley quien determinara la forma y

condiciones en que se realiza.
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Este articulo omite en definitiva, toda obligacién o garantia del Estado de asegurar
el Derecho a la Salud, limitAndose a sefialar que existen 2 subsistemas (uno publico, y
otro privado) dentro de los cuales, las personas pueden elegir libremente a cual de
ellos afiliarse. Todo esto porque la CPR de 1980, esta enmarcada en el Principio de
Subsidiariedad del Estado que sefialamos en el primer capitulo de la presente
memoria, perpetuando un sistema de salud dual, con sistemas paralelos, en que el
Estado entrega prestaciones de salud de mucho menor calidad que el privado. Por lo
gue la proteccion constitucional deja bastante desprotegidos los derechos sociales, en
cuanto a su aplicabilidad y exigibilidad, quedando la proteccibn en manos del
legislador, a través leyes de menor rango, antes que de un mandato constitucional

explicito.

Al sefialar que las personas tendran el derecho de elegir entre un sistema privado
de salud o un sistema publico, la legislacion que aborda las responsabilidades del
Estado en materia de Salud debe siempre respetar este derecho a eleccion. Por tanto
el constituyente se inclina por establecer un inciso donde se garantice expresamente el
derecho a la iniciativa particular en materia de Salud y que el Estado s6lo pueda

controlar dentro de ese marco.?’

Ademas, es necesario mencionar que el Derecho a la Proteccién de la Salud queda
excluido del mecanismo procesal contemplado a nivel constitucional, conocido como la
accion de proteccion ante los Tribunales de Justicia, al no estar comprendido dentro de
los numerales consignados en el articulo 20 de la CPR, por lo que tradicionalmente,
esta via solo puede ser utilizada para proteger la libertad a elegir a cual subsistema
(publico o privado) acceder, como lo dispone el inciso final del numeral 9 del articulo
19.

Sin embargo para poder subsanar este problema, y poder recurrir a la accién de
proteccion y obtener las prestaciones garantizadas que permiten hacer efectivo este

derecho econdémico y social, las personas deben alegar que se les ha vulnerado la

" Op. Cit. P. 17.
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garantia del derecho a la vida y a la integridad fisica y siquica consagrada en el

numeral 1 del articulo 19 de la CPR.

b) D.F.L. N°1 de 2005 del Ministerio de Salud, publicado en el Diario Oficial el 24
de abril del afio 2006

Decreto con Fuerza de Ley dictado por el Presidente de la Republica, por
delegacién de facultades que le otorga la ley, para fijar el texto refundido, coordinado y
sistematizado del Decreto Ley N°2.763, de 1979 que cred el Sistema Nacional de
Servicios de Salud, de las Leyes N°18.469 (Esta modificacion normativa, fue la
encargada de eliminar las diferencias entre obreros y empleados, es decir, entre
régimen de salud y calidad previsional. Establecié un aporte financiero de acuerdo a la
capacidad econémica de pago con acceso libre e igualitario a las acciones de salud y a
la eleccion del sistema de atencién)?®® y la Ley N°18.933 de 1990 (esta dltima, cre6 la
Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional, hoy Superintendencia de Salud
y deroga el DFL N°3 de 1981, fusionandolo con el DFL N°1, creador de estas
instituciones). En su articulo primero sefiala las funciones que le corresponde ejercer al
Ministerio de Salud y a otros organismos en nombre del Estado: Garantizar el libre e
igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la Salud y
de rehabilitaciéon de la persona enferma; asi como coordinar, controlar y, cuando

corresponda, ejecutar tales acciones.

El D.F.L N°1 se estructura de la siguiente manera:

- Libro I, “De los Organismos Publicos de Salud”, originalmente contenido en el
D.L N°2763.

- Libro Il, “Regula el Ejercicio del Derecho Constitucional a la Proteccion de la
Salud y crea un Régimen de Prestaciones de Salud”, materia contenida en la
ley N°18.469.

* BARRETTO, Ricardo y Gallegos, Jaime. El Derecho a la Salud en Chile: Hacia un Rol mas
activo y estructural del Estado en el aseguramiento de este derecho fundamental. Gaceta
Juridica N. 373 Paginas 48-70 [2011]. P. 49.
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- Libro Ill, “Del Sistema Privado de Salud administrado por las Instituciones de

Salud Previsional”, materia contenida originalmente en la Ley N°18.933.

c) Ley N°19.966 de 2004

Esta Ley, establece un Régimen de Garantias en Salud, definido como un
instrumento de regulacién sanitaria, elaborado por el Ministerio de Salud, que
establece las enfermedades o condiciones de Salud y sus prestaciones asociadas en
materia de acceso, calidad, oportunidad y protecciéon financiera que el Sistema debe
cubrir a sus beneficiarios. Siendo promulgada el 25 de agosto de 2004 y publicada en

el Diario oficial el 3 de septiembre de 2004.

2. ESTADO DE LA SALUD EN CHILE

2.1. Factores Condicionantes®

Una diversidad de factores condiciona el estado de salud de una poblacion. Entre
ellos, destacan la dinamica poblacional, la pobreza, el nivel de educacion, el acceso al

trabajo y el estado del medio ambiente. A continuacién analizaremos algunos de estos.

a) Demografia
En las ultimas décadas se ha producido en Chile una notoria disminucion de las

tasas de mortalidad infantil y natalidad. Esto ha significado que el pais se encuentre en
un avanzado estado de transicion demografica, con un crecimiento mas lento de la
poblacion y un cambio en la distribucion por grupos de edad, con un evidente
envejecimiento. Esto ha sido acompafado de un aumento en la esperanza de vida al

nacer y de un descenso en la mortalidad infantil.

? DRAGO, Marcelo. La Reforma al Sistema de Salud Chileno desde la Perspectiva de los
Derechos Humanos. Cepal. Santiago. 2006. P 20-21.
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b) Pobreza e Igualdad
Los niveles de pobreza y de indigencia han bajado sustancialmente en los ultimos

20 afios, esta disminucion de la pobreza no ha sido acompafiada por una disminucion
de la desigualdad. Muestras de desigualdad se pueden ver en las mayores tasas de
desempleo y menores ingresos para mujeres, mayor incidencia de pobreza en hogares
encabezados por mujeres, mayores niveles de pobreza en zonas rurales y menores

niveles de educacion y salud en hogares y comunas pobres.

¢) Educacién

En la década del 2000 el nivel de educacién promedio de la poblacion mayor de 15
afios habia aumentado 1,1 afios respecto de 1990. Mejord la cobertura a nivel rural y
urbano, en los tres niveles de ensefianza media, superior y preescolar. Sin embargo,
los mayores aumentos en el nivel de educacidén se produjeron en los dos quintiles de
mayor ingreso. Persisten brechas importantes entre zonas rurales y urbanas, con una

diferencia de 1,6 afios de escolaridad promedio entre jévenes de 15 a 24 afios.

d) Empleo
Un 75% de los asalariados habian firmado contratos de trabajo en su actual empleo

el 2003; el mismo porcentaje tenia trabajos permanentes. El 41,6% de los
desocupados pertenecian al primer quintil de ingreso y el 47,4% tenian entre 15y 29
afos. Las mujeres percibieron en promedio, el 80% de la remuneracion por hora de los
hombres, y los asalariados en zonas rurales percibieron en promedio tan sélo el 53%

de la remuneracion por hora de asalariados urbanos.

e) Saneamiento

Al 2003, el acceso al agua potable era alto en zonas urbanas, un 97,0% de los
hogares contaban con acceso a la red publica a través de llave en su vivienda. El
81.5% de los hogares rurales también tienen acceso al agua a través de llave en su
vivienda. Sin embargo, existe una fuerte desigualdad en estos indicadores en la zona

rural, separando los quintiles de ingreso en el afio 2000, el 83,3% de los hogares
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rurales del quintil mas alto contaba con un sistema de distribucion intradomiciliario de

agua, comparado con 41,6% de los hogares rurales en el quintil mas bajo.

El acceso a sistemas de eliminacion de excretas aceptables alcanzaba un 94,8% en
zonas urbanas el 2003, comparado con un 40% en zonas rurales, lo que representa
una mejoria respecto de 1990 (86,9% y 19,1% respectivamente), pero manteniendo
una brecha importante. En zonas rurales hay grandes diferencias entre hogares
dependiendo del quintil de ingreso: en el afio 2000, el 71,9% de los hogares del quintil
mas alto de ingresos tenia acceso a sistemas aceptables contra 17,9% de los hogares

del quintil mé&s pobre.

Teniendo en consideracion estos factores, se puede apreciar, las enormes brechas
existentes entre los quintiles y entre zonas urbanas y rurales, sin dejar de reconocer
que en estos Ultimos 20 afios se han realizados grandes avances, pero sigue la
importante brecha antes mencionada.

Segun la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010% realizada por el Ministerio de
Salud conjuntamente con la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, plasmo6 en su
informe una serie de afirmaciones generales sobre el estado de salud de la poblacion
general adulta chilena, en funcion de los resultados obtenidos, siendo las mas

relevantes:

1. Se observa un elevado nivel de morbilidad por enfermedades crénicas y sus
factores de riesgo en Chile.

2. Se observan grandes desigualdades por sexo, edad, zona urbano/rural, nivel
educacional y regiones.

3. La mayor parte de los problemas de salud crénicos evaluados muestran una
gradiente educacional evidente, con mayores prevalencias de problemas de salud en la

poblacién con menos de 8 afios de estudios.

% Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Salud ENS 2009-2010. [en linea]
<http://www.minsal.gob.cl/portal/url/item/bcb03d7bc28b64dfe040010165012d23.pdf> [consulta:
05 de Junio de 2012]
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Destacan al respecto los siguientes problemas de salud con mayores prevalencias
en estratos educacionales bajos, independiente de la edad: presion arterial elevada,
obesidad, bajo consumo de pescado, bajo consumo de frutas y verduras,
hipotiroidismo, sedentarismo, riesgo cardiovascular bajo, entre otros.

4. Existen dos factores de riesgo conductuales para enfermedades crénicas que
aun presentan en Chile gradientes educacionales inversas: el consumo de tabaco y el
consumo de alcohol. Es decir, las tasas de consumo general observadas en el nivel
educacional alto superan a las del nivel educacional bajo. Esto denota la posibilidad de
gue Chile sea aun sensible a politicas publicas que intervienen sobre los impuestos a
estos bienes.

5. Sin embargo, la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 muestra, al igual que
lo observado por estudios de CONACE, que la mayor prevalencia de problemas por
abuso o dependencia de alcohol se encuentra en los estratos socioecondmicos bajos.

6. Llama la atencién la baja cobertura de tratamiento de algunas patologias
crénicas como el hipotiroidismo.

7. Una proporcion importante de la poblacién estd expuesta a determinantes
psicolégicos adversos que la ponen en mayor riesgo de adquirir o evolucionar no
satisfactoriamente frente al tratamiento de enfermedades crénicas (hostilidad de la
personalidad, sintomas depresivos, bajo nivel de capital social del barrio, stress
personal o financiero permanente, bajos niveles de apoyo social emocional y material,
falta de apoyo de un Unico médico permanente de cabecera en la atencién primaria,
etc.)

8. Se observa baja prevalencia de infecciones cronicas virales como virus de
hepatitis B, C, HTLV-1 y VIH, los cuales corresponden a “niveles no epidémicos”,
segun los patrones definidos por OMS.

9. En atencién a los datos obtenidos es evidente que la morbilidad crénica no

disminuye, sino que se mantiene o aumenta en este corto periodo de analisis.
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3. SISTEMAS DE SALUD EN CHILE

La OMS define al Sistema de Salud como “Todas las acciones cuyo propésito
primario, sea promover, restaurar o mantener la Salud”. Junto con esta definicion,
establece los siguientes tres objetivos para los sistemas de salud:

- Mejorar la Salud de la poblacion.

- Responder a las expectativas de la gente.

- Proveer proteccion financiera para los costos de una salud deficiente.

En nuestro pais el Sistema de Salud, no es un sistema mixto ni complementario,
sino ‘dual’. Es decir, no existiria un sistema en que, a pesar de estar dividido horizontal
o verticalmente, sus partes se coordinen estratégicamente para conseguir los objetivos
sanitarios definidos por la sociedad. Este sistema, contempla la participacion de
entidades publicas y privadas, administrado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA)
y por las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) respectivamente. La prestacion
de servicios en el sistema privado es proporcionada por profesionales y centros

asistenciales privados.

El sistema publico esta representado principalmente; por FONASA en su aspecto
financiero y por el Sistema Nacional de Servicios de Salud (en adelante SNSS) en su
componente de prestador de servicios. Esta integrado, ademas, por el MINSAL y sus
organismos dependientes, el Instituto de Salud Pudblica (ISP), la Central de
Abastecimiento (CENABAST) y la Superintendencia de Salud.

Se rige por el Principio de la Solidaridad, accediendo todos sus afiliados a similares
beneficios, a diferencia del sistema privado de ISAPRES, integrado por estas
Instituciones y por una gran cantidad de prestadores individuales e institucionales, que
es esencialmente individual, en vez del publico. Es mas, el sistema privado se
encuentra basado en un sistema de seguro de salud, con cotizacion obligatoria, y por
lo tanto, sus afiliados tienen diferentes beneficios en cuanto a salud, dependiendo del

plan o contrato suscrito.
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Cabe destacar que la cartera de afiliados a FONASA solidariza los riesgos, sin
vincular cobertura o primas con el costo esperado del afiliado, sea por edad o sexo. La
afiliacion a FONASA es altisima, alcanz6 en el afio 2003 un 72,1% de la poblacién,
existiendo una clara concentracion de la poblacion de menores ingresos en el sistema
publico, y con el sistema ISAPRE concentrando la poblacién de los dos mayores
quintiles de ingresos. Asimismo, su cartera tiene una proporcibn mayor de mujeres y

adultos mayores que los afiliados a las ISAPRE.

Respecto al sexo, destaca el porcentaje menor de mujeres beneficiarias de las
ISAPRE en casi todos los tramos de edad, particularmente en el tramo de 20 a 39
afios. A partir de los 55 afios y especialmente desde los 70 afios, comienza a aumentar

sustantivamente la afiliacion a FONASA en ambos sexos.®!

3.1. Las Interacciones del Sistema Publico y Privado

El nivel de interaccidn entre el sistema publico y privado es muy limitado, este se
produce solamente en tres &mbitos: Primero, mediante la venta por parte de los
hospitales publicos de servicios a beneficiarios de las ISAPRES, a través de la
modalidad pensionado. El segundo se produce a partir de la obligatoriedad de los
hospitales publicos de atender urgencias y cuidados intensivos de los usuarios de las
ISAPRES. Tercero, mediante la compra de servicios clinicos y de laboratorio de

hospitales y consultorios publicos a entidades privadas.

3.2. Sistema Publico: FONASA.

El Fondo Nacional de Salud es un servicio publico funcionalmente descentralizado,
dotado de personalidad juridica y patrimonio propio, creado en 1979. Es el ente
financiero encargado de recaudar, administrar y distribuir los dineros estatales
destinados a salud, en conformidad con las politicas, planes y normas que para esos

efectos determina el Ministerio.

% Op. Cit. P.28
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3.3. Sistema Previsional de Salud: Afiliacion al Sistema Publico

La afiliacion es un acto juridico por medio del cual una persona se integra al
régimen de seguridad social pertinente, generando derechos y deberes tanto para el

afiliado como para el 6rgano gestor del sistema.*

a) Son afiliados:

Tendran la calidad de afiliados al Régimen los trabajadores dependientes de los
sectores publico y privado; Los trabajadores independientes que coticen en cualquier
régimen legal de prevision; Las personas que coticen en calidad de imponentes
voluntarios en cualquier régimen legal de prevision; las personas que gocen de algin
tipo de pensién previsional o de un subsidio por incapacidad laboral o cesantia (Art.
135 Libro I, D.F.L N°1 de 2006).

Su incorporacién se produce automaticamente en el Sistema Publico al adquirir
cualquiera de dichas calidades y se mantendra mientras ellas subsistan, los afiliados
deben efectuar en el Fondo Nacional de Salud las cotizaciones que determine el nuevo
régimen (7%) o el antiguo (variable segun caja) destinadas a financiar las prestaciones

de salud que se establecen en los Decretos Leyes N°3500 y 3501 (Art. 137).

b) Son Beneficiarios:

Los beneficiarios son los individuos cubiertos por un Plan de Salud y son
beneficiarios del Régimen todos los afiliados al sistema; Los causantes por los cuales
los trabajadores dependientes y los pensionados perciban asignacion familiar; La mujer
embarazada aun cuando no sea afiliada ni beneficiaria y el nifio hasta los 6 afios de
edad, para los efectos del otorgamiento de las prestaciones a que alude el Art. 139 del
mismo cuerpo legal; las personas carentes de recursos o indigentes y aquellas que
gocen de pensiones asistenciales en conformidad al DL 859 de 1975; los causantes del

subsidio familiar establecidos en la ley 18.020 y las personas que gocen de una

¥ HUMERES NOGUER., Héctor. Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social. Editorial
Juridica, Decimo septima edicién, Santiago, 2004. P. 447.
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prestacion de cesantia de acuerdo a la Ley 19.728 y sus causantes de asignacion
familiar (Art. 136).

Los beneficiarios de FONASA pueden optar, de acuerdo al Régimen de Salud, por
atenderse a través de 2 modalidades de atencion para acceder a las prestaciones de
salud financiadas por el fondo: la Modalidad de Atencion Institucional (MAI) y la
Modalidad de Libre Eleccién (MLE).

Pueden acceder a la MLE todos los afiliados que aportan el 7% de su renta
imponible para salud en FONASA y sus respectivas cargas legales, por lo tanto pueden
acceder los beneficiarios de los grupos B, C y D. Las personas carentes de recursos

que configuran el grupo A no pueden optar por atenderse por la MLE.

Esta modalidad implica que las personas puedan elegir libremente al profesional y/o
instituciéon que estimen conveniente para que este les brinde la prestacion requerida.
Ademas el beneficiario que opte por esta modalidad, debe por regla general cancelar
un copago segun el valor de la prestacion fijado por un arancel de FONASA, y para
otorgar prestaciones a través de la MLE, el profesional o entidad debe estar inscrito en
el rol de FONASA.*

C) Son Prestaciones médicas:

Los beneficiarios tendrdn derecho a recibir del Régimen general de garantias en
salud las siguientes prestaciones:
i. El examen de medicina preventiva
ii. La asistencia médica curativa que incluye consulta, examenes y procedimientos
diagnésticos y quirdrgicos, hospitalizacion, atencion obstétrica, etc.
iii. Atencion odontolégica en la forma que determine el reglamento, y en la medida

que exista disponibilidad presupuestaria. (art. 138)

d) Desafiliacion:

¥ HERRERA, M. Soledad y Kornfeld, Rosita. Construyendo Politicas Publicas para una
Sociedad que envejece. CIEDESS, Santiago de Chile, 2008. P. 42-43.
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Los afiliados pueden optar en cualquier instante por ingresar a una ISAPRE, en la

forma que establece la ley 18.933 y pasar a ser afiliados del sistema privado.

3.4. Grupos segun su nivel de ingresos y cobertura

El Articulo 29 de la ley 18.469 y Art. 160 del DFL N°1, clasifica a los beneficiarios de

FONASA segun su nivel de ingresos y capacidad de copago en los siguientes grupos:

- Grupo A: Personas indigentes o carentes de recursos, beneficiarios de
pensiones asistenciales (los que aun reciben estas pensiones y actualmente de
pensiones basicas solidarias de la ley N°20.255 de 2008) a que se refiere el
Decreto Ley N°869 de 1975, y causantes del subsidio familiar establecido en la
Ley N°18.020, para personas carentes de recursos.

- Grupo B: Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda del ingreso minimo
mensual aplicable a los trabajadores mayores de 18 afios de edad y menores
de 65 afios de edad. Las prestaciones de los grupos A y B, son gratuitas y
estan 100% cubiertas por el Estado, en las redes de atencion publica.

- Grupo C: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior al ingreso minimo
mensual aplicable a los trabajadores mayores de 18 afios de edad y no exceda
1,46 veces dicho monto, salvo que los beneficiarios que de ellos dependan
sean tres 0 mas, caso en el cual seran considerados en el Grupo B. El Estado
cubre en un porcentaje no inferior al 75% las prestaciones médicas de este
grupo.

- Grupo D: Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior en 1,46 veces al ingreso
minimo mensual aplicable a los trabajadores mayores de 18 afios de edad y
menores de 65 afios de edad, siempre que los beneficiarios que de ellos
dependan no sean mas de dos. Si los beneficiarios que de ellos dependan son
tres o0 més, seran considerados en el Grupo C. El Estado debe cubrir en al

menos un 50% las prestaciones médicas solicitadas por este grupo de afiliados.

Las diferencias que resulten entre la cantidad en que concurre el fondo y el valor de

la prestacion, sera cubierta por el propio afiliado mediante un copago.
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4. LAS INSTITUCIONES DE SALUD PREVISIONAL, ISAPRES.

Las Instituciones de Salud Previsional son personas juridicas, de derecho privado,
con o sin fines de lucro, abiertas o cerradas, cuyo objeto exclusivo es el financiamiento
de prestaciones y beneficios de salud, y actividades afines o complementarias a ese

fin.

Genéricamente son conocidas como entidades de administracion especializada,
similares a las mutualidades (en el caso de ley de accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales), pero su diferencia radica en que pueden tener fines de
lucro. Representan una genuina expresion de la gestion privada en la administracion
de determinados beneficios sociales, en aplicacion del principio de Subsidiariedad del

Estado que recoge nuestra CPR.%*

Las ISAPRES se rigen por la ley N°18.933 de 1990 y sus modificaciones, ley
actualmente recogida en el D.F. L. N°1 de 2006. La ultima modificacién que sufrio la ley
de ISAPRES ocurri6 el 17 de mayo del 2005, Ley N°20.015, que tuvo por objeto:

- Limitar el alza de precio de los planes de salud entregados por las ISAPRES, en
especial en los casos de cotizantes cautivos, por ejemplo los adultos mayores,
gquedan obligados a mantenerse en una misma institucion, dificilmente seran
aceptados por otra, o los costos por cambio son muy altos.

- Mantener el contrato de salud para las cargas o beneficiarios, una vez que
fallezca el cotizante, Por ejemplo, favoreciendo a las mujeres que se dedicaron
al cuidado del hogar y pasaron a ser cargas del marido, en el caso de que

fallezca el conyuge, su mujer, puede continuar con el plan de salud respectivo.

3 HUMERES N., Héctor. Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social. 17 Edicién, Santiago,
Editorial Juridica de Chile, 2004. P. 93.
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- Mantener sin restricciones la proteccion de salud, esto es en el contrato de
salud para el beneficiario que pasa a ser cotizante. * Entre otras

modificaciones.

4.1. Concepto

Son entidades que tienen por objeto exclusivo el financiamiento de prestaciones y
beneficios de salud, y de las actividades que sean afines o complementarias a ese fin,
con cargo al aporte de la cotizacion legal para salud, o a una superior convenida, a las
personas indicadas en el articulo quinto de la ley 18.469. Son personas juridicas, ya
sea de derecho publico como privado, con o sin fines de lucro, y se encuentran
especialmente fiscalizadas por la Superintendencia de Salud, donde deben registrarse
como tales. Se les denomina como abiertas o cerradas, en la medida que aceptan todo

tipo de afiliados o bien solamente trabajadores de una empresa o un grupo de ella.*®

4.2. Afiliados y Beneficiarios

Los Afiliados, son los cotizantes de las ISAPRES, que pueden ser cualquier persona
natural (trabajador dependiente, independiente, pensionado voluntario) que suscriba un
contrato de salud, destinando su 7% o adicional a una institucién que el elija. Son
Beneficiarios los familiares de este afiliado, causantes de asignacion familiar (cargas
legales) y cualquier otra persona que el mismo cotizante determine libremente (cargas
médicas). Para afiliarse a una ISAPRE es indispensable (requisito esencial) que la
persona suscriba una contrato de salud de plazo indefinido, ya que esto no opera de

forma automatica.

** DIAZ Manriquez, Nadia Beatriz y Maturana Fernaandez, Jaime Andres. El Precio en el
Contrato de Salud. Memoria (Licenciatura en Ciencias Juridicas y Sociales). Santiago, Chile.
Universidad de Chile, Facultad de Derecho, 2008. P. 29

36 1pid.
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4.3. Contrato de Salud

El Contrato de Salud no estaba definido en el derogado D.F.L. N°3 de 1981 que
creo el sistema de ISAPRE ni en la ley N°18.933 que reemplazo a este Decreto con
Fuerza de Ley. Una de las pocas definiciones legales es la que sefal6 la Circular N°9
de la ex Superintendencia de ISAPRES “como los instrumentos formales mediante los
cuales las personas afiliadas al Régimen de Prestaciones de la Ley N°18.469, pueden
ejercer su derecho de opcidon para incorporarse al sistema que operan estas

instituciones privadas”.

En definitiva, es un contrato bilateral y dirigido en sus contenidos minimos, entre
una ISAPRE y una persona que desea optar por su derecho de libre eleccion,
garantizado por la CPR, afiliandose al Sistema Privado de Salud, y obligandose ambas
partes, reciprocamente. La ISAPRES deben financiar las prestaciones de salud
contenidas en el plan ofrecido, y el sujeto debe aportar con la prima correspondiente

pactada.

Los trabajadores que opten por una ISAPRE deben suscribir este “Contrato de
Salud”, que produce la afiliacién a ella, la ISAPRE pondra en conocimiento de la
Superintendencia, y del empleador, en caso de tratarse de un trabajador dependiente,
o de la entidad encargada del pago de la pension — si el cotizante fuere pensionado-
antes del dia 10 del mes siguiente al de la suscripcion. El sistema de integro se
encuentra regulado en la ley en forma muy similar a lo establecido en general para las

cotizaciones de las AFP, por la Ley 18.933 y las modificaciones de la Ley 19.381.

Al término de este contrato, si la persona no opta por renovarlo o afiliarse con otra
Institucion de Salud Previsional, retornara automaticamente al régimen publico con

todos los derechos y obligaciones que establece la ley.
Solo el 17% de la poblacion chilena esta afiliada a una ISAPRE segun los datos de

cartera 2010-2011 obtenidos de la pagina web www.isapre.cl, equivalentes en nimeros

a 2.925.973 personas.
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4.4. Fiscalizacion

La Superintendencia de Salud es la sucesora legal de la Superintendencia de
ISAPRES e inicié sus actividades el primero de enero del afio 2005, le corresponde
dentro de sus funciones, principalmente supervigilar y controlar a las ISAPRES y a
FONASA, velar por el cumplimiento de las obligaciones que les imponga la ley y por la
correcta defensa de los derechos consagrados a favor de los cotizantes y beneficiarios.

El incumplimiento de estas funciones abraza la imposicion de multas de hasta 500 UF.

5. PLAN DE GARANTIAS EXPLICITAS DE SALUD (PLAN GES) Ex PLAN AUGE.

El Régimen General de Garantias en Salud puede ser definido como un instrumento
de regulacion sanitaria, elaborado por el MINSAL, que establece las enfermedades o
condiciones de salud y sus prestaciones asociadas de cardcter promocional,
preventivo, curativo, de rehabilitacion o paliativo que FONASA debe cubrir a sus
beneficiarios. Siendo las Garantias Explicitas en Salud un subconjunto de este donde
se aplica en lo esencial un conjunto priorizado de programas, enfermedades o
condiciones de salud respecto de las cuales se consagran estas garantias explicitas,

en materia de acceso, calidad, oportunidad y proteccién financiera. *’

El plan GES pone en marcha un cambio en el Sistema de Proteccioén Social chileno
basado en el reconocimiento de los derechos ciudadanos, y es la antesala a la
Reforma previsional del afio 2008. Su objetivo principal es conferir a sus beneficiarios
cobertura y garantias explicitas frente a determinadas patologias, por lo tanto se busca
establecer un Plan de Salud garantizado de manera universal, determinado en base a

prioridades sanitarias. Las Garantias Explicitas son iguales y alcanzan a todos los

¥ PRADO S. Augusto y Salamero R., Antonio. ISAPRES y Contrato Previsional de Salud
(Memoria para optar la grado de Licenciado en Ciencias Juridicas y Sociales) Santiago, Chile,
2006. P.42.
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cotizantes del Sistema Publico y de las ISAPRES, trabajadores o indigentes, sin existir

exclusiones de ninguna naturaleza.

5.1. Caracteristicas

EL sistema de Garantias Explicitas para poder dar cumplimiento a sus objetivos
(acceso, calidad, proteccién financiera y oportunidad), se basa en una serie de

caracteristicas, que desarrollaremos a continuacion:

a) Universalidad

Las garantias establecidas en las GE alcanzan y son iguales para todos los
cotizantes del sistema publico o de las ISAPRE, trabajadores o indigentes, sin
exclusiones de ninguna naturaleza. Los cotizantes de FONASA las incorporan a
sus beneficios sin cotizacion adicional. Los miembros de las ISAPRE deben
pagar una prima adicional pero Unica e igual para todos los cotizantes de una

misma ISAPRE (Art. 422, Ley 19.966), no pudiendo discriminar por edad o sexo.

b) Certeza

Permite a las personas tener certeza de que las enfermedades o condiciones
de salud incluidas como GE serdn resueltas con bajos costos, de manera
oportuna, y con adecuados estandares de calidad. Esta certeza se logra a
través de la regulacion mediante el decreto GE, que establece en forma
pormenorizada los alcances de las garantias para cada patologia y gracias a
los protocolos de atencién y guias clinicas, que detallan la atencion que debe

ejecutarse.
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¢) No discriminacién
Para el Sistema ISAPRE, la prima que se debe pagar por las GE es Unica, sin
poder diferenciar en razén de edad o sexo, siendo estos los principales motivos

de discriminacion por riesgo existentes en ese mercado.

d) Actualizacién e Incrementalidad

Se define las GE como dinamicas, se deben actualizar e incrementar a través

del tiempo bajo los parametros y metodologia establecidos en la Ley.*®

5.2. Garantias Explicitas Como Derechos

La Ley del Régimen general de garantias en salud sefiala: “Las Garantias Explicitas
en Salud serdn constitutivas de derechos para los beneficiarios y su cumplimiento
podra ser exigido por éstos ante el Fondo Nacional de Salud o las Instituciones de
Salud Previsional, la Superintendencia de Salud y las demas instancias que
correspondan” (Inc. 2 Art. 2, Ley 19.966). Bajo esta norma, se incluye un mecanismo
de exigibilidad a esta garantia social. EI Derecho a la Salud, al menos en cuanto la
atencion de patologias determinadas como GE pasa a ser un derecho exigible y con un

mecanismo de exigibilidad creado para el efecto.*

Al establecer la ley derechos y garantias de las personas con énfasis en la equidad,
se le entreg6é a la ciudadania una importante herramienta de negociaciéon con las
autoridades administrativas respecto a como deben evolucionar y profundizarse dichas

garantias. Con el conocimiento paulatino de esos derechos, que se logra a lo largo del

% DRAGO, Marcelo. La Reforma al Sistema de Salud Chileno desde la Perspectiva de los
Derechos Humanos. Cepal. Santiago. 2006. P. 36.
% Op. Cit. P 38.
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tiempo, profundizara este proceso y le otorgara a la ciudadania un papel

preponderante en la construccion del Sistema de Salud.*

5.3. Resultado del Plan GES

Los resultados que ha demostrado el Plan GES, han sido positivos en cuanto a las
patologias protegidas, el GES soluciona problemas histéricos para sus beneficiarios,
en cuanto a la tardia atencion en el sistema publico, promoviendo una oportunidad de
atencion mas eficiente y clara; mejoras en el acceso a procedimientos diagndsticos y
terapéuticos complejos, ademas de un diagnéstico precoz que pueden significar mejor
pronostico para algunos canceres y enfermedades cardiovasculares. En términos de
proteccion financiera se alcanzaron reducciones en copagos promedio v,
aparentemente, una reduccion moderada en los gastos en salud, eliminando asi la
incertidumbre de los costos que se producen al tratar estas enfermedades en el

sistema privado.

Del mismo modo las GE pueden constituir un avance en disminuir la discriminacion
existente en la provision de prestaciones de salud. Permiten establecer garantias
minimas igualitarias de acceso a la salud, bajo condiciones de calidad, oportunidad y
proteccion financiera obligatoriamente igual para todos, que benefician no sélo a los
mas pobres, sino a todas las personas, independiente de su condicién socioeconémica
0 Su pertenencia a minorias étnicas, sexuales, religiosas, etc. Traduciéndose en una
mayor proteccién para las personas afectadas por las patologias alli establecidas, tanto
para los usuarios del subsistema publico, que son la gran mayoria, como para los
usuarios del subsistema privado, cobrando el Estado en esta tarea un rol fundamental,

controlando y coordinando ambos sistemas.**

“© CONTRERAS Dante, LARRANAGA Osvaldo (editores). Las Nuevas Politicas de Proteccion
Social en Chile. Santiago, PNUD. 2009. P. 31.

a1 BARRETTO, Ricardo y Gallegos, Jaime. El Derecho a la Salud en Chile: Hacia un Rol mas
activo y estructural del Estado en el aseguramiento de este derecho fundamental. Chile, Gaceta
Juridica N. 373 Paginas 48-70. 2011. P. 52.
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Respecto de las enfermedades no comprendidas dentro del régimen de garantias, y
sus prestaciones asociadas, deben ser otorgadas, al menos, en las condiciones
generales de oportunidad en la atencién y de proteccion financiera, por lo que las
Garantias protegidas, no pueden ir en desmedro del resto de las prestaciones
generales. Sin embargo un problema emergente, y que se habia previsto en la
discusion de la reforma, es el probable aumento en listas de espera en los problemas

de salud no garantizados.

6. DISCRIMINACION EN EL ACCESO A LA SALUD EN LA TERCERA EDAD Y
DEFICIENCIAS DEL SISTEMA CHILENO

Es indiscutible que las personas mayores requieren de un mayor numero de
servicios de salud y que se encuentran en una etapa de sus vidas, en que necesitan de
una mayor proteccion social por parte del Estado, para responder por las
vulnerabilidades propias de su edad. El nimero de adultos mayores ha venido
creciendo de manera sostenida en Chile y segun todas las proyecciones seguira
aumentando. Se estima que para el afio 2025, la poblacibn mayor de 60 afios
alcanzara los 3,5 millones. Este proceso demografico, tal como es esperable, tiene un
importante impacto en el gasto en salud, principalmente en el sistema publico, donde
se concentra el 86,3% de los adultos mayores®, porcentaje que va en alza, en vistas
gue desde 1990 la afiliacibn al sistema publico de las personas mayores, se ha

incrementado en mas de 9 puntos y desde 1998 ha crecido sin interrupciones.

Existe la paradoja, de que en la medida que mas se gasta e invierte para alargar la
vida de las personas, mas gastos seran necesarios para sostener este alargue, por lo

tanto la demanda se incrementara cada vez mas.

42 Datos obtenidos de la Encuesta CASEN 2006.
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6.1. Afiliacion de los Pensionados

El sistema de salud al cual se afilia la poblacion de adultos mayores es fundamental
en los planes de politica publica, debido a la gran cantidad de dinero que debe dedicar
el Fisco a este item. La afiliacion de la poblacion adulto mayor a ISAPRES es inferior al
resto de la poblacién nacional. El Sistema Publico es predominante en el total nacional,
pero la preferencia de la tercera edad (mayores de 60 afios) es superior en 10 puntos
porcentuales al tramo etario mas joven, de personas entre 0 a 59 afios de edad,
alcanzando un 87,3% de afiliados al sistema publico. Esto se puede explicar
racionalmente, debido a las politicas discriminatorias que han utilizado las ISAPRES
con las personas mayores, y especialmente con las mujeres. Ya que sus cotizantes,
una vez que cumplen cierta edad pasan a ser cotizantes cautivos (concepto que
explicaremos a continuacion), sin posibilidad de ser aceptados por otra institucién, o los
elevados precios de los planes de salud, provocan su salida del Sistema Privado,

pasando a formar parte del FONASA.

Estamos frente a dos subsistemas que operan con sistemas de precios distintos:
uno fija la tarifa de la prima por riesgos y otro en funciéon de los ingresos. La
consecuencia de ello es que en el primero estaran los mas ricos y menos siniestrosos
(hombres jovenes) y en el segundo se concentraran los mas pobres y los de mayores
riesgos.*”*No obstante la solucién no pasa por que todas las personas se afilien a un
sistema segln sus ingresos, ya que en ese caso, los de mayor ingresos postergarian a
los de menos ingresos. Esta opcién no permitiria una redistribucion eficiente de los

recursos.

6.1.1. Discriminacioén en el Sector Privado

Uno de los problemas mas comunes del Sistema de ISAPRES es la discriminacion,
de la que son objeto diversos grupos: Las mujeres en edad fértil, los enfermos crénicos

y los adultos mayores, este Ultimo grupo, es el que nos interesa y es el objeto de

“* VERGARA |., Marcos y Martinez G., Maria Soledad. Financiamiento del Sistema de Salud
Chileno. Salud Puablica Mex 2006. Mediagraphic Artemisa [en linea].
http://www.medigraphic.com/pdfs/salpubmex/sal-2006/sal066j.pdf. [consulta mayo 2012]
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estudio de nuestra memoria. Todas estas personas, deben pagar sumas superiores
que el resto de los hombres adultos para poder pertenecer al sistema privado, y en el
caso de los enfermos cronicos (dentro de los cuales pertenecen gran parte de los
adultos mayores), sus primas se incrementan a niveles demasiado elevados, que los
obligan a abandonar al sistema privado.

Existen diferentes factores que inciden en esta discriminaciébn a los adultos
mayores: el alto riesgo de enfermar, ademas, se transforman en cotizantes cautivos y

sufren una disminucién notoria de sus ingresos al momento de su jubilacion.

Lamentablemente, mientras las utilidades de las ISAPRES estén estrechamente
relacionadas con la discriminacion entre afiliados, estas tienen pocos incentivos de

terminar con estas practicas y promover ganancias de eficiencia.

Los jubilados son catalogados por el Sistema Privado de Salud, como cotizantes
cautivos, es decir, personas que por razones de edad o antecedentes de salud, se ven
severamente restringidas o impedidas de negociar con las instituciones que prestan
servicios de salud. Este verdadero “cautiverio” vulnera la pregonada libertad de
eleccion que asegura la CPR, ya que segun datos de la Superintendencia de Salud,
mas del 30% de los afiliados a una ISAPRE son cautivos de su aseguradora y no se
pueden cambiar porque no serdn aceptados en ninguna otra, por lo que, en definitiva,
sumado al hecho de que las personas mas pobres tampoco pueden optar por el
Sistema Privado por falta de recursos, es que la famosa libertad que tanta proteccién
constitucional posee, es una ilusion, creada por el sistema, que sélo es posible
mantener, en la medida en que se posean recursos econémicos suficientes. No

obstante, estas personas pueden optar por volver al Sistema Publico, de FONASA.

Dentro de los factores mencionados que menoscaban el acceso a la Salud de los
jubilados, especialmente en el Sistema Privado, incide en primer lugar la disminucion
de su capacidad adquisitiva, sus ingresos se reducen a una pension notoriamente
inferior a las remuneraciones percibidas en su vida econ6micamente activa, y en
segundo lugar, el aumento en el costo de sus planes. Por estas razones, un indicador

comparativo entre afiliados a FONASA y a las ISAPRES del afio 2004, establecid, que
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dentro de las personas mayores de 65 afios: 1.707.559 estan afiliadas a FONASA, y
solamente 113.618, son afiliados a una ISAPRE®*, cifra que en el 2011 no cambio
sustancialmente alcanzando solo un 11,2% del total de los afiliados a ISAPRE
(170.626 personas).”

No existen estudios que den cuenta de un seguimiento sistematico del
comportamiento del gasto en salud para este grupo de edad. Ni tampoco de estudios
que den cuenta de la evolucién del gasto y patrén de consumo segun subsistema de
salud, y dentro del subsistema publico segin modalidad de atencion. Sélo existen los
datos que nos proporciona las diferentes encuestas, en especial la Encuesta de
Caracterizacion Socioecondmica (CASEN 2006), que establece que sélo 2,6% de los
adultos mayores pertenecientes al primer quintil de la poblacién, estan afiliados a una
ISAPRE, porcentaje que va incrementandose, a medida que mejoren los ingresos
socioecondmicos de la persona mayor, segundo quintil conforma un 3,5%, el tercero un
7,3%, el cuarto un 15,6%, para alcanzar un 71,1% en el quinto quintil. Lo que nos
permite concluir que los afiliados a ISAPRE, independientemente de la edad, se

concentran de manera mayoritaria en los hogares de quintiles mas altos de ingreso.

6.2. Equidad vy Proteccion Social: Una solucion al problema de los

Pensionados.

El concepto de Equidad, aplicado en el ambito de la Salud, se refiere no sélo a las
formas en que se resuelve un problema sanitario, sino en relacién con la situacion
social y estados de salud de cada individuo que recibe tales prestaciones. La equidad
se refiere tanto a las formas de financiamiento como a las formas en que se
suministran los bienes y servicios de salud. Respecto a la forma de financiamiento,

Adam Wagstaff y Van Doorslaer plantean que la equidad horizontal se expresa cuando

“ PROTECCION SOCIAL en salud en Chile, FONASA 2007 [en linea]
http://www.slideshare.net/eltrbxhiigh/libro-proteccion-social-en-salud-en-chile  [consulta mayo
2012]. P. 43.
45 Datos de Cartera Sistema ISAPRE 2011.
<http://www.isapre.cl/PDF/Cuadros_Isapres para_Senado.pdf>. [consulta 31 mayo 2012]
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todos los miembros de la sociedad con una misma capacidad de pago, contribuyen de
forma idéntica al financiamiento, y habria equidad vertical si ademas, los pagos se
organizaran de acuerdo con la capacidad de pagar de modo que los ricos paguen mas

que los pobres.*®

Las reformas realizadas al Sistema de Salud a partir del afio 2004 (GES Y D.F.L 1),
tienen como objetivo avanzar en el camino hacia la equidad en el acceso, en términos
de oportunidad y calidad de la atencién; junto con aportar una cierta solidaridad
financiera al sistema, invirtiendo mayores recursos estatales en el Sistema de Salud

publico y privado.

Por lo tanto, planteamos un redistribucién de los gastos en la salud publica y
privada en toda la poblacion, de acuerdo con su capacidad de pago, y con incentivos
creados por el Estado, a través de pagos prorrateados a la seguridad social en la vejez
segun si se haya cotizado en la edad joven, para asi detener las alzas arbitrarias de los
planes de salud, por el solo hecho de ser mujer en edad fértil, o pertenecer a la tercera
edad, redistribuyendo estos costos entre los hombres adultos, que suelen ser los que
menos pagan en sus planes o los que menos interés tienen en cotizar. De esta forma
las personas que una vez cumplida cierta edad, pueden y deseen mantenerse en el

sistema privado, puedan hacerlo sin tener que asumir costos altisimos.

La Equidad, en relaciéon al suministro de los servicios de salud, implica que no
existan diferencias en las prestaciones, donde las necesidades son iguales (equidad
horizontal); o que existan servicios de salud mejorados donde existan mayores
necesidades (equidad vertical). Esto se refiere que si dos personas padecen de
estados de salud similares, deben recibir el mismo tratamiento, pero si estas dos
personas, difieren en diversas condiciones (etarias, educacionales y sociales), la que
esté desventajada, debe recibir una atencion especializada, por ejemplo: ser atendido
por Medicina geriétrica.

“ PROTECCION SOCIAL en salud en Chile, FONASA 2007 [en linea]
http://www.slideshare.net/eltrbxhiigh/libro-proteccion-social-en-salud-en-chile [consulta 15 de
mayo 2012]. P. 28.
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6.3. Accesibilidad

En reiteradas oportunidades, hemos mencionado el Principio de Universalidad
debido a su importancia, ya que basicamente ninguna persona debe quedar
involuntariamente desprovista de seguridad social. En cuanto salud, es el derecho a
acceder a prestaciones y cuidados de salud que puedan aspirar las personas con un
elevado nivel de certeza. En este sentido explicaremos los tipos o restricciones de

accesibilidad:

a. Restriccion de accesibilidad directa: Personas sin adscripcion a la seguridad
social. Representan el 11.5% de la poblacion chilena, es decir alrededor de un
1.900.000 personas.

b. Restriccion de accesibilidad indirecta: Son las trabas intermedias al uso
efectivo del derecho a usar los servicios de salud que le ofrece su adscripcion.
Por ejemplo: La restriccion econémica, que representa la posibilidad de uso de
un servicio, relacionado con la capacidad adquisitiva del individuo frente a

tarifas y precios de los servicios, que no puede pagar.

Por lo tanto, las restricciones econdmicas, que son las que en su mayoria afectan a
la poblacién, estan relacionadas con los copagos adicionales que deben efectuar las
personas beneficiarias, o que se convierte en una verdadera “puerta de entrada” a los

servicios de salud®’.

" PROTECCION SOCIAL en salud en Chile, FONASA 2007 [en linea]
http://www.slideshare.net/eltrbxhiigh/libro-proteccion-social-en-salud-en-chile [consulta 15 de
mayo 2012]. P. 33.
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CAPITULO llI: FINANCIAMIENTO DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN CHILE

1. FINANCIAMIENTO DEL REGIMEN PUBLICO, COMPARACIONES CON EL
SISTEMA PRIVADO:

1.1. Fuentes de Financiamiento

Las fuentes de financiamiento o recaudacion preponderante del sistema son las

siguientes:

- Los impuestos generales (materializados en aportes fiscales obtenidos del
presupuesto publico, que alcanzan un 25% de los gastos en salud);

- Las cotizaciones obligatorias de los trabajadores que, en total, son alrededor de
un 35% del gasto (7% del salario, destinado tanto para ISAPRE como para
FONASA) y finalmente;

- El gasto directo y privado privado, que incluye las cotizaciones voluntarias
adicionales a las ISAPRES mas el gasto de bolsillo, representado por los
copagos y por los gastos en medicamentos, que son de alrededor del 40%, en

ambos sistemas.

Chile gasta aproximadamente 7% de su PIB en salud, s6lo en ISAPRES vy

FONASA, y la principal fuente de financiamiento de la salud es el gasto de las familias.

FONASA es la institucion encargada de distribuir estos aportes entre los
prestadores publicos, los 28 Servicios de Salud descentralizados y los Hospitales
estatales, ademas de aportes a la atencion primaria municipal. Segun datos de
FONASA, el gasto publico en salud, aumentd proporcionalmente su participacion en el
Producto Interno Bruto (PIB) desde 2% en el afio 1990 a casi un 3% en la actualidad
(aproximadamente un 2,8%).
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El Sistema de Salud se financia principalmente por medio del Gasto directo de
Bolsillo de las familias, le siguen en importancia las cotizaciones de los afiliados,
obligatoria del 7% de los ingresos mensuales, con un tope de 4,62 UF por trabajador y
su familia. Por dltimo, Los aportes fiscales provenientes de rentas generales
(especialmente en el caso de quienes carecen de capacidad contributiva, como es el

caso de los indigentes).

En FONASA el financiamiento estda mancomunado y el acceso a los beneficios es
independiente de los aportes. La solidaridad directa entre cotizantes y no cotizantes
solo funciona en esta parte del sistema dual. De hecho se estima que un porcentaje
importante de las cotizaciones de los miembros de mayor ingreso (Grupo D) del
FONASA se destinan al financiamiento de los servicios que reciben los no cotizantes,

por lo tanto, en este subsector se da efectivamente solidaridad de riesgo y de ingreso.

A pesar de la solidaridad de ingreso existente en FONASA, la dualidad del sistema
y el cardcter individual del seguro en las ISAPRES determinan obstaculos, tanto en lo
que respecta la integracidon plena del financiamiento como en materia de equidad.
Porque en efecto, las personas de mayor ingreso tienden a estar afiliadas a una
ISAPRE, especialmente cuando son jovenes y tienen un riesgo de salud relativamente
bajo, y cuando pasan a la tercera edad, se integran practicamente de forma obligada al
sistema publico, por lo tanto no participan de mecanismos de solidaridad contributiva

en ninguna parte de sus vidas.

1.2. Distribucion de los Recursos Publicos

El Articulo 29 del DFL 1, del 2006, establece que los Servicios de Salud se
financiaran con los siguientes recursos:

a) Con los aportes y pagos que efectué el Fondo Nacional de Salud por las

prestaciones que otorguen a los beneficiarios a que se refiere el Libro Il de la

ley, a valores que representen los niveles de costo esperados de las

prestaciones, de acuerdo a los presupuestos aprobados.

50



b)

9)

El Art.
a)
b)

c)

d)

f)

Con los fondos que ponga a su disposicion la Subsecretaria de Salud Publica o
la Secretaria Regional Ministerial para la ejecuciébn de acciones de salud
publica.

Con las tarifas que cobren cuando corresponda, por los servicios y atenciones
que presten, fijadas en aranceles, convenios u otras fuentes.

Con los frutos que produzcan sus bienes propios y con el producto de la
enajenacion de los mismos bienes.

Con las donaciones que se le hagan, y las herencias y legados que acepte.

Con las participaciones, contribuciones, arbitrios, subvenciones, aportes,
transferencias, rentas, utilidades, multas y otros recursos que reciban, y
Mediante presentacion de proyectos a fondos concursables y a instituciones u

organismos solidarios.

55 del mismo Decreto sefala que seran recursos del Fondo Nacional de Salud:
Los aportes que se consulten en la Ley anual de presupuestos;

Los ingresos por concepto de cotizaciones de salud que corresponda efectuar a
los afiliados del Régimen del libro Il de esta ley;

Las contribuciones que los afiliados deben hacer para financiar el valor de las
prestaciones y atenciones que ellos y los respectivos beneficiarios soliciten y
reciban del Régimen del libro Il de esta Ley;

Los recursos destinados al financiamiento del Servicio Nacional de Salud y del
Servicio Médico Nacional de Empleados, de acuerdo con el articulo 65 de la ley
No 10.383, y el articulo 13 del decreto con fuerza de ley No 286, de 1960, y con
las demas normas legales y reglamentarias, sin sujecion a las limitaciones de
afectacion o destinacion que esas disposiciones establecen; pero sin perjuicio
de los dispuesto en el articulo 51 de la presente Ley;

Los frutos de sus bienes propios y el producto de la enajenacion de estos
bienes;

Los bienes muebles e inmuebles que adquiera por donaciones, herencias o
legados o a cualquier otro titulo, respecto de los cuales no tendran aplicaciéon
las disposiciones especiales, testamentarias o contenidas en el acto de

donacion, que establezcan un destino o finalidad determinados;
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g) Las participaciones, contribuciones, arbitrios, subvenciones u otros recursos o
ingresos que le corresponda percibir;

h) Los empréstitos y crédito internos y externos que contrate el Fondo de acuerdo
conlaley,y

i) Los demas recursos que establezcan las leyes.

1.2.1. Redistribucién de los Ingresos

El Sistema de Salud Publica redistribuye los ingresos hacia los grupos mas pobres,
los que acceden a las prestaciones de salud en forma gratuita o fuertemente
subsidiada. La condicion hibrida de nuestro sistema también se ve reflejada en la
redistribucion de los recursos. En efecto, una parte se financia con impuestos
generales mediante el aporte fiscal al sistema publico de salud, y la otra parte, es

financiada con las cotizaciones que proveen las personas adscritas a FONASA.

El problema es que esta redistribucion no funciona si existe la alternativa del seguro
privado, puesto que las personas de ingresos mas altos emigran al sector de las
ISAPRES vy la redistribucion termina siendo financiada por los cotizantes de ingresos
medios que permanecen en el sector publico.”® Esta ayuda tiene la caracteristica de
ser Implicita al sistema mas que explicita, en el sentido que aquellos que financian de
manera cruzada la atencion de salud de otros no perciben esta situacion, lo cual

introduce un serio cuestionamiento sobre la justicia del esquema.

No obstante, el Estado ahorra recursos dado que no requiere financiar la atencion
en ISAPRES, los que puede distribuir en la atencioén publica de salud, a favor de los

mas necesitados.

48 TITELMAN Daniel, UTHOFF Andras (Compiladores). Ensayos Sobre el Financiamiento de la
Seguridad Social en Salud. Volumen Il. Santiago. Fondo de Cultura Econdmica y CEPAL. 2000.
P. 447.
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1.3. El Gasto de Bolsillo

La ineficiencia del sistema dual para cubrir todos los riesgos y el siempre
insuficiente gasto del Estado en salud, es financiado en gran medida por las propias
familias, a través del gasto directo de bolsillo, considerado un gasto poco eficiente e
inequitativo, que hace cuestionar la universalidad del Sistema Chileno de Salud. Sin
perjuicio de los recursos que establezcan las leyes, el financiamiento de la salud se
construye también a base de los gastos que efectan las propias familias,
independiente de las cotizaciones obligatorias que se descuentan de sus ingresos

mensualmente.

El gasto de bolsillo esta constituido en primer lugar, por los copagos o tarifas que
realizan los beneficiarios y los no beneficiarios por los servicios y atenciones que
solicitan. Los afiliados (con las excepciones que establece la Ley 18.469) contribuyen
con el pago directo que hagan de las prestaciones en salud, de conformidad a un
arancel fijado por los Ministerios de Salud y de Hacienda a proposicion del Fondo
Nacional de Salud,* por ejemplo; consultas médicas, pago de examenes no cubiertos

por los seguros de salud y hospitalizaciones.

En segundo lugar, este gasto incluye la compra de medicamentos, que en el caso
de nuestro pais, constituye un alto gasto mensual, debido a factores de
automedicacion excesiva de la poblacién, evidente oligopolio de las principales tres
cadenas de farmacias, y pago excesivo por marcas, en desmedro de la utilizacion de

medicamentos genéricos.

El gasto de bolsillo, representd un 40% de los recursos utilizados en salud en Chile
en el afio 2008, mientras que las cotizaciones representaron un 35% y el aporte fiscal
sélo un 25%.%° Aunque en el afio 2009 este gasto disminuyé a un 34%, sigue siendo

una cifra alta, que demuestra que nuestro pais esta sumamente privatizado en salud y

4% HUMERES N., Héctor. Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social. 17 Edicién, Santiago,
Editorial Juridica de Chile, 2004. P. 87-90.

® SALUD UN DERECHO. Las Cifras de la Desigualdad en Salud en Chile.
www.saludunderecho.cl/archivos/2011 [consulta mayo 2012].
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que la principal fuente de financiamiento de la salud viene directamente del
presupuesto familiar. Tomando en consideracion las recomendaciones de la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), estos
porcentajes ponen a Chile fuera de los pardmetros de los paises de esta organizacion,
en que este tipo de gasto es menor al 10% (OCDE 2011b. OMS 2010 sugiere tope de
15-20% al respecto).*

El gasto de bolsillo provoca un fuerte impacto en las familias de bajos recursos, ya
gque estas, son las que gastan una mayor parte de su presupuesto familiar en salud.
Aunque las personas ricas son las que mas gastan en salud, no alcanza a mermar el
presupuesto familiar, a diferencia de lo mas pobres. Ademas, estos gastos son
invertidos en el sistema privado (a través de la Modalidad de Libre Eleccion y de la
compra de Medicamentos principalmente). Estos altos recursos no son enviados a un
fondo solidario que equilibre esta desigualdad, condicionando el derecho a salud segun

la capacidad de pago de la persona.

1.4 Financiamiento del GES

Como ya hemos sefalado en el Segundo Capitulo de esta memoria, El plan de
cobertura GES asegura la garantia de acceso, calidad, oportunidad y proteccion
financiera de 69 tipos de enfermedades, definidos en la Ley N°19.966, y el Decreto
N°44, tanto por FONASA, como por las ISAPRES. La Garantia explicita de proteccion
financiera es la contribucién, pago o copago maximo que debera efectuar el afiliado por

prestacion o grupo de prestaciones, considerando el monto de sus ingresos.

Los cotizantes de FONASA las incorporan a sus beneficios sin cotizacion adicional.
Los miembros de las ISAPRE deben pagar una prima adicional pero unica e igual para
todos los cotizantes de una misma ISAPRE (Art. 42, Ley 19.933), no pudiendo

discriminar por edad o sexo.

°L CID PEDRAZA, Camilo. Problemas y Desafios del Seguro de Salud y su Financiamiento en
Chile: El cuestionamiento a las ISAPRES vy la solucion funcional, PDF. Centro de Politicas
publicas uc [en linea]. Diciembre 2011,
<http://politicaspublicas.uc.cl/media/publicaciones/pdf/20120123093752.pdf>, [consulta 30 mayo
2012]. Pé&g. 1.
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La cobertura no es 100% gratuita, ya que parte de los costos que resulten del
tratamiento de la enfermedad, deberan ser asumidos por los beneficiarios,
proporcionales a sus cotizaciones mensuales. En el caso de FONASA, para el grupo A
y B, para los mayores de 60 afios de edad y para quienes reciben Pensiones
Asistenciales el costo es cero; el grupo C paga el 10% de las prestaciones con un tope
de 21 cotizaciones mensuales por una enfermedad, y 31 cotizaciones por dos 0 mas
enfermedades. Los trabajadores independientes pertenecientes a este grupo tienen un
tope de 1,47 veces el promedio de sus ingresos recibidos en los uUltimos 12 meses. El
grupo D paga el 20% de las prestaciones con un tope maximo de 29 cotizaciones
mensuales por una enfermedad y 43 cotizaciones mensuales por dos 0 mas
enfermedades. Los trabajadores independientes pertenecientes a este grupo tienen un

tope de dos veces el promedio de sus ingresos recibidos en los Ultimos 12 meses.

Los afiliados a una ISAPRE pagan el 20% de la prestacion -segun el arancel de
referencia disponible en cada Institucién- con un tope maximo de 29 cotizaciones, en
caso de una enfermedad, o de 41 cotizaciones mensuales en el caso de dos o0 mas
enfermedades. La suma de los copagos durante un afio no podra exceder las 122
Unidades de Fomento (UF) en el caso de una enfermedad, o de 181 UF en el caso de
dos 0 mas enfermedades. Ademas, acceder al GES implica un cobro adicional al plan
de salud. El precio varia en cada ISAPRE, pero tiene un promedio de $5.500 por

cotizante®?.

La forma de financiamiento de la implementacién de esta reforma, fue a través de la
ley N°19.888, que incrementé el Impuesto al Valor Agregado (IVA) en un 1%, durante
el afo 2003 al 2007, alza que la Presidenta Bachelet decidi6 mantener de forma
indefinida. Por lo tanto, su financiamiento recae en todos los chilenos (consumidores),
incluyendo a los pensionados, que deben costear el alza de productos de todo tipo, sin

olvidar los de primera necesidad. En nuestra opinion este beneficio debiese haberse

°2 BIBLIOTECA DEL CONGRESO NACIONAL DE CHILE, Ley Facil: Guia Legal sobre el Plan
GES [en linea]. <http://www.bcn.cl/quias/plan-ges-ex-auge>. [consulta 28 mayo, 2012]
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financiado de otra forma, a través de la recaudacion de impuestos especiales al sector

empresarial, especialmente del sector minero.

1.5. Cobertura de Salud

En términos generales se considera como Cobertura, el nimero de habitantes que
tienen acceso a un cierto servicio de salud. En el marco de esta definicion el riesgo que
se corre, es el de solamente mencionar estadisticamente el nUmero de habitantes que
estan en contacto potencial con el servicio de salud, pero queda el interrogante si

realmente se esta dando solucion a los problemas de salud de la poblacion toda.

Por esta razon, el concepto de cobertura en salud posee dos distinciones, la
cobertura legal y la cobertura efectiva. La cobertura legal refleja las disposiciones
legales y describe los derechos de los ciudadanos en cuanto a atencion de la salud, La
cobertura efectiva se refiere al grado de disponibilidad, acceso en tiempo y forma vy
utilizacion de servicios de salud adecuados. En Chile y en la Regién en general, la
cobertura legal esta garantizada en las Cartas Fundamentales, la legislacion de salud y
Seguridad Social. Virtualmente, se asegura en todos los paises universalmente el
derecho a la cobertura en salud, a través del sector publico, pero en muchos casos
esta cobertura legal, carece de los mecanismos para hacerla efectiva, y se ve

mermada por ejemplo, por las listas de espera.

La cobertura en nuestro pais, en comparacion con el resto de la Region, es alta. Al
afio 2007 cubria el 88% de la poblacion, estimandose que 1.900.000 personas estaban
desprotegidas. Hoy, en el 2012, dicho porcentaje de cobertura es mayor. Pero no
debemos conformarnos con estos indices, y debemos aspirar a una cobertura del

100%, similar a los paises europeos mas desarrollados.
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2. FINANCIAMIENTO DEL SECTOR PRIVADO

En el sistema de ISAPRES la principal fuente de financiamiento proviene de las
cotizaciones previsionales o primas de seguridad social obligatoria equivalente a un
7% de los ingresos imponibles del trabajador, el resto proviene de la venta de planes
voluntarios y complementarios a los que se adquieren con la cotizacién previsional,
mediante el pago de un valor adicional. El precio del Plan de Salud Voluntario y
Complementario debe expresarse en Unidades de Fomento o moneda de curso legal
del pais. La prima esta asociada a riesgos y a la cantidad de beneficiarios del plan
contratado, de esta manera es que el 7% sefalado, opera como un piso para el precio
de la prima, ya que se complementa con una prima voluntaria (para cubrir estos planes
complementarios o voluntarios) que permite ajustarla al costo esperado. De hecho, la
prima total en ISAPRE alcanza en promedio del 10% de los ingresos de los cotizantes

segun datos de la Superintendencia de Salud del afio 2009.

2.1. Precio del Contrato de Salud y Cotizaciones en el Sistema Privado

a) Cotizacion legal mas valor de Plan de Salud Complementario: La persona

que opte por suscribir un contrato de salud con cualquier ISAPRE, debera
financiarlo a través de la cotizacion legal o una superior imponible de sus
ingresos. La cotizacion corresponde al aporte obligatorio establecido en la
ley, del 7% de la remuneracion mensual imponible del trabajador o de la
pension en su caso, con el objetivo de financiar el Plan de Salud
determinado, este representa en gran medida, el financiamiento del plan al
gue se encuentra suscrito el afiliado, pudiendo solo opcionalmente pagar un
porcentaje mayor al legal para integrar el valor total del precio del plan
complementario o voluntario con el objetivo de obtener una mayor
cobertura.

Las cotizaciones para salud deberan ser pagadas y declaradas a través de
su empleador, la entidad encargada de la pensién o el mismo trabajador

independiente, en dicha institucién correspondiente, dentro de los 10

57



primeros dias del mes siguiente a aquel en que se devengaron las

remuneraciones, pensiones y rentas afectas a aquellas.

b) Capitalizacion individual en salud: Considera que las cotizaciones de cada

asegurado quedan afectadas para el pago de las prestaciones que estos
soliciten en el futuro. Se caracteriza por su gran coincidencia con los
seguros privados mercantiles, por hacerlo depender en gran medida de la
capacidad de ahorro y de ingresos del propio imponente y por atribuirle un

caracter netamente subsidiario al Estado.

El problema de aplicar la capitalizacion individual en los Planes de Salud privados,
se da cuando cumplida cierta edad, los precios bases de los planes suben por los
riesgos de salud de una persona mayor. Existen diferentes propuestas, no muy
populares, que plantean que los afiliados jovenes costeen de sus cotizaciones
actuales, un porcentaje que los ayude en el futuro y solidarice con los grupos
considerados riesgosos, a través de un sistema con cotizaciones individuales pero

colectivo, para asi evitar el excesivo aumento de los planes.
El sistema privado, no debiese restringirse sélo a las personas jévenes y con buena
situacion econémica, perjudicando en definitiva, a la clase media que tendra que volver

al sistema publico en la etapa mas vulnerable en cuanto a salud se refiere.

2.1. Seleccion de Riesgos

Al observar la distribucion de la poblacién en el sector publico y privado, del sistema
dual, se aprecia que de los cuatro primeros quintiles de la distribucién de ingresos, la
mayoria de las personas estan afiliadas al Sistema Publico. Sélo en el quinto quintil,
que representa al 20% mas rico de la poblacidn, existe una mayor integracion al
sistema ISAPRE, excepto en el caso de un gran porcentaje de adultos mayores de 50
aflos, que por esta misma seleccion de riesgos son practicamente obligados a
pertenecer al Sistema Publico, sin importar si sus ingresos son equivalentes al quinto

quintil.
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La seleccion de riesgos implica, que en la medida que las personas presenten
mayor probabilidad de enfermarse y a utilizar las prestaciones de salud, reflejan
mayores riesgos médicos, por lo que son discriminados por estas instituciones, que
funcionan como verdaderas compafias de seguros, mediante el incremento de los
precios de sus planes, la reduccion de los niveles de cobertura, o incluso la negacion a
afiliarse. Esto se aplica especialmente a adultos mayores, enfermos cronicos, personas

de menores ingresos y mujeres en edad fértil.

Los enfermos cronicos son perjudicados enormemente con esta seleccién, porque
en estos casos, el seguro de salud puede anticipar con exactitud el gasto sanitario
asociado a sus cuidados, y la fijacion de la prima va a corresponder al riesgo individual
del enfermo, con lo que es significativamente mas grande que si el riesgo absorbido

fuera el poblacional.®®

La ISAPRE al actuar como aseguradoras privadas en un mercado altamente
desregulado, tienden a mostrar un comportamiento que favorece la discriminacion del
riesgo. Lo que provoca que FONASA concentre a las personas de menores ingresos y
mayores riesgos médicos, mientras que las ISAPRES atraen a las personas de altos
ingresos y bajos riesgos médicos. FONASA debe recibir y hacerse cargo
financieramente y de forma permanente de los no seleccionados o eliminados del
sistema ISAPRE, que son los que se enfermaron o se van a enfermar, los adultos
mayores, las mujeres, todos grupos que se espera gasten relativamente mas recursos
en salud, es asi como FONASA aparece como un asegurador implicito de riesgos
catastroficos y crénicos. Estimamos que esta funcién social de FONASA debiera ser

explicitamente reconocida y, consecuencialmente, debidamente compensada.

= cip PEDRAZA, Camilo. Problemas y Desafios del Seguro de Salud y su Financiamiento en
Chile: El cuestionamiento a las ISAPRES vy la solucion funcional, PDF. Centro de Politicas
publicas uc [en linea]. Diciembre 2011,
<http://politicaspublicas.uc.cl/media/publicaciones/pdf/20120123093752.pdf>, [consulta 30 mayo
2012]. Pé&g. 3.
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Cuando estos grupos llegan a FONASA, se produce ademas un problema de
equidad, ya que las ISAPRE nunca aportaron por ellos al sistema publico, y en el fondo
publico disminuirdn los recursos disponibles para el conjunto, si es que los nuevos
beneficiarios, por edad avanzada, enfermedades y baja de ingresos, gastan mas de lo

que aporten.

Esta segmentacién de la poblacion es resultado de la combinacion del sistema
publico y privado vigente en nuestro pais y trae consecuencias negativas en la equidad
del sistema.>* Las instituciones privadas solo se enfrentan a riesgos poblacionales,
obligando a ciertos grupos de individuos a solventar su propios riesgos individuales, lo
que se traduce en que la ISAPRE solo responde por un riesgo aleatorio de enfermar
que posea un hombre joven y sano, mientras tanto, una mujer en edad fértil, un
enfermo crénico o una persona mayor de 50 afios, debe individualmente costear a
través del pago mensual de su prima, todos los riesgos asociados a su genero,

enfermedad o edad, de forma muy amplia.

Para disminuir este problema se propuso la creacion de un fondo de ajustes de
riesgos universales entre ambos sistemas, que distribuyeran recursos entre ISAPRES
y FONASA de acuerdo con la cartera de riesgos de estas aseguradoras. Sin embargo,
las trabas politicas impidieron la aprobacién de esta medida, por lo que la solidaridad

en el sistema privado aln es un tema pendiente.

2.2. Afiliados Cautivos

Los afiliados cautivos son personas que por razones de edad o antecedentes de
salud, se ven severamente restringidas o impedidas de negociar con las instituciones
que prestan servicios de salud. Del total de 972.800 cautivos estimados en el sistema,

327.792 son por motivos de vejez (33,7% del total), 42.257 son por motivos de

> CEPAL, Naciones Unidas. La Proteccién Social de Cara al Futuro: Acceso, Financiamiento y
Solidaridad, Trigésimo primer periodo de sesiones. Montevideo, Uruguay, 2006. P. 97.
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enfermedades crénicas (43,5%) y 221.751 estan cautivos por la presencia conjunta de

vejez y enfermedad (22,8%).°°

Segun estudios de la Superintendencia de Salud, el gasto estimado en salud para
los Adultos Mayores el afio 2002 fue de 497 mil millones de pesos. Equivalente a un
17,3% del gasto total en salud de ese mismo afio y 1,1% del PIB. De acuerdo a estos
datos, se estimaron las siguientes proyecciones: el gasto total para responder en el
afio 2010 a la salud de los adultos mayores seria de 901 mil millones, y para el 2015
seria de 1.329 mil millones. Cifras enormes que responden al cambio en el perfil
epidemiolégico de la poblacién y el inherente aumento en los costos de las atenciones
de salud. Por lo que debe existir un cambio en las politicas sanitarias, enfocadas en la

prevencién, que permitan disminuir estos costos colosales.

3. MECANISMOS DE PAGO DE LAS PRESTACIONES DE SALUD

En el campo de los mecanismos de pago de prestaciones de salud, desde 1994
se ha tratado de implantar pagos asociados a resultados, los que se han concretado
a través de los Pagos Asociados a Diagnostico (PAD) y Pagos Prospectivos por
Prestaciones (PPP). En estos, FONASA retribuye los bienes y servicios de consumo
utilizado por los hospitales de los Servicios de Salud de acuerdo a diagnosticos
resueltos. Mientras que, en el ambito presupuestario, en el 2002 se introdujo el
Programa de Prestaciones Valoradas (PPV) como una importante partida del
presupuesto del sector. Sin embargo, gran parte de los presupuestos siguen
siendo asignados histéricamente, representados en términos presupuestarios a través

del Programa de Prestaciones Institucionales (PPI).

% cip PEDRAZA, Camilo. Problemas y Desafios del Seguro de Salud y su Financiamiento en
Chile: El cuestionamiento a las ISAPRES vy la solucién funcional, PDF. Centro de Politicas
publicas UC [en linea]. Diciembre 2011,
<http://politicaspublicas.uc.cl/media/publicaciones/pdf/20120123093752.pdf>, [consulta 30 mayo
2012].
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El PPV (Prestaciones Valoradas) consiste en Prestaciones realizadas por el
Hospital que fueron costeadas por FONASA y que deben ser programadas y
monitoreadas en su cumplimiento mensualmente para que sean pagadas como
produccion del Hospital. En cambio el PPI (Prestaciones Institucionales): se refiere al

Pago de Programa presupuestario, denominado Pago Historico.

El sistema basado en el PPI da lugar a defectos tales como: desvinculaciéon con
objetivos e impactos sanitarios esperados, incoherencia entre transferencia de
recursos y desempefio de los Servicios de Salud, desvinculaciéon con resultados en
calidad, eficiencia, inconsistencia entre oferta y demanda que generan listas de espera,
que derivan finalmente en inequidad, falta de acceso a la salud y por ende

insatisfaccion usuaria.

Respecto de la distribucion de recursos en atencion secundaria y terciaria se
privilegia un pago asociado a produccion, que se ha realizado para parte del
presupuesto institucional y para los recursos adicionales que se han ido inyectando
en el gasto del FONASA. Este volumen de recursos se ha hecho a través de los
programas especiales, como el Programa del Adulto Mayor y el Programa Oportunidad
en la Atenciéon. Como consecuencia de ello, una proporcién cercana al 50% del gasto
hospitalario del FONASA corresponde a PPV. Pareciera que la tendencia es a lograr
que una proporcion cada vez mayor del gasto hospitalario corresponda a PPV, de

modo de hacer mas transparente y eficiente este gasto.

3.1. Descripcidn de los Mecanismos de Pago Actuales

Se pueden distinguir dos periodos en las reformas financieras emprendidas por el
FONASA desde la mitad de los afios noventa: En la primera etapa se disefiaron los
mecanismos de pago PAD y PPP (pago por prestacion), ambos para la atencion
hospitalaria, el Per-cdpita para la atencién primaria y los llamados Programas

Especiales para la atencion primaria y de los niveles superiores.
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En la segunda etapa, se empez6 a retribuir a los hospitales en forma creciente
con estos métodos de pago, con lo que el vinculo entre resultado y asignacién de
recursos crecio en forma importante. Tanto a nivel hospitalario como a nivel de la
atencion ambulatoria secundaria existe una mezcla de mecanismos de pago, donde
predominan el PPP y el PAD. La seleccibn de diagndsticos que incorpora al
mecanismo de pago PAD, se efectué considerando aspectos tales como la
importancia de ellos en el total del gasto, su frecuenciay las patologias factibles de
ser estandarizadas. En la atencion primaria se aplica una combinacién del Per-
Céapita y de asignaciones presupuestarias especificas (por ejemplo, para resolver

listas de espera en especialidades).

En el sistema ISAPRES la forma de pago de las prestaciones médicas consiste casi
en su totalidad en pago por servicios, en el cual se remunera la totalidad de las
prestaciones médicas entregadas a un valor convenido entre el prestador y la ISAPRE.
Este hecho, unido a que los pacientes s6lo cancelan el copago por las prestaciones,
hace que los prestadores de servicios de salud encuentren pocos incentivos para

reducir tanto el nimero de las prestaciones otorgadas como el costo de las mismas.>®

3.2. Clasificacion de los Métodos de Pago de las Prestaciones en Salud

Conceptualmente los mecanismos de pago de las prestaciones se clasifican en

Prospectivo, Retrospectivo y Mixtos:

a) Mecanismos de pago prospectivo: Los sistemas de pago que usan

informacion pasada para pagar actividades corrientes son llamados sistemas
prospectivos. Este tipo de pagos se caracterizan por compartir el riesgo con el
proveedor y su comportamiento individual, en general, no afecta el pago de
la aseguradora correspondiente. La principal ventaja de este sistema es la

contencién de costos que tiene a causa de compartir los riesgos con el prestador.

% TITELMAN Daniel, UTHOFF Andras (Compiladores). Ensayos Sobre el Financiamiento de la
Seguridad Social en Salud. Volumen Il. Santiago. Fondo de Cultura Econdmica y CEPAL. 2000.
P.572.
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b)

Por otra parte, la desventaja de este mecanismo de pago, si no se ajustan los
riesgos sanitarios, es de entregar una baja intensidad y oferta de
prestaciones sanitarias a causa de una baja motivacion y esfuerzo por parte
del prestador por tener un reembolso limitado. Sus efectos pueden ir mas
lejos seleccionando los pacientes de bajo riesgo Yy deshaciéndose de los
pacientes de alto riesgo, derivando estos a otros establecimientos. En definitiva,
se caracterizan estos mecanismos de pago por la tendencia a la micro-ineficiencia

y macro-€ficiencia.

Mecanismo _de pago _retrospectivo: Los mecanismos de pago retrospectivos se

caracterizan por utilizar informacién del periodo corriente para pagar la actividad
del mismo periodo. Estos se caracterizan porque pueden producir una espiral y
explosién de costos y porque el proveedor puede afectar el pago correspondiente
(dado el periodo de informacién que se usa para los calculos). En teoria dan
mayor estimulo al proveedor para entregar prestaciones sanitarias de alta
calidad, siempre y cuando no sea ajustado por los riegos sanitarios
correspondientes de la poblacion asignada. La mayor desventaja de este tipo de
mecanismo es el riesgo moral por parte de la oferta y demanda, que nos lleva a
la macro-ineficiencia con una implicita explosién de costos y a su vez a la micro-

eficiencia.

Mecanismos de pago mixto: El mecanismo de pago mixto se caracteriza por

tener una componente de pago prospectivo y otro retrospectivo, con el fin de
equilibrar los costos, la eficiencia en el suministro de prestaciones y la calidad de
la prestacion sanitaria entre el prestador, el beneficiario y las entidades
aseguradoras y ademas incentiva la integracion sanitaria y la prevencion. Los
mecanismos de pago mixtos han incursionado y han ganado terreno en diferentes
sistemas de salud en el mundo (Inglaterra, Dinamarca, Australia, EEUU) en
comparacion con los mecanismos de pagos puramente prospectivos o

retrospectivos.
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Tomando en cuenta lo anterior, los mejores métodos de pago son los sistemas
mixtos, donde existe una parte prospectiva y otra retrospectiva para lograr
equilibrar los costos sustentables y manejables, el riesgo moral de la oferta y
demanda y la calidad de la prestacion, que en definitiva repercutird
positivamente en la calidad de vida de todos los ciudadanos. EI compartir los riesgos
con los prestadores (oferta sanitaria), no es el Unico método para contener
costos, sino también se contienen compartiéndolo con el paciente (copagos). Riesgo
Moral (RM): Se entiende por RM por parte de la oferta cuando existe una induccion a la
demanda a causa del mecanismo de pago 100% retrospectivo y se entiende por
RM por parte de la demanda cuando existe sobre-utilizacion por parte del paciente
gue esta 100% asegurado8. En ambos casos la distribucion del riesgo recae sobre el

seguro.

En Chile tenemos un creciente pago por actividad (PAD, PPV y GES)
sustituyendo parte de la transferencia histérica de los presupuestos y un pago
per-cdpita en la atencién primaria. Chile ha adoptado una estrategia de pagar a los
proveedores fundamentalmente en base a acto médico. Si bien en el ambito publico
se trata de un sistema de pago “sombra’ sin efectos reales sobre el
financiamiento real, este sistema de pago que pretende emular precios mediante el
establecimiento de tarifas o aranceles por servicio, se muestra incapaz de acotar
precisamente las tasas de crecimiento en costos de los prestadores de servicios. Los
problemas de los sistemas de pago por acto médico suponen un incentivo al volumen
y, la sobre utilizacién, lleva a la tendencia de obtener una macro ineficiencia con una
implicita explosion de costos y la inviabilidad financiera a largo plazo para el sistema de
salud.
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4. LA COTIZACION

Ademas de constituir parte del financiamiento del Sistema de Salud Publico y
Privado, se ha definido como una forma de descuento coactivo, ordenada por la ley
con respecto a determinados grupos, destinada a garantizar prestaciones de Seguridad

Social.

La obligacién de cotizar es exigida por la sociedad, representada para este efecto
por el 6rgano gestor: es una obligacion de derecho publico, subjetivo, que faculta al
titular para exigir la obligacion, por lo cual la jurisprudencia ha considerado que la
obligacion de cotizar no tiene caréacter contractual ni ha nacido de la voluntad de las
partes. Respecto a la naturaleza juridica de la cotizacién; La mayoria de la doctrina

esta acorde en que es un tributo de derecho publico auténomo y afectado.®’

4.1. Cotizaciones a cargo del trabajador

Se clasifican en:
- Cotizaciones Obligatorias
- Cotizaciones Voluntarias y depoésitos de ahorro provisional

- Depositos convenidos

Las cotizaciones obligatorias son las que nos interesan en este trabajo, y existen las
que se imponen a la AFP para pensiones, equivalentes al 10% de las remuneraciones
y rentas imponibles del afiliado, de acuerdo a lo sefialado en el articulo 17 del DL 3.500
de trabajadores afiliados al sistema, menores de 65 afios de edad si son hombres, y
menores de 60 afios sin son mujeres, esta cotizacién es obligatoria y se cotiza en su
cuenta de capitalizacion individual destinada a cubrir la pensién de vejez, invalidez y

muerte.

*" HUMERES N., Héctor. Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social. 17 Edicién, Santiago,
Editorial Juridica de Chile, 2004. P. 56.
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La cotizacion obligatoria para financiar las prestaciones de salud del afiliado y su
familia, equivale a un 7% sobre la remuneracion o renta imponible, este porcentaje le
corresponde pagar a los trabajadores que tienen una relacion de dependencia,
incluidos los contratados por turnos o jornadas, obra o faena. Los trabajadores
independientes no deben cotizar en forma obligatoria, aunque la Reforma Previsional
del afio 2008 gradualmente ha comenzado un proceso de imposicion de las
cotizaciones para salud, y a partir del 2018 se hara obligatorio la cotizacion del 7% en

salud, y asi se terminara finalmente con esta situacion de desproteccion.

Este porcentaje se aporta al Sistema de Salud Publico, salvo que el afiliado haya
optado por suscribir un contrato de salud con el sistema privado de salud o ISAPRE®,
donde ademés de pagar este 7% mencionado, se acuerda un monto extra de dinero
(denominado precio del contrato) expresado en moneda de curso legal o en Unidades

de Fomento que dependera del contrato que el trabajador haya suscrito.

4.2. Cotizaciones obligatorias para pensionados:

a) De acuerdo con los art. 17 y 69°° del D.L. 3500, el pensionado por vejez o
invalidez del nuevo sistema o mayor de 65 afios los varones y 60 afios las
mujeres, que continuare trabajando, debia efectuar Unicamente la imposicién
para salud a que se refiere el art. 84 y es voluntario hacerlo para pensiones.
Para salud, en cambio, deben hacerlo en todo caso, segun el articulo 85 del DL
3.500, por lo que los pensionados que trabajan y que no estan exentos de
cotizar por salud de acuerdo a los requisitos de la ley 20.531, efectian el pago
de prestaciones de salud, en dos oportunidades, con sus remuneraciones y con
sus pensiones, ya que de acuerdo al art. 85, estas, también estan afectas a un
descuento del 7%. Dictamen de la Superintendencia de Seguridad Social Nro.
3116, de 17 de abril de 1989.

8 ROJAS ESPINA, Alejandro. “Reforma Al Sistema Previsional”, Universidad de Chile, Profesor
gguia: Ricardo Juri, Santiago de Chile, 2009. P. 45-46

Art. 69: El afiliado mayor de 65 afios de edad, si es hombre, o de 60, si es mujer, o aquél que
estuviere acogido a este sistema de pension de vejez o invalidez total, y continuare trabajando
como trabajador dependiente, debera efectuar la cotizacion de salud que establece el art. 84 y
estara exento de la obligacion de cotizar, establecida en el art. 17.
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b) De acuerdo al art. 69 del DL 3500 de 1980 el afiliado al nuevo sistema de
pensiones, que continle trabajando en forma dependiente debera efectuar la
cotizacion para salud y estara exento de cotizacion para el fondo de jubilacion,
a menos que opte por continuar cotizando. En cambio si no esta afiliado a una
AFP debe cotizar en forma integra en el Instituto Nacional Previsional (INP,
actual IPS) no obstante su condicion de jubilado. Dictamen de la
Superintendencia de Seguridad Social N. 8.563, de 25 de octubre de 1990. Por
lo que en el caso de los afiliados al IPS; el gravamen es ain mas costoso, Si
deciden continuar con sus labores remuneradas, aun después de jubilados, ya
gue no solo cotizaran para salud en forma doble, si no que deberan continuar

con las imposiciones del 10%, después de pensionarse.

Ambas normas, nos parecen sumamente discriminatorias, y a diferencia de lo que
ocurre en paises desarrollados en al ambito social, desincentivan que los adultos
mayores continden contribuyendo econdémicamente con sus familias formalmente.
Cuando estan en condiciones fisicas para hacerlo, ya que se les castiga con una gran

carga de cotizaciones obligatorias.

5.- DISCRIMINACION EN EL ACCESO A LA SALUD EN LA TERCERA EDAD Y
DEFICIENCIAS DEL SISTEMA CHILENO

Es indiscutible que las personas mayores requieren de un mayor numero de
atenciones de salud y que se encuentran en una etapa de sus vidas, en que necesitan
de una mayor proteccion social por parte del Estado, para responder por las
vulnerabilidades propias de su edad. El nimero de AM ha venido creciendo de manera
sostenida en Chile y segun todas las proyecciones seguira aumentando. Se estima que
para el afio 2025, la poblacion mayor de 60 afios alcanzara los 3,5 millones. Este
proceso demografico, tal como es esperable, tiene un importante impacto en el gasto

en salud, principalmente en el sistema publico, donde se concentra el 86,3% de los
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Adultos Mayores®, porcentaje que va en alza, en vistas que desde 1990 la afiliacion al
sistema publico de las personas mayores, se ha incrementado en mas de 9 puntos y

desde 1998 ha crecido sin interrupciones.
Existe la paradoja, de que en la medida que mas se gasta e invierte para alargar la
vida de las personas, mas gastos seran necesarios para sostener este alargue, por lo

tanto la demanda se incrementara cada vez mas.

5.1. Afiliacion de los Pensionados

El Sistema de Salud al cual se afilia la poblacion de adultos mayores es
fundamental en los planes de politica publica, debido a la gran cantidad de dinero que
debe dedicar el fisco a este item. La afiliacion de la poblacién adulto mayor a ISAPRES

es inferior al resto de la poblacién nacional.

El sistema publico es predominante en el total nacional, pero la preferencia de la
tercera edad (mayores de 60 afios) es superior en 10 puntos porcentuales al tramo
etario mas joven, de personas entre 0 a 59 afios de edad, alcanzando un 87,3% de
afiliados al sistema publico. Esto se puede explicar racionalmente, debido a las
politicas de seleccién de riesgos que han utilizado las ISAPRES con las personas,
especialmente con los adultos mayores y mujeres. Ya que sus cotizantes, una vez que
cumplen cierta edad pasan a ser cotizantes cautivos (concepto que ahondaremos a
continuacion), sin posibilidad de ser aceptados por otra instituciéon, o los elevados
precios de los planes de salud, provocan su salida del Sistema Privado, pasando a
formar parte del FONASA.

Estamos frente a dos subsistemas que operan con sistemas de precios distintos:
uno fija la tarifa de la prima por riesgos y otro en funcién de los ingresos. La
consecuencia de ello es que en el primero estaran los mas ricos y menos siniestrosos

(hombres jévenes) y en el segundo se concentraran los mas pobres y los de mayores

% Datos obtenidos de la Encuesta CASEN 20086.
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riesgos.®

5.2. Discriminacion en el Sistema Privado, Especialmente de la Tercera Edad

Uno de los problemas mas comunes y anteriormente mencionados del Sistema de
ISAPRES es la discriminacién, de la que son objeto diversos grupos: Las mujeres en
edad fértil, los enfermos cronicos y especialmente los Adultos Mayores. Todas estas
personas, deben pagar sumas superiores que el resto de los hombres adultos para
poder pertenecer al sistema privado o tener igual cobertura, y en el caso de los
enfermos crénicos (dentro de los cuales pertenecen gran parte de los adultos

mayores), son rechazadas sus solicitudes de afiliacion o se encarece su afiliacion.

Lamentablemente, mientras las utilidades de las ISAPRES estén estrechamente
relacionadas con la discriminacion entre afiliados, estas tienen pocos incentivos de
terminar con estas practicas y promover ganancias de eficiencia, ya que prefieren

evitar la afiliacion de personar riesgosas que mejorar la distribucién de los recursos.

Los jubilados son catalogados por el sistema privado de salud, como cotizantes
cautivos, es decir, personas que por razones de edad o antecedentes de salud, se ven
severamente restringidas o impedidas de negociar con las instituciones que prestan
servicios de salud. Este verdadero “cautiverio” vulnera la pregonada libertad de

eleccion que asegura la Constitucién Politica de la Republica.

Con todo, cabe hacer presente que el sistema ISAPRE es optativo y voluntario para

las personas.

Segun datos de la Superintendencia de Salud, mas del 30% de los afiliados a una
ISAPRE son cautivos de su aseguradora y no se pueden cambiar porque no seran
aceptados en ninguna otra, por lo que, en definitiva, sumado al hecho de que las

® VERGARA |., Marcos y Martinez G., Maria Soledad. Financiamiento del Sistema de Salud
Chileno. Salud Puablica Mex 2006. Mediagraphic Artemisa [en linea].
http://www.medigraphic.com/pdfs/salpubmex/sal-2006/sal066j.pdf. [consulta mayo 2012]
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personas mas pobres tampoco pueden optar por el sistema privado por falta de
recursos, es que la famosa libertad que tantas protecciones constitucionales posee,
termina convirtiéendose en una ilusion, creada por el sistema, que soélo es posible
mantener en la medida en que se posean recursos econdmicos de sobra, que fue la
idea originaria del sistema para descongestionar el Sector Publico de Salud.

Dentro de los factores que menoscaban el acceso a la salud de los jubilados,
especialmente en el sistema privado, incide en primer lugar la disminuciéon de su
capacidad adquisitiva, sus ingresos se reducen a una pension notoriamente inferior a
las remuneraciones percibidas en su vida econémicamente activa, y en segundo lugar,
el aumento en el costo de sus planes. Por estas razones, un indicador comparativo
entre afiliados a FONASA y a las ISAPRES del afio 2004, establecid, que dentro de las
personas mayores de 65 afios: 1.707.559 estan afiliadas a FONASA, y solamente
113.618, son afiliados a una ISAPRE ® | cifra que en el 2011 no cambio
sustancialmente alcanzando solo un 11,2% del total de los afiliados a ISAPRE
(170.626 personas).®®

No existen estudios que den cuenta de un seguimiento sistematico del
comportamiento del gasto en salud para este grupo de edad. Ni tampoco de estudios
gue den cuenta de la evolucion del gasto y patron de consumo segun subsistema de
salud, y dentro del subsistema publico segun modalidad de atencion. Sélo existen los
datos que nos proporciona las diferentes encuestas, en especial la Encuesta de
Caracterizacion Socioecondmica (CASEN 2006), que establece que sélo 2,6% de los
adultos mayores pertenecientes al primer quintil de la poblacién, estan afiliados a una
ISAPRE, porcentaje que va incrementandose, a medida que mejoren los ingresos
socioecondmicos de la persona mayor, segundo quintil conforma un 3,5%, el tercero un
7,3%, el cuarto un 15,6%, para alcanzar un 71,1% en el quinto quintil. Lo que nos
permite concluir que los afiliados a ISAPRE, independientemente de la edad, se

concentran de manera mayoritaria en los hogares de quintiles mas altos del ingreso.

®2 PROTECCION SOCIAL en salud en Chile, FONASA 2007 [en linea]
http://www.slideshare.net/eltrbxhiigh/libro-proteccion-social-en-salud-en-chile  [consulta mayo
2012]. P. 43.
03 Datos de Cartera Sistema ISAPRE 2011.
<http://www.isapre.cl/PDF/Cuadros_Isapres para_Senado.pdf>. [consulta 31 mayo 2012]
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5.3. Equidad y Proteccion Social: Una Solucion al Problema de los

Pensionados.

Alcanzar la equidad en salud significa que las personas puedan desarrollar su
méximo potencial de salud independientemente de su posicidbn social u otras
circunstancias determinadas por factores sociales. En cambio la inequidad existe
cuando un grupo de la poblacién no puede acceder a un nivel minimo socialmente

aceptable de servicios.

Equidad, aplicado en el ambito de la salud, se refiere no sdlo a las formas en que se
resuelve un problema sanitario, sino a éstas en relacion con la situacién social y
estados de salud de cada individuo que recibe tales prestaciones. La equidad se refiere
tanto a las formas de financiamiento como a las formas en que se suministran los
bienes y servicios de salud. Respecto a la forma de financiamiento, Adam Wagstaff y
Van Doorslaer plantean que la equidad horizontal se expresa cuando todos los
miembros de la sociedad con una misma capacidad de pago, contribuyen de forma
idéntica al financiamiento, y habria equidad vertical si ademas, los pagos se
organizaran de acuerdo con la capacidad de pagar de modo gue los ricos paguen mas

que los pobres.®

Desde el punto de vista de la equidad entre grupos etarios la equidad horizontal se
produce dentro de un mismo rango de edad de la poblacion. Los cotizantes sanos o
gue demandan menos salud ayudan o subvencionan a aquellos que demandan mas
servicios de salud, por ejemplo, a lo que sufren enfermedades catastréficas o
prestaciones de mayor salud. La equidad vertical, se produce al comparar la poblacion
por grupos de edad. Al constituir el grupo de la tercera edad un segmento de la

poblacién sujeto a mayores demandas por servicios de salud que grupos de menos

® PROTECCION SOCIAL en salud en Chile, FONASA 2007 [en linea]
http://www.slideshare.net/eltrbxhiigh/libro-proteccion-social-en-salud-en-chile [consulta 15 de
mayo 2012]. P. 28.
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edad, los segmentos de la poblacibn méas joven pueden subsidiar a los de mayor

edad.®®

Las reformas realizadas al Sistema de Salud a partir del afio 2004 (GES Y D.F.L 1),
tienen como objetivo avanzar en el camino hacia la equidad en el acceso, en términos
de oportunidad y calidad de la atencién; junto con aportar una cierta solidaridad
financiera al sistema, invirtiendo mayores recursos estatales en el Sistema de Salud

publico y privado.

Por lo tanto, planteamos un redistribucién de los gastos en la salud publica y
privada en toda la poblacién, de acuerdo con su capacidad de pago, y con incentivos
creados por el Estado, a través de pagos prorrateados a la Seguridad Social en la
vejez segun si se haya cotizado en la edad joven, para asi detener las alzas arbitrarias
de los planes de salud, por el solo hecho de ser mujer en edad fértil, ser enfermo
crénico o pertenecer a la tercera edad, redistribuyendo estos costos entre los hombres
adultos, que suelen ser los que menos pagan en sus planes o los que menos interés
tienen en cotizar. De esta forma las personas que una vez cumplida cierta edad, que
deseen mantenerse en el sistema privado, puedan hacerlo sin tener que asumir costos

altisimos.

La Equidad, en relacion al suministro de atenciones de salud, implica que no existan
diferencias en las prestaciones, donde las necesidades son iguales (equidad
horizontal); 0 que existan servicios de salud mejorados donde existan mayores
necesidades (equidad vertical). Esto se refiere que si dos personas padecen de
estados de salud similares, deben recibir el mismo tratamiento, pero si estas dos
personas, difieren en diversas condiciones (etarias, educacionales y sociales), la que
estd en desventajada, debe recibir una atencion especializada, por ejemplo: ser
atendido por medicina geriatrica.

® TITELMAN Daniel, UTHOFF Andras (Compiladores). Ensayos Sobre el Financiamiento de la
Seguridad Social en Salud. Volumen Il. Santiago. Fondo de Cultura Econémica y CEPAL. 2000.
P 617.

73



5.4. Accesibilidad

En reiteradas oportunidades, hemos mencionado el Principio de Universalidad
debido a su importancia, ya que basicamente ninguna persona debe quedar
involuntariamente desprovista de Seguridad Social. En cuanto salud, es el derecho a
acceder a prestaciones y cuidados de salud que puedan aspirar las personas con un
elevado nivel de certeza. En este sentido explicaremos los tipos o restricciones de

accesibilidad:

a. Restriccién de accesibilidad directa: Personas sin adscripciéon a la Seguridad
Social. Representan el 11.5% de la poblacion chilena, es decir alrededor de un
1.900.000 personas.

b. Restriccion de accesibilidad indirecta: Son las trabas intermedias al uso efectivo
del derecho a usar las atenciones de salud que le ofrece su adscripcion. Por
ejemplo: La Restriccibn econdmica, que representa la posibilidad de uso de un
servicio, relacionado con la capacidad adquisitiva del individuo frente a tarifas y

precios de los servicios, que no puede pagar.

Por lo tanto, las restricciones econémicas, que son las que en su mayoria afectan a
la poblacién, estan relacionadas con los copagos adicionales que deben efectuar las
personas beneficiarias, lo que se convierte en una verdadera “puerta de entrada” a los

servicios de salud.®®

5.5. Programa Especial de FONASA Para el Adulto Mayor

Este Programa esta orientado a mejorar las funcionalidad de los AM, aumentando la
cobertura en aquellas patologias que los afectan con mayor frecuencia, en
comparacion con el resto de la poblacién, mejorando asi su calidad de vida. El

programa esta orientado en la Modalidad de Atencién Institucional para los mayores de

® PROTECCION SOCIAL en salud en Chile, FONASA 2007 [en linea]
http://www.slideshare.net/eltrbxhiigh/libro-proteccion-social-en-salud-en-chile [consulta 15 de
mayo 2012]. P. 33.
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65 afios, y en la Modalidad de Libre Eleccién, para los mayores de 55. En la MAI, los
beneficiarios deben dirigirse a los establecimientos publicos de salud para obtener los
servicios de forma gratuita.

Entre los beneficios que se otorgan destacan:
- Entrega de Ortesis y Protesis.
- Bonificacion del 100% para atenciones de salud de alto costo.

- Atencion oportuna para cirugias programadas con anticipacion.

En la MLE, las personas mayores de 55 afios pertenecientes a los niveles B, C o D,
deberan atenderse a través de los profesionales o establecimientos de salud en
convenio con FONASA, dentro de los beneficios especiales destacan:

- Un 100% de Bonificacion en lentes opticos y audifonos recetados por un

especialista.

- Un 50% de cobertura en atenciéon integral de enfermeria a domicilio para

pacientes que no puedan salir de su domicilio.

- Un 50% de cobertura, en atencién integral de enfermeria en centros del adulto

mayor para personas que padecen las enfermedades cronicas enumeradas por

la Institucion.

6.- COMPARACIONES Y CONCLUSIONES

€ El sector privado de las ISAPRES recauda 65% de las cotizaciones en salud para
atender al 23% de la poblacion. El sector publico de FONASA en cambio, con el 35%

de las cotizaciones, atiende las demandas del 62% de las personas en Chile.
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€  El sector publico cautela solidaridad entre los cotizantes de mayores ingresos
hacia los pobres e indigentes. El sistema privado es de aporte o pago de prima
individual.®’

€ Las ISAPRES alcanzan un 17% de la poblacion, y un 78% de nuestra poblacion
adscribe al sistema publico, en razén de la mayor seguridad y garantia que

proporciona.

€ Si se estima que el sistema ISAPRE forma parte del conjunto de la Seguridad
Social de salud que administra una buena parte de la cotizacion legal obligatoria de
Seguridad Social disponible (cerca del 40% dado que la cotizacion per capita es mas
de 5 veces la de FONASA) entonces no son concebibles estas desigualdades, ya que
resulta ser la Seguridad Social de salud la que genera una distribucion financiera per
capita de casi tres veces mas para un tipo de poblacion respecto de otra, y lo que lo
hace mas grave, para una poblacién que necesita relativamente menos recursos que la

otra.®®

L 4 La movilidad de los usuarios entre las distintas ISAPRES ha sido menor a lo
esperado, menos del 4%, para ser claros, lo que indica una baja competencia del
mercado, debido a la discriminacién y principalmente al fenémeno de la cautividad.
Segun datos proporcionados por la Superintendencia de Salud del afio 2009, un 35%
de los beneficiarios no podrian cambiarse de ISAPRE, aunque lo quisieran, porque
ninguna otra institucién estaria disponible para recibirlas, entonces estan obligados a

aceptar las adecuaciones de precios o beneficios que puede hacer unilateralmente la

®" LIBROS DE TRABAJO FONASA, Ministerio de Salud [en linea]. Financiamiento del Sistema
de Salud Publico en Chile, Un pais dos sistemas. Chile, Santiago.
<http://www.slideshare.net/SSMN/sistema-de-financiamiento-de-la-salud-publica-en-chile>,
[consulta mayo 2012]

% CID PEDRAZA, Camilo. Problemas y Desafios del Seguro de Salud y su Financiamiento en
Chile: El cuestionamiento a las ISAPRES vy la solucion funcional, PDF. Centro de Politicas
publicas uc [en linea]. Diciembre 2011,
<http://politicaspublicas.uc.cl/media/publicaciones/pdf/20120123093752.pdf>, [consulta 30 mayo
2012]. P.2.
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ISAPRE, o simplemente recurrir a cambiarse a FONASA. Muchos de estos cautivos lo
son por edad (33,7%), visto que las ISAPRE suelen evitar afiliaciones de personas
mayores de 65 afios, pero son mas los que son cautivos porque presentan una
enfermedad (43,5%) que las ISAPRE consideran preexistentes y no aceptables. Por
altimo, hay un porcentaje menor que tiene ambas caracteristicas, es decir, son Adultos

Mayores enfermos (22,8%).%

6.1. Proyecto de Ley que crea el Plan Garantizado de Salud (PGS)

Con el objetivo de finalmente hacer del sistema privado un sistema mas solidario, es
que desde fines del afio 2011, se discute en el Congreso un proyecto de ley que
introduce un Plan Obligatorio Garantizado para los beneficiarios del Sistema Privado
de Salud, entre otros aspectos. El Gobierno en respuesta al Tribunal Constitucional,
que elimind cuatro numerales que regulaban la tabla de factores por riesgo, gatillé un
proyecto de ley que contiene las siguientes propuestas:

- EI'PGS sera unico para todos los beneficiarios del sistema ISAPRE

- EI PGS tendra un precio Unico por ISAPRE

- Es PGS se podra otorgar en una red de prestadores en convenio.”

6.2. Conclusiones

Existe una clara necesidad, por una parte, de crear mecanismos de solidaridad en
materia de financiamiento en el contexto de los seguros privados que proporcionan las
ISAPRES, y por otra, la de evitar la discriminacion de riesgos que se da en este mismo
subsistema. Los dos sistemas, publico y privado, no son colaborativos entre si, es
decir, no son solidarios, situacion que en nuestro parecer, debiese cambiar, y por lo

cual se propone:

ibid.
© ROMERO STROOY, Luis (Superintendente de Salud). Proyecto de Ley que crea el Plan
Garantizado de Salud en ISAPRE [en linea]. http://www.supersalud.gob.cl/568/articles-
7410 ppt_1.pdf. [consulta mayo 2012]
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- Respecto a las cotizaciones del 7%, asignarlas a un Fondo Solidario Universal
administrado por una entidad estatal, lo que permitiria una mejor redistribucion
de los recursos en salud, para todas las personas por igual, cubriendo gran
parte de las prestaciones de FONASA e ISAPRES.

- La segunda propuesta responde a la necesidad de crear un Fondo de Riesgos
Unico y Nacional, que ponga fin a las practicas discriminatorias, al permitir la
compensacion de riesgos al conjunto de la aseguradora publica (FONASA) y
las privadas (ISAPRE). Sin eliminar el derecho de libre eleccion entre las
aseguradoras pero basada en el principio de accesibilidad total para todos los

interesados en ingresar a alguna institucion privada.

En el contexto de la creacion de las Garantias Explicitas en Salud, se buscé crear
este fondo solidario universal con el fin de realizar transferencias unilaterales desde las
Isapres a FONASA, para compensar los riesgos entre los afiliados de FONASA vy las
Isapres. Fondo que no logré prosperar en la discusion parlamentaria, siendo creado en

su reemplazo un Fondo de Compensacién Solidario o Interisapres.

Este fondo busca compensar los riesgos entre las distintas ISAPRE, para no
aumentar los incentivos a la Seleccion de riesgos indiscriminada y disociar lo que
pagan las personas de lo que reciben lo seguros, y asi hacer mas solidarios los riesgos
en salud por sexo y edad asociados a las Garantias Explicitas. EI FCS s6lo opera entre
las ISAPRE abiertas. La compensacion se realiza por la diferencia entre una prima
comunitaria que representa el riesgo promedio de todos los afiliados en relacion a la
cobertura GE y una prima ajustada por riesgos que solo considera sexo y edad en su
ajuste. De este modo, las ISAPRE con carteras mas riesgosas reciben mas de lo que
aportaron y viceversa. La Superintendencia define las primas, administra el FCS vy

sefala las compensaciones efectivas, en base a lo que sefiale un reglamento.

La consecuencia de todas las ineficiencias del sistema que hemos planteado en
este trabajo, es la generacién de una salud para ricos y otra para pobres. No existe
solidaridad entre ricos y pobres, entre jovenes y viejos, entre mujeres/madres y

varones/padres, entre sanos y enfermos, entre urbano y chilenos que viven alejado en
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zonas remotas.

Reiteramos, que es necesario inyectarle un poco de solidaridad al Sistema de Salud
chileno, tal como se hizo en el sistema previsional al crear el pilar solidario, con
innumerables resultados positivos para la poblacion. La solidaridad debe manifestarse
en un acceso a atenciones de salud independiente de los aportes al sistema y de la
capacidad de pago de bolsillo de las personas. Para que ello ocurra, una parte de la
poblacion debe financiar una proporcion de los costos de los servicios de salud que

consume otro grupo.”*

No planteamos la eliminacion del financiamiento contributivo, ni desincentivar el
mismo a través de la eliminacion de esta traba al acceso, pero si permitir a las
personas a un acceso equitativo a los Sistemas de Salud con financiamiento solidario,
mediante una adecuada redistribucién de la cotizacién legal del 7% no sélo de las
personas de bajos recursos, si no que también de los que aportan mayores cantidades,

al percibir mejores ingresos.

" CEPAL, Naciones Unidas. La Proteccion Social de Cara al Futuro: Acceso, Financiamiento y
Solidaridad, Trigésimo primer periodo de sesiones. Montevideo, Uruguay, 2006. Pag. 87-89.
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CAPITULO IV. REFORMA AL SISTEMA PREVISIONAL CHILENO; LEY 20.255 DEL
ANO 2008

1. INTRODUCCION

En el del desarrollo de este capitulo, realizaremos un breve resumen de las
Pensiones Asistenciales (PASIS) no contributivas y de las Pensiones Minimas
Garantizadas por el Estado (PMGE) que constituian estas ultimas el pilar solidario en el
DFL N°3500, y de la reforma introducida por el gobierno de la Presidenta Michelle
Bachelet el afio 2008, encargada de reemplazar ambos tipos de pensiones con la
incorporacién de un pilar solidario capaz de asegurar jubilaciones dignas a la poblacion
mas pobre de Chile. Debido a la importante conexion con la ley N°20.531 que
analizaremos mas adelante en el quinto capitulo de nuestro trabajo, y es la orientadora
de nuestro objetivo de evaluar el estado previsional (salud y pensioén) de los Adultos

Mayores de Chile.

1.1. Definiciones del Sistema Previsional

A continuacion algunos conceptos fundamentales para entender mejor el Sistema

Previsional chileno:

- Afiliado _Activo: Afiliado no fallecido y no pensionado, generalmente
desempefiando una actividad productiva que obliga a cotizar. Se incluyen
también en esta categoria los afiliados que reciben pensién por otro régimen
previsional como las antiguas Cajas de Prevision y los pensionados por la Ley

N°16.774 (accidentes del trabajo y enfermedades profesionales).
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- Cotizantes: Es el trabajador dependiente o independiente que en un

determinado mes registra pago o declaraciéon de cotizaciones previsionales.

- Cuenta de Capitalizacion individual: Es el depdsito de las cotizaciones

previsionales individuales, que se acumula por las sucesivas contribuciones y
por la rentabilidad que generan en una cuenta personal las inversiones de estos

fondos, efectuadas por las administradoras. "

- Pensiones: En el Sistema de Capitalizacion Individual, el principal beneficio
generado es el otorgamiento de pensiones, distinguiéndose tres tipos: Vejez,
Vejez Anticipada, Invalidez y Sobrevivencia. Las pensiones se financian con los
recursos acumulados en las cuentas de capitalizacion individual de cada uno de
los afiliados, sin perjuicio de la cobertura del seguro de invalidez y

sobrevivencia.

- Jubilacion: Con origen en el término latino jubilatio, de jabilo, la palabra
jubilacion hace referencia al resultado de jubilarse (dejar de trabajar por razones
de edad, accediendo a una pension). El concepto también permite designar al
pago que percibe una persona cuando esta jubilada. La jubilacién presume que
una persona ya no se encuentra fisica o0 mentalmente capacitada para continuar
realizando el trabajo que hasta entonces hacia. La jubilacion puede ser de tipo
ordinaria, cuando la persona cesa sus labores por alcanzar la edad estipulada
por la ley para dicho efecto; o extraordinaria, cuando bruscamente debe
prescindir del trabajo por cuestiones de causa mayor, accidentes, discapacidad,
etc. En ambos casos, se necesita realizar un tramite administrativo para pactar
las condiciones del cese laboral y calcular el valor del monto que esa persona

pasaré a cobrar como pension jubilatoria.”

"2 CHILE MARKET. http://www.chilemarket.net/html/terminos_sistema_afp.htm. [consulta 27 de
j7unio 2012].
* DEFINICION.DE. http://definicion.de/jubilacion/. Consulta 29 de Junio, 2012.
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1.2. El Sistema de Capitalizacion Individual desde 1980

En 1980 se dicta el DFL N°3500, que instauré en el pais un sistema administrado por
entidades privadas denominadas Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP). Con
la implementacion de este sistema se incorpora la légica de capitalizacion individual en
el sistema de pensiones, rigiendo desde la fecha de entrada en vigencia en adelante, el
primero de mayor de 1981, y coexistiendo con el anterior sistema de reparto para
aquellos que se encontraban cotizando y optaron por mantenerse en €l, sistema que en

la actualidad se encuentra en un proceso de extincion gradual.

Su financiamiento es por medio de los saldos de una cuenta individual donde cada
afiliado debe aportar mensualmente el 10% de sus ingresos brutos con un tope
actualmente de 67.4 UF. Monto retenido directamente por el empleador, para asi
financiar en el futuro, la pensién por vejez, invalidez y sobrevivencia, mas una comision
adicional variable, fluctuando entre un 1,18% y 3% aproximado, destinada a los gastos
de administracion de la AFP (los expertos estiman que estos costos son muy elevados)

y al financiamiento del seguro de invalidez y sobrevivencia.

La cuantia de la pensién tiene una relacién directa con el ahorro realizado por el
cotizante y la rentabilidad del mercado de capitales obtenida, dependiendo del tipo de

fondo elegido.

La CEPAL en un informe elaborado en el afio 2001, sefialaba 4 problemas basicos
del sistema de capitalizacion individual que eran: a) Una cobertura muy por debajo de lo
que se esperaba, b) La operatividad del sistema descansa en un importante aporte
fiscal, c) La competencia de la industria era reducida y los costos elevados sobre todo

para trabajadores de bajos ingresos y d) su impacto en la inversion productiva es
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limitado. ™

Esta apreciacion demuestra que el sistema de capitalizacion individual funcioné sin
contratiempos hasta mediados de los afios 2000, cuando nueva evidencia empirica
demostré que la frecuencia o densidad de las cotizaciones resultaba ser mucho mas
baja que la esperada. El modelo habia sido disefiado asumiendo una tasa de densidad
de las cotizaciones cercana al 90%, pero las tasas efectivas fluctuaban en torno al 50%,
siendo especialmente baja en el caso de mujeres y de los trabajadores de baja
escolaridad.” Las bajas densidades reflejan “lagunas” en las contribuciones, producto
de una insercion laboral mucho més fragmentada y accidentada supuesta en el modelo.
Los ocupados tienen eventos frecuentes de desempleo y de ocupacién que interrumpen
las cotizaciones, asi como empleos informales sin cotizaciones. En el caso de mujeres
hay mayor nimero de entrada y salida de la fuerza laboral, puesto que la ocupacion
remunerada se combina con periodos de trabajos no remunerados en el hogar. Las
pensiones resultantes de esta realidad fueron menores a las esperadas. La proyeccion
para 2020 es que alrededor del 60% de los pensionados de las AFP no alcanzaria a
obtener una pensién autofinanciada de monto igual o superior a la pension minima; y
que dos terceras partes de éstos no calificarian para la garantia estatal debido a la

insuficiencia en el nimero de cotizaciones realizadas. "®

En resumen, es evidente que la capitalizacion individual no logré los objetivos de
ahorro necesarios para obtener pensiones acorde con las remuneraciones de la vida
activa, ya que una cosa es la exigibilidad de que el afiiado haga sacrificios en el
presente, mediante aportes y ahorro, pero otra cosa muy diferente, es que si el afiliado
no logra reunir lo esperado, sea desprovisto de una pension en su vejez 0 en caso de
invalidez. Luego de 25 afos, a partir del 2006, se hizo necesario mejorar el sistema, e

inyectarle solidaridad, que permita que todas las personas tengan una pension digna.

" UTHOFF, Andras y BRAVO, Jorge. Deuda previsional y privatizacion de los sistemas de
pensiones. En 10 Semirario Regional de Politica fiscal: Compilacién de documentos de la
CEPAL. 1998, p. 27-50.

> CONTRERAS Dante, LARRANAGA Osvaldo (editores), Las Nuevas Politicas de Proteccion
Social en Chile. Santiago, PNUD, Ugbar editores p.34

® Op. Cit. p. 34.
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1.3. La Reforma Previsional del afio 2008

El 17 de marzo del afio 2006 se constituyé el Consejo Asesor Presidencial para la
Reforma Previsional con la misidbn de elaborar propuestas de ajustes al sistema de
pensiones regido por el DFL N°3500 para prevenir las carencias que afectarian a la
actual y futura generacion de trabajadores al momento de su retiro. Asi comenzo el
proceso de reforma que culminaria con la promulgacion de la Ley N°20.255, el 11 de

marzo del 2008, que se public en el Diario Oficial el 17 de marzo de 2008.

Su Primera modificacion fue realizada por la Ley N°20.366, publicada el 29 de julio
del afio 2009. Que tuvo por objeto reducir en un afo, del 2012 al 2011, el periodo de
otorgamiento de los beneficios previsionales de la Pension Basica Solidaria, por lo tanto

esta en régimen desde el afio 2011.

El Consejo propone pasar desde un sistema dominado por el régimen de
capitalizacion individual, a un sistema previsional capaz de equilibrar e integrar sus
distintos componentes, incluido dicho régimen. Esto significa que, en lugar de privilegiar
un régimen de pensiones por sobre otro, o desarrollar sistemas paralelos, se propuso
estructurar el sistema en base a tres pilares: un pilar solidario, un pilar contributivo y un
pilar complementario. Estos pilares deben ser capaces de complementarse e integrarse

para contribuir a que los adultos mayores tengan una vida digna en la vejez”’.

Respecto a la proteccion de la tercera edad y sus pensiones, la reforma a pesar de
no haber efectuado un cambio tan sustancial al sistema como se propuso al inicio del
proyecto, si logra perfeccionarlo y otorgarle una caracter mas social, fortaleciendo el

pilar solidario, otorgando incrementos reales a las pensiones minimas, contribuir a una

" ORGANIZACION IBEROAMERICANA de Seguridad Social. “Seguridad Econémica, Salud,
Atencion de la Dependencia y Participacion de los Adultos Mayores en los Paises del Cono Sur”
[en linea] <http://www.oiss.org/IMG/pdf/web-Seguridad_economica_salud_dependencia-
Cono_Sur_junio_08.pdf>, [consulta mayo 2012]. Pag. 34.
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mayor equidad de género, y promover adecuaciones al régimen de capitalizacion

individual, a fin de asegurar mejores rentabilidades.

El principal aporte de esta reforma es la creacibn de un nuevo pilar solidario de
pensiones. El Articulo 1° sefiala: Créase un sistema de pensiones solidarias de vejez e
invalidez, en adelante, "sistema solidario”, complementario del sistema de pensiones a
que se refiere el decreto con fuerza de ley N°3.500, de 1980, en la forma y condiciones
qgue el presente Titulo establece, el que seré financiado con recursos del Estado. Este
sistema solidario otorgara beneficios de pensiones basicas solidarias de vejez e

invalidez y aportes previsionales solidarios de vejez e invalidez

Se establecié que las pensiones basicas solidarias de vejez e invalidez quedarian
afectas a la cotizacion del 7% de salud (establecido en el Art. 85 del Decreto Ley
N°3500 de 1980), con la sola excepcion de aquellos beneficiarios que califican como

carentes de recursos.

Este sistema reemplazé a las PASIS y reemplazara gradualmente a la Pension
Minima Garantizada por el Estado (PMGE), la cual dejard de estar disponible para

nuevos beneficiarios para el afio 2023.7

Los principales beneficios que entrega son:

a. La pension basica solidaria por vejez

b. El aporte previsional solidario por vejez
c. La pension basica solidaria por invalidez
d

El aporte previsional solidario por invalidez.

® ARIAS Lopez, Carlos Felipe y Salas Lagos, Juan Alberto. Un Sistema mas Solidario y
Eficiente de Seguridad Social; Reforma a la Previsién Social Chilena. Memoria (Licenciatura en
Ciencias Juridicas y Sociales). Santiago, Chile. Universidad de Chile, Facultad de Derecho,
2010. P. 105-108.
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1.4. Pensiones Basicas previas alareforma

Antes de la reforma previsional del afio 2008, el pilar no contributivo estaba

constituido por dos mecanismos:

a) Pension Asistencial (PASIS)

Beneficio de caracter no contributivo creado por el D.L. N. 869, de 1975, financiado
con presupuesto publico, que se extendia a los mayores de 65 afos, los invalidos
mayores de 18 afios y los deficientes mentales de cualquier edad carentes de recursos.
De acuerdo a los datos entregados por la Superintendencia de Seguridad Social a junio
del 2008, fecha en la cual fue reemplazada por la Pensién Bésica Solidaria, su monto

promedio mensual era el siguiente:
- Pension Asistencial por vejez $52.309
- Pension Asistencial por invalidez $48.765
- Pension Asistencial por Discapacidad mental $50.379.

Estas pensiones eran totalmente insuficientes para proporcionar una vida digna y de
calidad a las personas, ademas de no permitir un desarrollo social, solo impedia caer en

la total indigencia.

b)_La Pensién Minima Garantizada por el Estado (PMGE)

Es un Beneficio establecido para aquellos cotizantes que no alcanzaron a reunir los
fondos necesarios para poder financiar una pension minima conforme a la proyeccion
que realiza la respectiva AFP, Se les aseguraba un monto minimo de pension siempre
que cumplieran con los requisitos contemplados por la ley, Beneficio que continua
vigente para los pensionados que optaron por éste en vez del APS. Muy pocos podian
acceder a esta pension, al no completar los 20 afios de cotizaciones necesarios para

solicitarlo, incluso personas que habian cotizado 19 afios, quedaban fuera del beneficio.
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En diciembre del 2007 su monto ascendia a $96.390,73 para los menores de 70
afios, $105.395,85 para mayores de 70 y menores de 75y en $112.453,82 para los

mayores de 75 afios.”

El sistema se encontraba en crisis, una crisis que afectaba al porcentaje mas pobre
de la poblacion chilena, exhibiendo serios problemas de cobertura. En promedio, solo el
65% de los trabajadores ocupados contribuian al sistema; y como indicamos
precedentemente la densidad de las cotizaciones estaba muy por debajo del 90%
esperado en 1981 (en el caso de los hombres, era del 61,2% vy, en el de las mujeres, del
41,6%)%. Se identificaron tres grupos con graves problemas de cobertura: las mujeres,
los trabajadores jovenes y los trabajadores independientes o por cuenta propia. Las
proyecciones indicaban que mas de la mitad de los afiliados, requeriria de apoyo del
Estado para poder pensionarse en el futuro, por lo que era menester, efectuar esta

reforma previsional.

2. DESAFIOS Y METAS OBTENIDAS CON LA REFORMA

2.1. Desafios

En el gobierno de Michelle Bachelet (2006-2010), se inicia el proceso de reforma
que culmina con la promulgacion de la Ley N°20.255 de Reforma Previsional, cuyo
principal objetivo es que las personas tengan ingresos mas seguros durante la vejez,

para asi tener una vida digna, y para lograrlo se plantearon los siguientes desafios:

" ROJAS ESPINA, Alejandro. “Reforma Al Sistema Previsional”, Universidad de Chile, Santiago
de Chile, 2009. P. 30-50.

% PRADO, Antonio y Sojo Ana. Envejecimiento en América Latina: Sistemas de Pensiones y
Pensidén Social integral. Santiago de Chile. CEPAL, Naciones Unidas, 2010. Pag. 27.
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a. Establecer un Sistema de Pensiones Solidarias que garantice el acceso a la
Seguridad Social al 60% mas pobre de la poblacién y establece el derecho

universal a la proteccion social para los trabajadores en Chile.
b. Eliminar la indigencia entre los adultos mayores e invalidos.

c. Aumentar la cobertura de grupos de personas vulnerables con medidas
especiales en beneficio de los jévenes, las mujeres y los trabajadores

independientes.
d. Aumentar la competencia y eficiencia en la industria de las AFP.

e. Por dltimo, el mejoramiento del Sistema de Capitalizacion Individual,
incrementando las pensiones futuras, mediante el establecimiento de
mecanismos que aseguren una pension razonable acorde con las necesidades
bésicas de los pensionados e impulsando una mayor competencia en la industria
de las AFP.%

2.2. Metas Obtenidas

a) El incremento de los beneficios del Pilar Solidario: En el primer afio de la Reforma
Previsional (julio 2008 a junio 2009), cerca de 620 mil chilenos y chilenas accedieron al
Pilar Solidario (PBS o APS).

b) 487 mil ex PASIS fueron convertidas automaticamente en PBS y 130 mil
beneficiarios que antes no tenian pension, accedieron a una. 20 mil pensionados,

ademas mejoraron sus ingresos sustancialmente.

c) 78% de los nuevos beneficiarios son mujeres, mejorando la situacion de uno de

los grupos mas vulnerables del sistema de pensiones.

d) Se logra una cobertura de hasta el 45% de la poblacién mayor de 65 afios mas

8 ARIAS LOPEZ, Carlos y Salas Juan Alberto, “Un sistemas mas solidario y eficiente de
Seguridad Social, Reforma a la Previsién Social Chilena”, Profesora Guia: Rosa Mengod
Gimeno, Santiago de Chile, 2010, Pag. 8.
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vulnerable a la pobreza.®

NUMERO DE BENEFICIARIOS Y MONTO, EN DINERO DE BENEFICIOS PAGADOS EN
EL MES TOTAL PAIS, SEGUN SEXO DEL BENEFICIARIO Y TIPO DE BENEFICIO

marzo-2012

TIPO DE BENEFICIO

SEXO DEL TOTAL PAIS
CAUSANTE 3
NUMERO MONTO $ (1)
PBS Vejez
117.683 9.400.604.974
PBS Invalidez
88.567 7.146.626.855
APS Vejez
HOMBRES ) 193.233| 9.493.115.514
APS Invalidez
11.662 962.925.862
Complemento Trabajo Pesado 0 0
PBS Vejez
288.041| 23.014.933.635
PBS Invalidez
123.408 9.981.741.212
APS Vejez
MUJERES : 266.227| 13.091.164.983
APS Invalidez

16.203 1.327.328.452

Complemento Trabajo Pesado

0 0
PBS Vejez
405.724 | 32.415.538.609
PBS Invalidez
TOTALES POR . 211.975| 17.128.368.067
BENEFICIO 459.460 | 22.584.280.497
APS Invalidez
27.865 2.290.254.314
Complemento Trabajo Pesado 0 0
TOTAL 1.105.024 | 74.418.441.487

% EVALUACION DE LA REFORMA PREVISIONAL A LA LUZ DE LA EPS 2009,
<www.observatorioprevisional.cl/.../seminario_claudio_reyes.pdf>. [24 de abril 2012]. Claudio
Reyes B. Subsecretario de Prevision Social. Enero 2010.
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(1) Incluye pagos retroactivos

2.3. Metas No Obtenidas pero reemplazadas por otras.

Dentro de las metas no alcanzadas con la reforma, se encuentra la misién de
disminuir los costos de administracién y las ganancias de las AFP. Una propuesta para
este efecto consistia en crear una AFP de propiedad publica (como se hizo en Argentina
y Uruguay). Dada la confianza que los trabajadores tienen en las instituciones del
Estado (como el Banco Estado), la que podria captar muchos afiliados con bajos costos
de publicidad y de comercializacion, razén por la cual las Administradoras de Pensiones
se opusieron, ya que implicaria un competencia potente, que conllevaria una notoria
disminucion de afiliados. Esta AFP tendria que estar enfocada a las personas de mas
bajos recursos, al suprimir las comisiones fijas, que afectan proporcionalmente mas a
los trabajadores de menores ingresos. El hecho de crear una Institucion publica de este
tipo, también implicaria poner en riesgo el resguardo de los fondos de los trabajadores
chilenos, al no alcanzar la eficiencia suficiente, como suele ocurrir con algunas

entidades publicas, como sucedid histéricamente con las antiguas Cajas de Prevision.

Para aliviar este problema la reforma establecié dos medidas importantes, licitar
publicamente, en forma periddica, la afiliacion nueva de trabajadores a la AFP que
cobrara una comisién de administracion mas baja, y licitar también el costo del seguro

de invalidez y sobrevivencia contratadas por todas las AFP a sus afiliados.

3.- PILARES DEL ACTUAL SISTEMA DE PENSIONES: ESPECIALMENTE EL
PILAR SOLIDARIO

a) Nuevo Pilar Solidario: Este nuevo pilar, reemplaza gradualmente a las PASIS y a

la PMGE. Uno de los principales objetivos de este Pilar es la prevencion de la
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pobreza en la tercera edad o en caso de invalidez. El financiamiento de las
prestaciones otorgadas por este Pilar provienen de ingresos generales de la
Nacion, lo cual convierte el beneficio en uno de caracter solidario. A este Pilar
pueden acceder aquellas personas que tuvieron una nula participacién en los
regimenes previsionales vigentes o muy baja en el sistema de pensiones

contributivo.

b) Pilar_Contributivo: Esta basado en la capitalizacién individual. La afiliacion y

cotizacion a este pilar es obligatoria para trabajadores dependientes y voluntaria
para los independientes y afiliados voluntarios en el presente. Voluntariedad que
gradualmente ir4 desapareciendo con la reforma. Este pilar tiene como objetivo
contribuir a un estdndar de vida adecuado para los trabajadores que han
concluido su vida laboral, procurando que éste se acerque razonablemente a
aquél que tenian durante su vida activa, aunque se le critica, que en definitiva las

pensiones no reflejan las remuneraciones obtenidas en vida.

c) Pilar Voluntario: Esta compuesto por los planes de Ahorro Previsional Voluntario

(APV) y Cuentas de Ahorro Voluntario (Cuenta 2). La Reforma Previsional,
ademas introdujo los planes de APV Colectivo, modificé el tratamiento tributario
del APV y cred la figura del Afiliado Voluntario. Estas modificaciones rigen desde
el 1 de octubre de 2008.%

% SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE PENSIONES [EN LINEA].
<http://www.safp.cl/573/propertyvalue-1701.html.> [visto el 10 de mayo, 2012]
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3.1.

Pilar Solidario y sus beneficios

A continuacion se explicard en que consiste cada uno de los beneficios que crea la

Reforma Previsional:

a) Pensidn Basica solidaria (PBS) de vejez: Es la pension que entrega el Estado

a las personas que no tienen derecho a recibir jubilacion en ningin régimen
previsional y estan dentro del 60% de las familias mas pobres del pais (es
aquella pensién a la que podran acceder las personas que cumplan con los

requisitos del Art. 3 de la ley para acceder a este beneficio)

Los Requisitos para solicitar la PBS Vejez son: (Art.3)

Vi.

El

No se debe estar recibiendo ningun tipo de pension en algun régimen

previsional.
Tener 65 afios 0 mas (hombres y mujeres).

Tener a lo menos 20 afos, continuos o discontinuos, de residencia en Chile,
contados a partir de los 20 afios de edad del solicitante. Ademas, haber vivido

en el pais al menos cuatro de los ultimos 5 afios anteriores a la solicitud.
Contar con una Ficha de Proteccion Social.

Pertenecer al 60% de las familias mas pobres, lo que se determina una vez

ingresada la solicitud.

Los pensionados por gracia, exonerados politicos, pensionados por Ley Rettig y
Ley Valech, que sélo gocen de este beneficio, tienen derecho a un porcentaje

de la PBS de Vejez si esta Ultima es de un monto superior a la primera.

monto de la Pension Béasica Solidaria es actualmente, agosto de 2012, de
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$80.528 mensuales. El ultimo reajuste se aplico en julio de 2012, es decir, cada doce

meses.

Si el IPC sube por sobre un 10% antes de cumplirse este tiempo, el reajuste se

aplicara de forma automatica en ese momento, aunque no se hayan cumplido los doce

meses.

c)

Aporte previsional solidario (APS) de vejez: Es un Beneficio con aporte mensual

en dinero, para las personas que solo tengan derecho a una o0 mas pensiones
regidas por el D.F.L. N°3500 y mayores de 65 afios, que complementa las
pensiones por vejez 0 sobrevivencia bases, que sean menores al valor de la
pension maxima con aporte solidario. El valor de la pensién méaxima con aporte
solidario serd, a contar del 1 de julio de 2012, de doscientos sesenta y un mil
setecientos cincuenta y ocho y se reajustara en la misma forma dispuesta para la
PBS. Este aporte busca incrementar la pension, de modo que siempre el ahorro
generado durante la vida, tenga un efecto positivo sobre la pension recibida, y

nunca el esfuerzo de ahorro sea arrasado por la imposicién de la PBS.%

Los Requisitos para solicitar el APS de Vejez son los siguientes:

Las personas que solo tengan derecho a una 0 mas pensiones regidas por el

D.F.L.
b)y c)

N°3500, siempre que cumplan con los requisitos establecidos en las letras a),
del Art. 3 de la Ley 20.255%podran solicitar una APS:

Recibir una pension de vejez o sobrevivencia menor a $261.758 (monto bruto),
ya sea de una AFP, Compafiia de Seguros, de alguna de las Ex-Cajas de
Prevision administradas por el IPS (ex INP), o una pension de sobrevivencia por

la Ley de Accidentes del Trabajo.

% FERREIRO Alejandro. Avanzando en el Fortalecimiento y la Consolidacion de los Sistemas
de Capitalizacién Individual. Seminario organizado por FIAP. Mayo 2011. Republica

Dominic
% Art. 3
conform
no inferi

ana.

. a) Haber cumplido 65 afios; b) Integrar un grupo familiar del 60% mas pobre de Chile
e al art. 32; c) Acreditar residencia en el territorio de la republica de Chile por un lapso
or a 20 afios, continuos o discontinuos, contados desde que el peticionario cumplié 20

afios, y haber residido en Chile al menos 4 afios, de los 5 afios previos a la solicitud.
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Tener 65 afios 0 mas (hombres y mujeres).

Tener a lo menos 20 afios de residencia en Chile (continuos o discontinuos)
contados desde los 20 afios de edad. Ademas, haber vivido en el pais al menos
4 de los ultimos 5 afios anteriores a la solicitud. Se entenderd cumplido el
requisito de residencia respecto de las personas que registren 20 afios 0 mas

de cotizaciones en uno o mas de los sistemas de pensiones en Chile.

. Contar con Ficha de Proteccion Social.

Pertenecer al 60% de las familias mas pobres, lo que se determinara una vez

ingresada la solicitud.

vi. A los pensionados por gracia, exonerados politicos, pensionados por Ley Rettig

3.2.

y Ley Valech, que ademéas de esa pension perciban otra del Decreto Ley N°
3.500 o de uno de los regimenes administrados por el IPS, podran acceder al
APS de Vejez, pero se le deducira del monto calculado como APS el monto de

la pensién que perciban por gracia o reparacion.

Personas carentes de recursos

Se entiende que carecen de recursos, las personas que cumplen con el

procedimiento que se establezca mediante reglamento dictado por el Ministerio del
Trabajo y Prevision Social, lo que actualmente cataloga a quienes tienen 8.500 puntos
0 menos en la Ficha de Proteccion Social, y reciben Pension Basica Solidaria por
Vejez o Invalidez, son considerados como personas carentes de recursos y, por lo

mismo, pueden optar a beneficios adicionales. Estos son los siguientes:

a) Estaran exentos de pagar el 7% de salud que establece el Art. 85 del D.L. N 3500

(Art. 31 Ley). Cuando un pensionado no paga el 7% para salud, esto significa que

no puede comprar bonos y sélo puede atenderse en la red de salud publica del
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Estado, es decir: consultorios, postas, hospitales, entre otros. En conclusion, las
personas carentes de recursos no pueden acceder a la medicina de libre eleccion.
Este beneficio es previo a la eliminacion de la cotizacion que establece la Ley
20.531, por eso es que criticamos el poco alcance de esta nueva ley, ya que este
grupo que representa al 20% mas pobre, no cotizaba desde mucho antes. Este 7%

es cubierto por los fondos destinados al pilar solidario.

b) Su familia tendrd derecho a recibir cuota mortuoria. La cuota mortuoria es un

aporte en dinero que se utiliza para cubrir los gastos relacionados con la

sepultacion del beneficiario.

c) Los 20 afos de RESIDENCIA se contaran desde su fecha de nacimiento y no

desde los 20 afos de edad, como se aplica en otros casos.

3.3. No son Beneficiarios del Pilar Solidario

No pueden optar a los beneficios del pilar solidario las personas pensionadas o
imponentes de los regimenes de la Caja de Prevision de la Defensa Nacional y de la
Direccion de Prevision de Carabineros de Chile, ni aun cuando ademas se encuentren

afiliadas o afectas a otro régimen previsional (art. 33).

3.4. Administracion del nuevo pilar solidario

Es administrado por una entidad publica denominada “Instituto de Previsién Social”
(IPS), continuador legal del INP, a este instituto le corresponde conceder las
prestaciones solidarias, suspenderlas y extinguirlas cuando concurran las causales que

la ley establece para ello.
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4. GRUPOS VULNERABLES

El Nivel de cobertura contributiva de una persona ocupada esta determinado en
gran medida por la modalidad de insercion en el mercado laboral, también cuentan su
lugar de residencia, el sexo y otros factores demograficos como la edad, la escolaridad
y el estado civil, que inciden en la situacion contributiva de las personas. Todos estos
factores influyen en la capacidad de ahorro que alcanzard una persona en un sistema
contributivo como es el sistema de capitalizacion individual, por lo que ciertos grupos

de la poblacion son mas susceptibles a ser vulnerados que otros.

4.1. La Situacion previsional de las mujeres

Histéricamente la situacion laboral de las mujeres ha sido mucho mas desfavorable
que la de los hombres, reflejado en la calidad del trabajo realizado y al monto de las
remuneraciones percibidas (muchas veces al realizar el mismo trabajo que un hombre
perciben una remuneracion inferior).® La mayoria de las mujeres cotiza por una menor
cantidad de tiempo que los hombres, por dedicar un mayor tiempo a las labores del
hogar y al cuidado de los hijos, produciendo mayores periodos de “Lagunas
Previsionales” (periodos en que por diversas razones el trabajador no aporta recursos

a su cuenta de capitalizacion individual, afectando el fondo destinado a su jubilacion®’).

La densidad de cotizacion promedio de los hombres es de un 52%, lo que significa
que en un afio en promedio cotizan 6 meses; mientras que la densidad promedio de

cotizacion de las mujeres es de un 41%, es decir, en un afio en promedio cotizan 5

% ROJAS Espina, Arturo Alejandro., Reforma al Sistema Previsional, Universidad de Chile,
Facultad de Derecho, 2009. P. 57
8 IBARROLA Avila, Jorge A. y Carvacho L, Francisco J. Adulto Mayor y Reforma Previsional
(memoria para optar al grado de Licenciado en Ciencias Juridicas). Universidad de Chile,
Facultad de Derecho, 2008. P.85.
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meses. Por lo que es notoria la baja en cotizaciones que presentan las mujeres

afiliadas al sistema respecto a los hombres.

Por eso es que la reforma de la ley 20.255 quiso contribuir con la menoscabada
situacion previsional de la mujer, a través de diferentes beneficios: La tasa diferenciada
del costo del seguro de invalidez y sobrevivencia, la cobertura de invalidez y
sobrevivencia al viudo o padre de hijos de filiacibn no matrimonial, la ley que compensa
al conyuge mas débil en caso de divorcio o nulidad y por ultimo, el Bono por hijo nacido

Vivo.

4.2, Situacion de los Trabajadores Independientes en la Reforma

La Proteccion Social, suele estar asociada al tipo de empleo que ejerzan los
trabajadores, es asi, como en general, los trabajadores se encuentran cubiertos
totalmente en cuanto a salud y Seguridad Social, cuando cotizan, y estas cotizaciones
estan asociadas a tiempos de dependencia, en cuanto al trabajo que detentan. En
Chile, al igual que en el resto de Latinoamérica, el desempleo ha persistido en los
altimos 10 afios, aun en los ciclos de crecimiento econémico, provocados por la
expansion de grandes empresas que requieren un menor namero de trabajadores para
funcionar, a diferencia de los antiguos pequefios comercios. Por lo que estos periodos
en que las personas estan desempleadas, y solo pueden acceder a trabajos
temporales e informales, les impiden tener una tasa de cotizacion fija cada mes,
mientras que todos los beneficios previsionales estan pensados para las personas con
empleos sumamente estables, que cada vez son mas escasos. La relacion entre
Seguridad Social y empleo es vinculante (en materia previsional y en salud
especialmente). Por lo tanto, al perder el empleo, se desploma la proteccion social de

esa personay la de su familia.

En definitiva, la cobertura de la Seguridad Social, no puede sostenerse solamente
en la formalidad del empleo del individuo. Por ejemplo, en nuestro pais, en 1980 los
trabajadores dependientes representaban el 80% de la fuerza de trabajo ocupada; el
72% en 1991; y solo el 65% el afio 2005 (Fuentes del INE 2005), pero ademas con
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una mayor rotacion e intermitencia de los puestos.® En este sentido es indudable la
necesidad de educar a las personas que poseen trabajos informales de que tengan la
constancia de ahorro a través de cotizaciones para su futuro, pero también seré
necesario que el Estado saque de su bolsillo, grandes fondos para solventar con la
desproteccion, y tome medidas para evitar la evasion de los trabajadores que si

poseen recursos.

Por lo que la reforma intenta incentivar e incluso obligar a que estos trabajadores
por cuenta propia, sean parte del sistema de pensiones y de salud, para elevar sus
pensiones en el futuro. Alrededor de un 30% de los trabajadores chilenos, se declara
trabajador por cuenta propia y menos del 5% participa activamente del esquema de

capitalizacion individual.

Con la Reforma Previsional, los trabajadores independientes pasaran a ser titulares

de los siguientes derechos:

i. Tendran acceso al sistema de pensiones solidarias, siempre que cumplan con
los requisitos establecidos en la ley 20.255.

ii. Seran beneficiarios del sistema Unico de Prestaciones Familiares del Decreto
con Fuerza de Ley N°150 de 1982, siempre que se encuentren al dia en el
pago de sus cotizaciones previsionales.

iii. Podran acogerse a la ley de accidentes del trabajo 16.744.

iv. Podran afiliarse a una caja de compensacion de asignacién familiar.

4.3, Implementacion Gradual de los Trabajadores Independientes al Sistema

La Ley 20.255 establecié un procedimiento voluntario de incorporacién para los
trabajadores independientes, procedimiento que en una primera etapa de transicion

de 3 afios, contados desde la fecha de publicacién de la Ley, se mantuvo

¥ PROTECCION SOCIAL en salud en Chile, FONASA [en linea]
http://www.slideshare.net/eltrbxhiigh/libro-proteccion-social-en-salud-en-chile [consulta 15 de
mayo 2012]. P. 25.
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voluntario. Para asi tener tiempo para realizar un activo proceso de educacion

previsional, informacién y motivacion de los trabajadores independientes.

En la segunda etapa de transicion que contempla el cuarto, quinto y sexto afio
contado desde la fecha de publicacion de la ley (2012, 2013 y 2014), se establece la
obligacion de cotizar para los trabajadores independientes, salvo que el trabajador

manifieste en forma expresa, en cada afio, lo contrario.®

La ley 20.255 establecio que los trabajadores a honorarios (Parte importante de
los trabajadores independientes) estardn obligados a realizar cotizaciones
previsionales para pensiones y accidentes del trabajo y enfermedades
profesionales, y a partir del presente afio 2012 en un 40% de su renta imponible
(continuando el 2013 y 2014 con un 70% de su renta imponible) de forma gradual
en el tiempo y obligatoria a través de las boletas emitidas. Para el primer afio la
manifestacion de voluntad de no cotizar se realizard en el sitio web del Servicio de

Impuestos Internos, entre junio 2012 y abril del 2013.

La Ley entiende por trabajadores a honorarios a las personas que perciban
honorarios por actividades independientes, o bien perciban rentas por Boletas de
Honorarios, por Boletas de Prestacion de Servicios de Terceros y por
Participaciones en Rentas de Sociedad de Profesionales, siempre que éstas

tltimas no hayan optado por declarar sus rentas en primera categoria.

A partir de enero de 2015, comienza la tercera etapa, donde la obligacién de
cotizar no admitira excepcion y todos los trabajadores a honorarios deberan cotizar
para pensiones y accidentes del trabajo. Desde el 2018, deberan hacerlo también
para salud, para asi definitivamente conseguir la integracion de todos los

% ROJAS Espina, Arturo Alejandro. Reforma al Sistema Previsional, Universidad de Chile,
Facultad de Derecho, 2009. P. 95.
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trabajadores.

El pago de cotizaciones les permitira acceder a los mismos beneficios que los
trabajadores dependientes, es decir, seguridad en el trabajo, pensiones de vejez e
invalidez y, en caso de fallecimiento, pago de la cuota mortuoria y de pensiones de
sobrevivencia para sus beneficiarios, y en caso de enfermedad, a subsidios de

incapacidad laboral y atencién médica.*

Cuadro N. 1
Afio Gradualidad de la obligacion de cotizar
Estaran obligados a cotizar para pension y accidentes del trabajo y
2012 enfermedades profesionales, respecto al 40% de su renta imponible
anual, pudiendo renunciar a ello si asi lo manifiestan expresamente.
Estaran obligados a cotizar para pension y accidentes del trabajo y
2013 enfermedades profesionales, respecto al 70% de su renta imponible
anual, pudiendo renunciar a ello si asi lo manifiestan expresamente.
Estaran obligados a cotizar para pension y accidentes del trabajo y
2014 enfermedades profesionales, respecto al 100% de su renta
imponible anual, pudiendo renunciar a ello si asi lo manifiestan
expresamente.
2015 en Estaran obligados a cotizar para pension y accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales, respecto al 100% de su renta
adelante . . : o .
imponible anual, sin posibilidad de renunciar a ello.
Estaran obligados a cotizar para pension, accidentes del trabajo y
2018 en .
enfermedades profesionales y salud, respecto al 100% de su renta
adelante . . : o .
imponible anual, sin posibilidad de renunciar a ello.

Fuente Subsecretaria de Previsién Social

El Cuadro 1, sefiala la aplicacion gradual de las obligaciones que deberan asumir

los trabajadores a honorarios a partir de junio del afio 2012.

% SUBSECRETARIA DE PREVISION SOCIAL [en linea],
<http://www.previsionsocial.gob.cl/cotizacion-honorarios/paginal.html> 2 de Mayo, 2012
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5. CONCLUSION Y ANALISIS DE LOS NUEVOS BENEFICIOS PREVISIONALES

La Reforma Previsional cred un sistema de pensiones solidarias, estas pensiones
son objeto de nuestra memoria, porque son las que efectivamente seran beneficiadas
con la eliminacién del 7% en salud para los cuatro quintiles mas pobres de nuestro
pais. Estas pensiones estan destinadas a las personas mas vulnerables, que por
diversas razones no se han incorporado a un sistema previsional o no tienen derecho a
pensién en ningun régimen previsional, o que encontrandose afiliados a algun sistema,
habiendo cotizado y cumplido con los requisitos legales, no han logrado reunir los

fondos suficientes para lograr una pensién digna.

Para acceder a estos beneficios deben cumplir con los requisitos de integrar un
grupo familiar perteneciente a los sectores con menores ingresos del pais. La PBS
desde el primero de julio del 2008, beneficié al 40% de la poblacion de menores
ingresos, con un monto inicial de $60.000, y en julio del 2009 alcanz6 los $75.000
mensuales, beneficiando al 45% de la poblacion mas pobre, el 1 de julio del 2010
alcanz6 al 50% de la poblacion, y asi este afio 2012 debe alcanzar el universo total de
beneficiarios del pilar solidario que corresponde al 60% de la poblacién mas pobre,

beneficiados con $80.528 mensuales.

Para alcanzar este 60% mas pobre, se considera el ingreso per capita y el grupo
familiar integrado por el peticionario, su cényuge, sus hijos menores de 18 afios, sus
hijos mayores de 18 y menores de 24, siempre que se encuentren estudiando.

Para quienes cotizaron en un sistema previsional civil, que cumplan con los
requisitos de elegibilidad y reciban pensiones inferiores a agosto de 2012 de $261.758,
el Estado les incrementara sus pensiones mediante un aporte monetario fiscal, de
caracter mensual, denominado APS. El 2008 este aporte beneficio a las personas
cuyas pensiones eran inferiores a $70.000, en el 2009, pensiones inferiores a
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$120.000, en el 2010 se increment6 en pensiones inferiores a $150.000, en el 2011 se
esperaba que incrementara en pensiones inferiores a $200.000, para que este afo
finalmente a partir de agosto de 2012, reciban un aporte, todos los pensionados con

montos inferiores a $261.758°*.

El Centro Latinoamericano de Demografia, ha calculado que de aqui al afio 2050, la
proporcion de Adultos Mayores respecto de la poblacién total alcanzara un 28,2% en
nuestro pais, por otro lado la dependencia previsional, seguirA aumentando

sostenidamente durante los proximos afios.

En definitiva la reforma previsional, permite que muchos AM, cuenten con ingresos
mensuales dignos que les permitan tener Seguridad Econémica (concepto que es
definido como la capacidad de disponer y usar de forma independiente una cierta
cantidad de recursos econémicos regulares, en montos suficientes para asegurar una
buena calidad de vida en la vejez®®), ademas esta pension es diferenciada segin la
edad de la persona, ya que a mayor envejecimiento, mayores son los gastos en salud y
cuidados. Por lo tanto ademéas de aportarle solidaridad y universalidad al régimen
previsional chileno, se ha preocupado de otorgar dignidad a las personas seglin sus
distintas necesidades, que pueden contar con estos recursos todos los meses, y

mantener su independencia.

Gracias a que el proyecto de reforma, no cuestionaba los principios de la
capitalizacion individual, fue despachada rapidamente por el Congreso, y se encargé
ademas de fortalecer el pilar contributivo generando la obligacion progresiva la
cotizacion de los independientes. Lo que permitird en el futuro, que este grupo de

personas cuente con mejores fondos para su vejez.

' ROJAS Espina, Arturo Alejandro., Reforma al Sistema Previsional, Universidad de Chile,
Facultad de Derecho, 2009. P. 97-100.

2ORGANIZACION IBEROAMERICANA de Seguridad Social. “Seguridad Econémica, Salud,
Atencion de la Dependencia y Participacion de los Adultos Mayores en los Paises del Cono Sur”
[en linea] <http://www.oiss.org/IMG/pdf/web-Seguridad _economica_salud_dependencia-
Cono_Sur_junio_08.pdf>, [consulta mayo 2012].

102


http://www.oiss.org/IMG/pdf/web-Seguridad_economica_salud_dependencia-Cono_Sur_junio_08.pdf
http://www.oiss.org/IMG/pdf/web-Seguridad_economica_salud_dependencia-Cono_Sur_junio_08.pdf

Por lo que mas alla de todas las falencias, que los expertos pueden criticar de esta
reforma, en nuestro parecer sus aportes son tremendamente positivos, y a diferencia
de lo que ocurrird con la implementacién de la exencion o rebaja del 7% de salud a los
pensionados, que se analizara en el capitulo final, el impacto social que provoca en la
vida de las personas mas desprotegidas, significa una verdadera oportunidad de
obtener seguridad econémica, e incluso una salida para el resto de los miembros de su

familia que cohabitan con los pensionados beneficiarios, de la pobreza extrema.
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CAPITULO V: EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION Y LOS PENSIONADOS
EN EL DERECHO COMPARADO

1. ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

Una sociedad envejece, cuando se incrementa, proporcionalmente, el himero de
ancianos en relacion con los otros grupos de edad. Es un proceso dificil de percibir y
que se desarrolla lentamente. El envejecimiento es susceptible de medicién por medio
de dos factores: El aumento del nimero de personas mayores y la disminucion del

ndmero de jovenes.*

El envejecimiento poblacional no es nuevo, se ha desarrollado desde que la
humanidad existe, aunque se incrementa de forma evidente, con los avances de la
medicina y la ciencia. Este fendmeno llama la atencion en los paises, no sélo por sus
datos demograficos, sino por el impacto que lleva acompafado en todas las politicas
publicas. No s6lo en el &mbito de la salud, sino, en el conjunto de ellas, en como
diseflamos las ciudades, en como generamos los programas sociales, como

entendemos la familia, como construimos las viviendas, etc.

El dilema esta, en que en general, entendemos el envejecimiento como un
problema, antes de anticiparnos con la implementacién de politicas publicas
adecuadas, que permitan disminuir los efectos negativos que puede traer. Es un

dilema, en vistas, de todos los esfuerzos que hemos realizado por aumentar las

% IBARROLA AVILA, Jorge A. y Carvacho L. Francisco José. Adulto Mayor y Reforma
Previsional (Memoria Para optar al grado de Licenciado en Ciencias Juridicas). Universidad de
Chile, Facultad de Derecho. Santiago, Chile, 2008. P. 26.
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esperanzas de vida de las personas (esfuerzos que continlan desarrollandose), y
cuando finalmente la sociedad humana, logra aumentar las expectativas de vida de la

poblacion, terminamos lamentandonos.

En nuestro pais, como ya lo hemos mencionado en reiteradas oportunidades en
esta memoria, el envejecimiento se encuentra en una etapa avanzada de la transicion
demografica, al igual que en el resto de Latinoamérica, en especial Argentina, Uruguay
y Cuba. Producto principalmente del aumento en la esperanza de vida, factor que se
puede definir como un indicador demogréfico que da cuenta del promedio de afios que,
probablemente, viviria una persona a partir de una edad cualquiera, en funcion de la

mortalidad que prevalece en el momento considerado.

En la actualidad, la esperanza de vida al nacer en Chile, en promedio es de 79
afios, 76,12 para los hombres, y de 82,20 para las mujeresg“; asi lo revel6 la
Organizacion Mundial de la Salud, en su informe de “Estadisticas Sanitarias Mundiales
2011”, que situd a nuestro pais en el mas longevo de la region, en lo que se refiere al
aumento de la esperanza de vida y a la reduccion del numero de nifios que nacen cada
afio. Segun el mismo informe, vivimos 11 afios mas que el promedio mundial (68
afos). Segun el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia, al 2050, Chile

Tendra una expectativa de vida de 82 afos. 95

9 FUENTE: Instituto Nacional de Estadisticas, Proyecciones y
Estimaciones de Poblacién, Total Pais, 2004,
[http://deis.minsal.cl/deis/ev/esperanza _de vida/index.asp] 23 de abril,. 2012.

* RADIO MERCOSUR, NOTICIA. Expectativa de vida en Chile [en linea]
<http://radiomercosur.com/noticias/CHILE Expectativa de vida en Chile crece 7 anos en d
0s_decadas 2011 05_30.> [consulta 23 de abril, 2012]
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Esperanza de vida al nacer (en afios) por periodo. Chile. 1950-2025
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Este acelerado envejecimiento, que se desarrolla en nuestro pais y en la region,
trae consigo muchos problemas sociales, si es que el Estado no toma medidas serias
para prevenirlos. En Chile, se han tomado medidas, aunque por mucho insuficientes.
Las primeras muestras de interés por el tema datan de 1974 durante el gobierno
militar, con la creacion del Consejo Nacional de Proteccién de la Ancianidad
(CONAPRAN). En 1995 se cre6 la Comision Nacional para el Adulto Mayor: bajo el
gobierno de Eduardo Frei Ruiz Tagle; el afio 2002, hubo un importante avance, con la
creacion del Servicio Nacional del Adulto Mayor (Ley N. 19.828), la Ley 20.255 de la
Reforma Previsioneal en el afio 2008, cred el pilar solidario en el sistema de pensiones,
y por ultimo la Ley 20. 531, eje principal de nuestra investigacion, exime total o
parcialmente a los pensionados de la obligacion de pagar la cotizaciéon de salud del 7%

sobre sus pensiones gradualmente a partir del afio 2011.
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Todas estas leyes manifiestan pequefios intentos, por velar por este sector de la

poblacion que aumentara de forma acelerada de aqui al afio 2050.

1.1 Servicio Nacional del Adulto Mayor

El Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA) es el érgano de la administracion
publica que debe satisfacer los requerimientos de dicho grupo etario. Es un Servicio
Puablico, funcionalmente descentralizado, dotado de personalidad juridica y de
patrimonio propio, sometido a la supervigilancia del Presidente de la Republica, a

través del Ministerio Secretaria General de la Presidencia.

Fue creado el afio 2002, bajo el gobierno del presidente Ricardo Lagos, y por
primera vez se creaba una institucion especializada en el adulto mayor. Constituy6 un

gran avance en materia de Seguridad Social del Adulto Mayor.

La Ley 19.828 en su articulo primero establece el objeto del Servicio: “Las
disposiciones de la presente ley tienen por objeto establecer la creacion del Servicio
Nacional del Adulto Mayor, que velara por la plena integracion del adulto mayor a la
sociedad, su proteccion ante el abandono e indigencia, y el ejercicio de los derechos

gue la Constitucion de la Republica y las leyes le reconocen”.

El SENAMA define al Adulto Mayor (expresion mas acertada para referirse a las
personas mayores), siguiendo el criterio acogido por la OMS: “A toda aquella persona

que ha cumplido 60 afios 0 mas, sin diferencia entre hombres y mujeres”.*®

SENAMA tiene dos ejes estratégicos:

% Articulo 1°LEY N°19.828, Crea el Servicio Nacional del Adulto Mayor. Chile. 27 de
septiembre, 2002.
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a) A nivel de la Sociedad entera: Inducir un cambio cultural que promueva el
respeto a la dignidad del AM, el ejercicio de sus derechos y su valoracion y

participacion en la sociedad.

b) A nivel de los AM con distintos niveles de funcionalidad: Promover la
participaciéon del AM y su integracion en diferentes redes que lo mantengan
conectado y activo en la sociedad, promover que tome conciencia de las diferentes
etapas de su envejecimiento e Impulsar la constitucién de una Red de Proteccion
Social para el AM, con los Ministerios y sus Secretarias Regionales Ministeriales y

las Municipalidades®’.

2. INDICES DE ENVEJECIMIENTO

Todo pais que sobrepase el 10% de AM en el total de su poblacién es considerado
COmo un pais que pasa por un proceso de envejecimiento creciente. Se estima que en
el afio 2020, los adultos mayores alcanzaran el 20% de la poblacién chilena, lo que
representard mas de 3 millones de personas®, duplicando las cifra de 10% que

internacionalmente pone en alerta a una nacion.

No solo se ha producido el envejecimiento de la poblacién, sino que también han
aumentado lo mas viejos (mayores de 75 afios), producto de una disminucion drastica
de la mortalidad en aquellos mayores de 65 afios. En 1930 dos de cada 100 personas
que llegaban a los 65 afios, cumplirian 90 afos, en el afio 2005, 22 de cada 100
personas que cumplieron 65 afos, llegarian a los 90. A los 90 afos, los servicios de
salud consumidos por una persona son altisimos, y dificiles de cubrir con una pension.
Se estima que en el futuro los paises en desarrollo van a tener una mayor contingente

de poblacién anciana, invirtiéndose la situacién con los paises desarrollados, que ya

97 SERVICIO NACIONAL DEL ADULTO MAYOR [en linea], www.senama.cl, [consulta mayo
2012]

% Servicios Sociales al Adulto Mayor”. Asociacién Gremial De Cajas de Compensacion de
Asignacién Familiar. CIEDESS, Santiago de Chile, 2005. P. 23.
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han pasado por este proceso de envejecimiento. Por ejemplo en Europa esta transicion
demografica, fue lenta, y bajo el alero de un Estado benefactor, preparado para
afrontar los servicios sociales requeridos. En cambio, en Latinoamérica y el Caribe, el
proceso serd mucho mas rapido (se estima que se esta desarrollando cuatro veces
més rapido que en el primer mundo) y estamos trabajando con situaciones de pobreza

estructurales y en algunos paises incluso con casos de ingobernabilidad®.

Por ultimo, se habla de la feminizacion del envejecimiento. En promedio en Chile,
hay 130 mujeres, por cada 102 hombres y ha medida que aumenta la edad, hay mas
mujeres que hombres, ademés las mujeres son las que mas usan los sistemas de
salud y ése podria ser un elemento fundamental en su mayor esperanza de vida, y a
pesar de las discriminaciones que sufren a lo largo de sus vidas, especialmente en

niveles de ingreso en todos los quintiles econémicos.

2.1. Factores que inciden en el envejecimiento:

a. Tasa de Fecundidad

El aumento en la expectativa de vida y la disminucion de la mortalidad infantil
gracias a los avances de la medicina, no son los Unicos factores que impulsan el
crecimiento desmedido del envejecimiento poblacional, ya que los cambios

socioculturales también son propulsores.

Para aclarar este panorama, la tasa global de fecundidad en nuestro pais ha tenido
una baja importante. En el quinquenio 1970-1975 la tasa se situaba en 3,63, para
disminuir a 2,0 en el periodo 2000-2005, cifra que se sitia por debajo del nivel de
reemplazo, es decir, inferior al nimero de hijos por mujer que aseguraria, a lo menos,
una hija por cada mujer (2,1). Se estima que en el futuro esta tasa continuaria

descendiendo hasta 1,85 en el periodo 2020-2025, manteniéndose estable a lo menos

% Servicios Sociales al Adulto Mayor”. Asociacién Gremial De Cajas de Compensacion de
Asignacién Familiar. CIEDESS, Santiago de Chile, 2005. P. 60-62
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hasta el periodo comprendido entre el afio 2045 y el 2050%.

b. Educacion

Las personas tienen una esperanza de vida distinta segun su nivel de escolaridad.
En 1995-1997, el joven que habia llegado a tener 20 afios podia esperar vivir 49,4
afos adicionales si no tenia educacion, esperanza de vida que en los afios 2005-2007
aumentdé a 52,78 afios méas; no obstante, aquél que tiene educacién superior la
aumentd aun mas; puede esperar vivir 65 afios adicionales. Por lo que la desigualdad
en el acceso a la educacioén influye, no solo en los ingresos y calidad de vida que
tendrd la persona, sino que también en el nimero de afios que es esperable que

vival®,

c. Enfermedades

El tiempo de las enfermedades infecciosas como la tuberculosis, la malaria y el
paludismo ya pasé. En la actualidad la mayoria de los fallecimientos se produce por
enfermedades circulatorias y tumores malignos, este cambio diametral en el tipo de
enfermedades ha impulsado nuevos desafios, como acabar con el cancer.
Lamentablemente la distribucién desigual del riesgo, también provoca diferencias en
cuanto a las expectativas de vida de las personas, porque al igual que en los tiempos
en que las enfermedades infecciosas acaban con las vidas de las personas de bajos
recursos, también en estas enfermedades del siglo XXI, los riesgos son mayores a

menor nivel educacional y a un menor nivel de ingresos.

100 “Construyendo politicas publicas para una sociedad que envejece”, Organizada por Caja Los
Andes, CIEDESS, Expansivay Universidad de Chile. 2008. P. 16.

%0 FONASA. Fuentes y Organizacion del Financiamiento en Salud, 4to Seminario Internacional
“Una contribucion a la agenda del Bicentenario”. Ediciones Seminarios Fondo Nacional de
Salud Afio 2 N. 3, Santiago de Chile, 2009. P.21.
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2.2. Indices del afio 2050

El envejecimiento es un problema global y casi no existen en el mundo paises que
no estén afectados por este fendmeno. Las cifras indican que el nimero de personas
mayores de 60 afios se multiplicara por tres y pasara de los 700 millones actuales a
més de 2000 millones para el afio 2050 (Naciones Unidas 2009). En el mundo habra
también por primera vez, mas Adultos Mayores que nifios y jovenes. Otro elemento
alarmante es que en el 2050, el 80% de las personas de edad, o cuatro de cada cinco,
vivirdn en paises en desarrollo, y a menos que se logren avances en la proteccion
social, habra en el 2050, 1.200 millones de adultos mayores sin ingresos regulares y

seguros (Naciones Unidas, 2007).

En cifras, nuestra region serd la mas afectada, en cuanto a crecimiento de los AM
de 60 afos sera tres veces mas rapido que el de la poblacion normal. En el 2050 el
envejecimiento en Barbados, crecera en un 33,3%, es el pais que mas va a crecer;
Uruguay crecera hasta el 24,5% de envejecimiento; México en un 24,4%; Brasil, en un
24,1%; Chile en un 23,5% y Argentina en un 23,4%. Estos son los paises que para el

afio 2050 van a estar mas envejecidos'®.

3. SISTEMAS DE PENSIONES EN LA REGION:

En América Latina el empleo y la proteccion social centrada exclusivamente en
sistemas contributivos ha perdido su capacidad integradora y de proteccion contra
riesgos. Es necesario innovar en la proteccion a los AM, prevenir o encarar la pobreza
entre personas de edad avanzada, salvaguardar la sostenibilidad de los sistemas de
seguros previsionales y aumentar los instrumentos de Seguridad Social que permitan

consolidar una proteccion social integral, universal y solidaria en la vejez.

102 «servicios Sociales al Adulto Mayor”. Asociacion Gremial De Cajas de Compensacion de

Asignacién Familiar. CIEDESS, Santiago de Chile, 2005. P. 109.
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Se ha discutido en la region, la creacion de pensiones de caracter no contributivo,
pero las fuentes de financiamiento de las mismas, son siempre un problema en cuanto
a los recursos fiscales necesarios. En la reforma chilena el criterio a utilizar fue el de
nivel de ingreso. Cuando las pensiones a obtener, son muy bajas, desincentivan la

capacidad de ahorro y afiliacion de las personas de ingresos mas bajos.

El sistema de capitalizacion individual no puede funcionar en su forma pura, lo
manifiestan las reformas que se han introducido en nuestro pais, insertando pensiones
solidarias, para incluir a los sectores desprotegidos. Los bajos retornos de las
cotizaciones han aumentado la responsabilidad del Estado, para asegurar pensiones

minimas y con la sustentabilidad a largo plazo del sistema®®.

3.1. Proteccién Social en la Vejez

La proteccion social del AM es un concepto amplio, que no so6lo comprende
garantizar su seguridad econdémica, sino también el acceso a un conjunto de bienes y
servicios, entre los cuales destacan los servicios de salud, pero que también pueden
incluirse la vivienda, la alimentacién y el transporte, entre otros, segun el pais de que
se trate. En Chile la proteccion contempla principalmente: la pensién por jubilacion (en
sus distintas formas), en cuanto a vivienda, el gobierno de Sebastian Pifiera ha
realizado importante avances con la construccion de los primeros condominios de
viviendas tuteladas para AM, otorgados en comodato, y de forma gratuita para los
ancianos de mas bajos recursos, respecto al transporte, solo existe un descuento en el
metro, pero no en todo el transporte publico, en cuanto a entretenimiento y bienestar,
se ha fomentado con éxito el turismo, con precios especiales para la tercera edad. En
salud, el sistema publico ofrece una serie de beneficios especialmente pensados en los

AM, el mas reciente es sin duda, la eliminacion del 7% en salud.

19 pPRADO, Antonio y SOJO, Ana. Envejecimiento en América Latina: Sistemas de pensiones y

proteccion social integral”, Santiago de Chile : Naciones Unidas, 2010. P. 16-20.
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Una de las definiciones tradicionales entiende por proteccion social al AM, la
garantia dada por el Estado a las personas mayores de 60 afios de edad del pago de
un ingreso monetario que garantice estandares minimos de vida, en los casos en que
la persona no pueda trabajar. Esta definicibn excluye una gran variedad de los

servicios sefialados.

La importancia de la proteccion social en la vejez, en el marco de la cooperacion
para el desarrollo, es un tema mundial. En la actualidad mas de la mitad de las
personas mayores en el mundo (unas 340 millones) carecen de ingresos seguros y
enfrentan una amenaza aguda de pobreza, por lo que el problema de la protecciéon
social de la vejez es de suma urgencia ahora. Esto se debe a que la mayoria de las
personas en paises en desarrollo trabajan de forma informal (75%) y no cuentan con
proteccién social (seguro médico Y jubilacion). Existe un elevado porcentaje de AM, en
los paises en desarrollo, que se mantienen trabajando tanto como sea posible,
contribuyendo a los ingresos del hogar y participan en el cuidado de los miembros de la
familia.

La proteccion social de los mayores contribuye al crecimiento a favor de los pobres,
reduce la pobreza, desarrolla el capital humano de forma sostenible y fortalece los
derechos humanos. Las personas de edad son actores del desarrollo econémico,
muchos son empleados, empresarios, comerciantes, todos son consumidores, guias y

cuidadores de su familia, junto con ser miembros activos de su comunidad.

El plan de accién internacional de Madrid identifica hitos importantes en este

camino:

- Las personas de edad deberian ser tratadas con equidad y dignidad, con

independencia de su contribucién econémica.

- Deberian tener la posibilidad de trabajar hasta la edad que deseen y mientras tengan
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capacidad productiva. Para asi contribuir a una jubilacion flexible. También puede
promoverse el empleo independiente. En nuestra opinién sin que esto se transforme en

un abuso que impida la jubilacién a las edades legales establecidas.

- Necesitan formas eficaces de proteccion legal. Ampliando su alcance a los
trabajadores independientes, y reforzando las pensiones no contributivas en caso de

los adultos mas pobres'®.

3.3. Derecho Comparado:

a) Sistemas de pensiones en el Peru

Se estima que en el Per( la tasa de cobertura de los sistemas de pensiones (SNP
Sistema Nacional de Pensiones y SPP Sistema Privado de Pensiones) asciende a un
22% de la poblacibn Econémicamente Activa (PEA) ocupada. Respecto de las
prestaciones, a Enero del afio 2010 el Compendio Estadistico de la Oficina de
Informacion del Perl indicé que la pension media de jubilacion en el SNP es de 191
dolares y, en el SPP es de 274 ddlares. El alto nivel de exclusion y las bajas cuantias
de las pensiones, determinan que 2 de cada 5 AM trabajen, e integren la PEA

ocupada.

En Perl un gran namero de trabajadores, no se encuentra afiliado a ningun sistema:
el 75,21%. Esto puede explicarse por el gran nimero de trabajadores independientes,
gue en el afio 2008, el Instituto Nacional de Estadisticas e Informética del Peru,
calculaba en un 36,7%. La situacion de los AM es precaria, al alcanzar un 67% que no

recibe pension de ningln régimen.

El sistema nacional de pensiones se cred el 1 de mayo de 1973. El nimero de

afiliados bajo considerablemente de 1990 a 1993, debido a que una reforma en 1992,

104 PRADO, Antonio y SOJO, Ana. Envejecimiento en América Latina: Sistemas de pensiones y
proteccion social integral”, Santiago de Chile : Naciones Unidas, 2010. P.101-110.
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establecid mayores requisitos para acceder a una pension de jubilacion, se exigian 20
afios de aportacion. Al principio, en cambio, otorgaba pensiones a los hombres
mayores de 60 afios y con 15 afios de aportacion, y en las mujeres, a partir de los 55
afios de edad y 13 afios de aportacion. En el afio 2000 fue sujeto de una nueva
reforma que cambio la edad de jubilacién a 65 afios para hombres y mujeres, con 20

afos de cotizaciones.

El Sistema Privado, fue implementado en 1993. Segun sus promotores, su finalidad
era reemplazar al SNP. Introdujo un sistema de capitalizacion individual con graves
falencias, sin el debate parlamentario y publico necesario. Para promoverlo, se reformé
el SNP, como antes sefialamos, con mayores aportes y menores beneficios, que
incentivaran el cambio de sistema en las personas. Actualmente el 39% de los
afiliados, pertenecen al SPP, pero solo el 16% cotiza regularmente. Respecto de las
prestaciones, este sistema otorga pensiones de jubilacion, invalidez y sobrevivencia,

asi como gastos de sepelio.'®

En definitiva, la evolucibn de ambos sistemas muestra un déficit de cobertura y
equidad en el acceso a las pensiones. La relacion paralela de los sistemas refuerza la

situacion de inclusion e inequidad.

b) La experiencia Alemana

Alemania es indiscutiblemente uno de los paises con una Seguridad Social
sumamente avanzada, no es por nada, que los cimientos de los seguros sociales,
fueron instalados en esta nacién por Von Bismarck. Por lo que es necesario compartir

algunos datos claves de como funciona su sistema.

Los principales proveedores del sistema, son entidades sin fines de lucro

financiadas por recursos publicos y privados, cuya actuacion se enmarca en un vasto

105 PRADO, Antonio y SOJO, Ana. Envejecimiento en América Latina: Sistemas de pensiones y
proteccion social integral”, Santiago de Chile : Naciones Unidas, 2010. P.65-82.
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sistema de reglas y control puablico. Conforme al principio de subsidiariedad, en
Alemania se admite la participacion del sector privado y filantropico en la oferta de
servicios sociales. El Ministerio Federal de Cooperacion Economica y Desarrollo de
Alemania (BMZ) y las entidades alemanas de cooperacion técnica, dan gran
importancia al tema de la proteccién social de la vejez, lo que se ha reflejado en la
estrategia sectorial de proteccién social del 2009. Esto responde a las demandas de
los paises atendidos, que recurren a Alemania por su experiencia historica y

competencia técnica en el tema de la seguridad de la vejez.

En 1994, se crea en Alemania el seguro de dependencia, entendiendo la
dependencia como un nuevo riesgo social, considerando que sus costos no podrian
cubrirse por las pensiones de los AM solamente. Se instituyeron bases especificas de
cotizacion para empleados y empleadores, con miras a garantizar el pago de servicios
de cuidado. El derecho al beneficio depende del tiempo de contribucién, que no puede
ser inferior a 5 afos, durante los 10 afios anteriores a la solicitud. El acceso al seguro
depende también de la evaluacién del nivel de dependencia en que se encuentra el

solicitante, de acuerdo con grados y niveles de gravedad.

Alemania tiene una larga historia, respecto a los seguros sociales, iniciada en las
leyes de Bismarck (1883-1889). La proteccion social en general y la de la vejez, se
consideran parte de la estrategia global para una economia de mercado social y

ecoldgica.

Los enfogues alemanes son de alto alcance y por una extensa gama de
posibilidades para mejorar la situacion de las personas de edad. Los siguientes 3

ejemplos demuestran la experiencia alemana:

i. En colaboracién con el gobierno de Zambia, se investigaron opciones para
atenuar las consecuencias sociales negativas del SIDA, implementando un
proyecto piloto que apoyaba con transferencias social al 10% de los

hogares mas pobres. Un estudio descubri6 que mas de la mitad de estos
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hogares eran encabezados por personas mayores de 60 afios y que
muchos de ellos se habian hecho cargo del cuidado de sus nietos
huérfanos. Con estas transferencias sociales se logro mejorar la

alimentacion y el cuidado a mediano plazo.

ii. En Indonesia, méas del 60% de la poblacién trabaja de forma informal, donde no
existen mecanismos previsionales para la vejez, por lo que se dara la
posibilidad a los grupos mas pobres de la poblacion de realizar aportes con
asistencia publica a fin de que tengan acceso a la seguridad social apoyado

por el Estado Aleman.

ii. En Namibia, diferentes organismos de cooperacion técnica alemana prestan
servicios de asesoramiento en relacién con la ampliacion y profundizacion
de la cobertura de las personas mayores por medio del Fondo Nacional de
Pensiones, porque a pesar de que este pais, ya cuenta con fondos de
jubilacion individual y pensiones basicas universales, con el objetivo de
mejorar las pensiones de vejez, para otorgar una vida digna a una

proporciéon mucho mayor que en la actualidad*®.

d) Bolivia

En Bolivia existen tres sistemas de pensiones: no contributivo o universal;
contributivo regido por las AFP, y semicontributivo o mixto enfocado en las
personas que cotizaron, pero no lo suficiente para una pension digna.
Considerando el Derecho Constitucional de tener una vejez digna, el afio 2008 se
cred la Renta Dignidad (sucesor del Bono Solidario creado en 1997, que otorgaba
beneficios temporales). La Renta Dignidad es un beneficio no contributivo para los
AM, que les garantiza por primera vez en la historia a todos los bolivianos
residentes en el territorio y mayores de 60 afios, un ingreso mensual Unico en
Latinoamérica. Que hara reducir la pobreza en 10 a 15 puntos porcentuales del
2010 al 2015.

106 PRADO, Antonio y SOJO, Ana. Envejecimiento en América Latina: Sistemas de pensiones y
proteccion social integral”, Santiago de Chile : Naciones Unidas, 2010. P.111-239.
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Se rige por el principio de universalidad, que se otorga a todos los Adultos
Mayores sin distincion y viene a socorrer los altos indices de desproteccion social,
ya que soélo el 17% recibe una renta de jubilacion vitalicia y existe una baja
participacién en el sistema de capitalizacion individual, del 13% de la poblacion
econOmicamente activa, debido a la diversidad de empleos informales. Su cuantia
anual es de 340 délares para aquellas personas que no reciben una renta vitalicia,
y de 255 délares para aquellos que si reciben. La cobertura de este beneficio ha

logrado que el 95% de los AM tengan acceso a una pension.

En cuanto a la logistica en el pago del beneficio, se acudi6 a las Fuerzas
Armadas. Para entregarlo en aquellos lugares de dificil acceso, se utilizan los
recintos militares, por medio de unidades madviles militares de pago. Renta Dignidad
cumple con el principio de Universalidad social a largo plazo, a diferencia de todos
los otros sistemas analizados. Su financiamiento es a través del Impuesto directo a

los hidrocarburos y los dividendos de las empresas capitalizadas.

En cuanto a los servicios sanitarios, Bolivia tiene un limitado acceso a la salud,
que implica un gasto extra para las personas mayores. El 37% de los Adultos
Mayores encuestados contesté que no esta afiliado al seguro de salud para el AM,
esto se debe en mayor parte, al desconocimiento e ignorancia que tiene la
poblacién mayor (46%) respecto a su derecho a recibir prestaciones del seguro de
salud. Otro de los problemas, es que este seguro deben prestarlo los municipios, y
muchos de ellos no tienen la capacidad necesaria. Por lo que, segun los resultados
del estudio, casi la mitad de las personas de tercera edad (47,5%) tuvo que pagar

para recibir atencion médica*”’.

d) Brasil

107 PRADO, Antonio y SOJO, Ana. Envejecimiento en América Latina: Sistemas de pensiones y
proteccion social integral”, Santiago de Chile : Naciones Unidas, 2010. P.120-143.
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i La Trayectoria de las pensiones bésicas en Brasil:

En Brasil el sistema estd compuesto por un pilar contributivo y un pilar no

contributivo, denominados respectivamente prevision social y asistencia social.

El pilar contributivo esta constituido por el Régimen General de Prevision Social
(RGPS), que cubre a los trabajadores del sector privado, y los Regimenes Propios
de Previsién Social (RPPS), que cubre a los trabajadores del sector publico. Para
ampliar el nivel de proteccion social a los trabajadores rurales se cred una
categoria especifica de contribuyentes denominados asegurados especiales. Para
obtener la jubilacion no es necesario comprobar el pago de la contribucion sino el
ejercicio de un minimo de 15 afios de actividad rural en las condiciones tipicas de
los asegurados especiales. Estos beneficios son financiados mediante una
contribucién sobre el valor de la produccién comercializada por esos asegurados.
Dicha contribucidon es pagada por la persona que compra su produccion, que debe
destacar en el documento fiscal relativo a la operacién, el porcentaje debido a la

prevision social y efectuar su recaudacion.

En comparacion con otros paises de América Latina, puede observarse que los
niveles de proteccion social para los AM alcanzados en Brasil, son relativamente
altos. Datos presentados por Camarano y Pasinato (en el 2007) indican que el
porcentaje de protegidos socialmente entre la poblacién con méas de 65 afios es del
23,7% en el Perd, del 19,2% en México, del 36,6% en Costa Rica, 14,7% en Bolivia
y del 87,2% en Brasil.

Los beneficios previsionales y asistenciales instituidos en la Constituciéon de
1988, establece que ambos tienen un valor minimo igual al salario minimo

nacional.®

1% pPRADO, Antonio y SOJO, Ana. Envejecimiento en América Latina: Sistemas de pensiones y

proteccion social integral”, Santiago de Chile : Naciones Unidas, 2010. P.157-171.
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Los gastos corrientes en transferencias relativas a las jubilaciones y pensiones
en el Brasil alcanzaron el 11% del PIB en el afio 2008. Se trata de una cifra
elevada, en un pais relativamente joven, pues de acuerdo con el Instituto Brasilefio
de Geografia y Estadistica (IBGE), la poblacion mayor de 65 afios 0 mas,
representaba en el afio 2008, el 6,5% de la poblacion total brasilefia, Proporcion
gue se estima que se triplicara en las préximas décadas, alcanzando un 23% en el
2050.

La problemética del sistema de Brasil, es la temprana edad media de las
jubilaciones, mujeres 52 afios y hombres 54 en la RGPS (trabajadores del sector
privado) donde no se impone una edad minima de jubilacion, sino un tiempo de
contribucién de 35 afios para los hombres, y de 30 para las mujeres, con una
expectativa de sobrevivencia practicamente igual en el caso de estas ultimas, a los

afnos contribuidos de 29,3 en mujeres, 23,7 afios en hombres.

Casi un 90% de los AM en Brasil tienen cobertura de algun sistema de

proteccion social, muy por sobre del tercio en promedio de Latinoamérica

Otro factor de encarecimiento del Sistema de Previsiébn Social son las reglas
aplicadas a las pensiones por fallecimiento, demasiado flexibles en comparacién
con otros paises, que no exigen edad, falta de necesidad del vinculo matrimonial o
inclusive el mantenimiento del beneficio luego de contraer nuevamente matrimonio.

Determinan que el numero de estos beneficiados sea mas alto que en otros paises.

Sobreindexacion de parte de los beneficios por encima del crecimiento del
salario real medio y falta de prevision complementaria para los funcionarios

publicos. Es necesario que los gastos sociales retiren a los jévenes de la pobreza y
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no sélo de los Adultos Mayores.*®

i. Sistema de Salud

En cuanto al sistema de salud de Brasil, el Estado ofrece una cobertura universal y
gratuita a toda la poblacion a cargo del Sistema Unico de Salud (SUS), que tiene
como objetivo la equidad en la distribucion de recursos publicos, lo que se refleja
en que la mayor parte de la poblaciébn (pero especialmente los estratos mas
pobres) utiliza los servicios del SUS. Un 40% de la poblacion lo utiliza de manera
exclusiva y un 44% de manera complementaria, aunque el Sistema Unico
representa solo una tercera parte del gasto total en salud''®. Una reforma de este
tipo, requeriria en nuestro, pais una importante capacidad tributaria, y Brasil es uno
de los paises latinoamericanos con mayor recaudacion con respecto al PIB, la
iniciativa del SUS es un ejemplo de articulaciéon de los sectores publico y de
Seguridad Social, en el que el primero absorbi6é al segundo, lo que universalizé la
cobertura de la salud publica. De esta manera, se favorecio, sobre la base del

financiamiento, la integracién de la salud con mayor equidad.

3.4. Conclusiones del Derecho Comparado

La preocupacion por la vida de los AM, se transforma en un tema para todos, va
creando conciencia de que en algun punto de nuestra vida necesitaremos la Seguridad
Social, no solo con respecto a un ingreso, sino también en cuanto a salud y bienestar,
por lo que esperamos que los paises latinoamericanos, sepan llevar a cabo las
reformas necesarias para enfrentar estos problemas, y también se desarrolle una

conciencia en todos los ciudadanos, respecto a su futuro.

1%pRADO, Antonio y SOJO, Ana. Envejecimiento en América Latina: Sistemas de pensiones y

Protecci(’)n social integral”, Santiago de Chile : Naciones Unidas, 2010. P.203-224.
19 CEPAL, Naciones Unidas. La Proteccién Social de Cara al Futuro: Acceso, Financiamiento y
Solidaridad, Trigésimo primer periodo de sesiones. Montevideo, Uruguay, 2006. Pag. 91.
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Las reformas de los sistemas de pensiones deben tender a ampliar la cobertura del
componente no contributivo y a mejorar la solidaridad del componente contributivo
mediante un modelo que integre ambos esquemas, mantenga incentivos a la
contribucién y garantice la viabilidad financiera a corto y largo plazo. La combinacién
de un componente de reparto (con reglas claras de modificacion de los pardmetros), un
esquema de capitalizaciéon (competitivo y de bajo costo), un pilar no contributivo
garantizado para los AM en situacién de pobreza y reglas solidarias para los aportantes
con pensiones inadecuadas (financiadas por rentas generales o mediante solidaridad
contributiva) parece ser un mecanismo satisfactorio. La integracion de estos tres
componentes, que permite introducir mecanismos de solidaridad contributiva y no
contributivos, asi como mantener la interrelacion entre aportes y beneficios, es un
elemento importante para incentivar las contribuciones, independientemente de la
forma en que se integren estos componentes se requiere avanzar hacia la unificacion
de los sistemas de pensiones, ya que como hemos observado en el desarrollo de este

trabajo, la existencia de muiltiples sistemas da lugar a inequidades e ineficiencias.***

4. SALUD DE LA TERCERA EDAD

Es evidente que los ancianos consumen mas recursos sanitarios, es normal no es
ninguna sorpresa, el deterioro fisico de nuestro cuerpo con el paso del tiempo, requiere
mayores cuidados y examenes, para poder llevar una buena calidad de vida. Los
servicios sanitarios pensados para atender a la gente enferma y/o que se va a morir y
mayoritariamente este grupo de personas enfermas o con problemas de salud, esta
integrado por personas mayores. Este mayor consumo sanitario, se puede medir en
dias de hospitalizacién, en tasas de ingresos hospitalarios, consumo de farmacos,

etc.'*?,

1 CEPAL, Naciones Unidas. La Proteccién Social de Cara al Futuro: Acceso, Financiamiento y

Solidaridad, Trigésimo primer periodo de sesiones. Montevideo, Uruguay, 2006. P. 147.
112 servicios Sociales al Adulto Mayor”. Asociacion Gremial De Cajas de Compensacion de
Asignacién Familiar. CIEDESS, Santiago de Chile, 2005. P.42-43.
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La cobertura en salud, generalmente esta relacionada con la cobertura previsional.

Las personas pensionadas, estan asociadas a un Sistema de Salud publico o privado.

Frente a ello, el impulso de la sociedad a tener un envejecimiento activo es una

alternativa que responde adecuadamente a dicho problema™*?.

4.1.

Factores que determinan la salud de los Adultos Mayores

Una constante que nos preguntamos respecto a esta arista de la Seguridad Social,

es quien es el responsable de la salud de los AM: Las personas, el Estado, o la calidad

de sus trabajos. En cambio debiésemos concluir que todos estos factores inciden en la

salud, expectativas y calidad de vida de las personas mayores, con responsabilidad

compartida.

a)

b)

Las personas: Son las principales responsables del estilo de vida que adopten,
sera determinante para establecer no solo la longevidad, sino que también la
calidad de vida que llevaran dependiendo de conductas mas o menos
saludables. Muchas veces este estilo de vida sano, por ejemplo, el hacer
deporte o actividades fisicas, se ve influenciado por las politicas
gubernamentales, como el acceso a parques y lugares publicos que incentives

este tipo de actividades, entre otros.

El Estado: Se le suele asignar un mayor grado de responsabilidad respecto de

los grupos mas desventajados econémicamente.

Las Empresas: Aunque es el factor menos mencionado, debido a la disminucion
de trabajos de alto riesgo (excepto en la mineria y en trabajos pesados), de
todas formas tiene una implicancia en las condiciones de vida laboral, luego de

3 0 4 décadas de trabajo, el empleo puede tener repercusiones en la salud, que

113

POBLETE Carrilanca, Ricardo y Retamal R., César. Reinsercion Laboral en la Vejez.

Memoria (Licenciatura en Ciencias Juridicas y Sociales). Santiago, Chile. Universidad de Chile,
Facultad de Derecho 2008. P. 26.
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incluso puede manifestarse o permanecer después de estar jubilados.

4.2, Dependencia

A mayor expectativa de vida, aumentan las posibilidades de tener alguna
discapacidad, que requiera de atenciones médicas especializadas, especialmente en el
rango etario de 75 afios en adelante, es por eso que se habla del término dependencia,
no ha modo peyorativo, mas bien como una contingencia social, dentro del proceso de

envejecimiento de la poblacién.

Envejecer no es sindnimo de dependencia, sin embargo, con la edad avanzada
tienden a surgir progresivas limitaciones de las capacidades funcionales basicas que
aumentan la probabilidad de encontrarse en situacion de “dependencia funcional”,
entendida por el Consejo de Europa como el estado en el que las personas que, por
razones ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de

la vida diaria y, de modo particular, lo referente a su situacion personal***,

Hay que destacar que no todos los individuos que tienen una discapacidad tienden a
ser dependientes, el Consejo de Europa plantea que deben suceder tres factores para
gue se pueda hablar de esta situacién de dependencia que acabamos de definir. Estos

son:

- Existencia de una limitacibn Fisica, psiquica o intelectual que merma

determinadas capacidades de la persona;

- Incapacidad del individuo para realizar por si mismo las actividades de la vida

diaria; y

114 Servicios Sociales al Adulto Mayor”. Asociacién Gremial De Cajas de Compensacién de
Asignacién Familiar. CIEDESS, Santiago de Chile, 2005. P.91.
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- Lanecesidad de asistencia o cuidados por parte de un tercero'*.

4.2.1. Dependencia: Caso Espafia

En Espafia, un pais que se caracteriza por tener una legislacion preocupada del
Adulto Mayor, el Instituto de Mayores de Servicios Sociales (IMSERSO) elaboré una
ley, conocida como la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en Situacién de Dependencia, en diciembre del afio 2006, la que sentd las
bases para el futuro Sistema Nacional de Atencion a la Dependencia. Esta financia los
servicios que necesitan las personas dependientes fisicamente, ya sea por una

enfermedad o invalidez o por la llegada de la vejez.

Dentro del contexto poblacional de Espafia, en el afio 2008, habian 2 millones de
personas dependientes, *® sumados los tres grados de dependencia (moderada,
severa y gran dependencia), de un total de 46 millones de habitantes del pais, por lo
que es evidente, el avance en materia de Seguridad Social, llevado a un nivel de
preocupacion tal, que vela por el cuidado de las personas en sus estados de salud mas
delicados.

Esta ley, en definitiva, configura un nuevo derecho subjetivo de ciudadania en
Espafa (inspirado en los principios de Universalidad, accesibilidad y equidad). El
derecho de las personas que no se pueden valer por si mismas, a ser atendidas por el
Estado, esto contempla la asistencia al dependiente, principalmente ancianos,
independiente de los recursos econdémicos que se posean. El IMSERSO esta obligado
a administrar los recursos econdmicos suficientes para atender esa necesidad de
proteccion, cuidando y promoviendo la autonomia, objetivo que debiese estar en todo

Sistema de Seguridad Social. Esta ley se inicié con participacion financiera del Estado

> HERRERA, M. Soledad y Kornfeld, Rosita. Construyendo Politicas Publicas para una

Sociedad que envejece. CIEDESS, Santiago de Chile, 2008. Capitulo IV P. 90.
118 WIKIPEDIA. Enciclopedia Libre [en linea]. www.wikipedia.org. [consulta 30 de abril, 2012].
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en la puesta en marcha del sistema, de forma transitoria hasta el afio 2015, y
proporcionalmente, los usuarios sufragaran el 35% del total en funcién de su renta. Si
una familia puede pagar el 90% del coste de una residencia, asi deberd hacerlo

durante todo el tiempo posible.

4.2.2. Dependencia: Caso Chile

En una encuesta realizada en nuestro pais por el SENAMA en el afio 2009, se
observd que aproximadamente un 25% del total de las personas con 60 afios 0 mas,
presentaba algun nivel de dificultad en la realizaciébn de las actividades de la vida
diaria, y alrededor de un 10% tiene una discapacidad grave. Los mayores de 85 afios,
un 70% de las mujeres y un 56% de los hombres tenia una condicion de dependencia.

Las personas con dependencia percibian ingresos menores a un salario minimo**’.

Este tipo de encuestas, sumado a investigaciones gubernamentales, han dado a
conocer que esta dependencia es muy baja en personas de 60 y 69 afios, pero que ha
medida que la edad aumenta, llega a porcentajes superiores en personas de 85 afios 0
més, alcanza un 18,3%, y un 30,2% en las personas mayores de 90 afios. Un estudio
reciente del SENAMA, reveldé que més del 65% de los Adultos Mayores de 80 afios,
tiene dificultades para valerse por si mismos y requieren de la ayuda de terceros para
realizar ciertas actividades cotidianas®*®. Esto resulta un verdadero problema para las
politicas publicas, que deben apoyar a un numero cada vez mayor de personas que
requieren cuidados especiales y que no tienen la capacidad de costear estos cuidados

dentro de su ambiente familiar.

Existe un patron evidente, en el que las mujeres asumen la mayor parte de la

responsabilidad con respecto al cuidado de las personas dependientes en todas las

117 PRADO, Antonio y SOJO, Ana. Envejecimiento en América Latina: Sistemas de pensiones y
Proteccién social integral”, Santiago de Chile : Naciones Unidas, 2010. P.233-262.
®HISTORIA DE LA LEY 20.531, abril 2012, pag. 5.
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etapas del ciclo familiar, desde los nifios pequefios hasta los AM. A pesar de que la
baja en la tasa de natalidad, se mire como algo negativo, trae muchos beneficios
sociales, mayor estudio e insercion laboral para la mujer, mejor calidad de vida,
nutricion y salud de los hijos, asi como una menor pobreza para los hogares. En
términos sociales implican una menor presion demografica sobre los sistemas
educativos, el llamado “Bono demografico”. Por lo que concluimos que sirve para
regular los altos costos que se deben implementar en Seguridad Social para los
Adultos Mayores, ya que el Estado disminuye considerablemente gastos en educacion

y salud, para los nifios.

El gobierno de Sebastidn Pifiera estd implementando un programa nacional
enfocado a dar apoyo al problema de la dependencia, cuyo nombre institucional es
Programa Fondo de Servicios de Atencién del Adulto Mayor, y del cual depende
también el Programa de Viviendas Protegidas mencionado anteriormente, que apunta
a que personas mayores en situacion de vulnerabilidad, que requieren de una solucién
habitacional y de servicios de apoyo y/o cuidado, accedan a una solucién integral a
través de la oferta pablica, para lo cual se consideran sus condiciones de funcionalidad
y/o niveles de dependencia. Este programa se dio a conocer en la cuenta publica del
2010 por la Secretaria General de la Presidencia, con un item completo de las
Iniciativas hacia los AM, dentro de las cuales se contemplaba la ley 20.531 que
analizaremos y; complementada con el programa Adulto Mayor al Cuidado, consistente
en una subvencion para la atencién de AM con discapacidades, que queden solos
durante el dia, de tal forma que puedan ser atendidos en centros de cuidado diurno o

por guardadoras certificadas™*®.

En su linea de vivienda, este programa distingue 3 tipos de soluciones

habitacionales:

9 GOBIERNO DE CHILE [EN LINEA]. < http://www.gobiernodechile.cl/cuenta-publica-
2010/secretaria-general-de-la-presidencia/programacion-2010-2014/>, (consulta 10 de mayo,
2012).
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« Establecimientos de larga estadia (ELEAM) para mayores en situaciones de
dependencia severa, existiendo 14 proyectos en distintas etapas de ejecucion a

lo largo del pais.

e Conjuntos de viviendas tuteladas (condominios), para mayores con funcionalidad

reducida y/o autovalentes, con 13 proyectos en ejecucion a lo largo del pais.

Viviendas stock SERVIU, que corresponden a los inmuebles construidos por
dicho Servicio y que seran traspasados gradualmente a SENAMA, para su
entrega en comodato a mayores, con 3.464 viviendas que seran traspasadas
en el periodo 2011 — 2014%°,

5. REINSERCION AL TRABAJO DE LOS ADULTOS MAYORES

Las reformas previsionales en Chile y en la regién, han tenido una influencia
importante, en cuanto al aumento en la edad de retiro de las personas, debido a la
necesidad de obtener un capital importante, en el monto de las cotizaciones de la
vida laboral de las personas. Pero han descuidado, a través del incentivo al
aumento de las cotizaciones, y del impulso a mayor trabajo formal entre jovenes y
adultos, a este grupo etario, que esta dispuesto a continuar trabajando, o a retomar
sus labores, cuando su salud y oportunidades se los permiten. El problema es que
hay pocas opciones de trabajo para la tercera edad, que muchas veces los lleva a
trabajos sumamente informales e inadecuados para su salud, por ejemplo,

comercio en las calles.

La recomendacién que ofrece la OIT, no se trata de solo generar un impulso en

el trabajo de los mas jévenes, sacrificando el de los AM, sino que se recomienda

120 SENAMA [EN LINEA]. http://www.senama.cl/Programas.html#serviciosVivienda, (consulta 10

de julio, 2012).
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promover politicas de igualdad de oportunidades y de trato entre los trabajadores
de todas las edades. Por ejemplo, las politicas de capacitacion y de entrenamiento,
en general, tratan de privilegiar a los jovenes, pero dado los cambios y avances
tecnolégicos que ha experimentado la sociedad en las ultimas décadas, es
sumamente necesarios capacitar a las personas de edad, y asi promover politicas
laborales'® que otorguen una vida activa durante la vejez, en la medida de lo

posible.

El envejecimiento produce un retiro de una gran cantidad de personas del
mercado laboral, lo que provoca un aumento en el indice de dependencia
demografica, en Chile se aumentara desde un 57,2% en el afio 2005 a una cifra
cercana al 60% en el 2020. Por cada 100 personas potencialmente activas, habria

60 dependientes.

El envejecimiento mundial, impulsé a las Naciones Unidas a formular un plan en
el aflo 2002 para resolver los problemas del AM, denominado el Plan de Accién
Internacional sobre el Envejecimiento de Madrid, con el objetivo de garantizar al
Adulto Mayor un envejecimiento con seguridad y dignidad, para que pueda
continuar participando como ciudadano pleno. Este plan contempla una serie de
medidas para mejorar la vida de los AM, pero estas medidas, no implican solo
ayuda social, también, el reconocimiento de estas personas, como sujetos activos,
capaces de aportar a la sociedad, en trabajo, produccién, consumo, y liderazgo.
Ademas se proyecta una imagen positiva del envejecimiento, que en nuestra

cultura es mirado como una enfermedad permanente.

Otro de los proyectos del gobierno, orientados al AM es promover el empleo a
tiempo parcial con contrato simplificado para Adultos Mayores que hayan jubilado y

quieran seguir trabajando en empleos por horas o de media jornada, iniciativa que

121 «servicios Sociales al Adulto Mayor”. Asociacién Gremial De Cajas de Compensacion de

Asignacién Familiar. CIEDESS, Santiago de Chile, 2005. P. 84-85.
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esperamos vea la luz, antes del fin del periodo 2014.

6. RELACION ENTRE PENSION POR VEJEZ Y MEJOR CALIDAD DE VIDA

6.1. Pensién por Vejez v Salud

Existe una importante relacion entre los efectos de poseer una pension por vejez, y
mantener una buena salud, junto con la afiliacion al Sistema Previsional de Salud. Se
observan diferencias importantes entre la poblacibn mayor de 60 afios que esta
pensionada y aquélla que no tiene este estatus. Un 35.9% de los mayores de 60 afios
no pensionados pertenece al grupo FONASA A (carentes de recursos o indigentes),
mientras que, solo 10.8% de los pensionados, pertenece a este grupo A. Por otra
parte, mientras que un 76.5% de los pensionados pertenece a los otros grupos del

sistema publico, este porcentaje es de 45.8% en los no pensionados.

Otra diferencia importante, se observa en el porcentaje que no tiene Sistema
Previsional de Salud, es decir, que se atiende en forma particular. Un 7.5% de los no
pensionados mayores de 60 afios se encuentra en esta situaciéon; sin embargo, este
porcentaje es de tan solo 0.8% en los pensionados. Finalmente, se encuentran

afiliados a una ISAPRE un 5.4% de los no pensionados y un 8.3% de los pensionados.

Respecto al estado de salud auto reportado por los pensionados y no pensionados
mayores de 60 afios en la Encuesta de Proteccion Social 2004, se puede concluir que
en general los pensionados declaran un estado de salud mejor que los no
pensionados. Un 3.6% de los pensionados declara su salud como excelente, mientras

que un 2.1% de los no pensionados dice tener un estado de salud excelente. Un 5.1%
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de los pensionados versus un 4.7% de los no pensionados declara un estado de salud
muy bueno, y un 34.7% de los pensionados versus un 27.2% de los no pensionados

declara un estado de salud bueno'??.

6.2. Adultos Mayores y Familia

La Familia juega un rol fundamental, en la calidad de vida de un AM, no solo en
cuanto a bienestar econémico, mas bien, principalmente al bienestar siquico, debido a
la necesidad de tener compafia y afecto, que posee todo ser humano, pero que ha
medida que se va envejeciendo, muchas veces las personas mayores se van

quedando solas.

En Paises como el nuestro, la ayuda familiar es el sostenimiento de muchos AM,
desprotegidos por la Seguridad Social. Ante las fallas de estos sistemas, las
transferencias familiares, tanto en el hogar, como fuera de este, son importantes. La
ayuda familiar, asume diversas formas, que van desde la asistencia monetaria directa
hasta el cuidado personal de un pariente enfermo o parcialmente discapacitado, pero la
modalidad familiar mas frecuente es la corresidencia, o sea, el albergar en la casa
familiar o compartir el mismo hogar de propiedad de adulto mayor, esto significa

alojamiento, alimentacion, servicios y compafiia

Esta situacion es frecuente en Chile y en el resto de la region. Los hogares
multigeneracionales no solo existen en situaciones de pobreza, también muchas veces
en familias mas acomodadas cuando los progenitores quedan viudos. Por eso en
reiteradas ocasiones, hemos sefalado en este trabajo, la importancia de invertir en

Seguridad Social (previsional y sanitaria) en los AM, ya que sus efectos son

122 SUBSECRETARIA DE PROTECCION SOCIAL [EN LINEA].
http://www.proteccionsocial.cl/docs2006/boletin4.pdf. Boletin Previsional N.4 de Agosto del
2007, visto el 9 de mayo del 2012.
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multiplicadores en el resto de la familia, y en el caso de las familias de muy bajos
recursos, suelen convertirse, en la Unica fuente de ingresos, que permiten salir de la
pobreza extrema. Las generaciones mas jovenes que comparten con este AM, son

favorecidas con la sabiduria de los consejos de sus abuelos.

132



CAPITULO VI: ANALISIS PROFUNDO DE LA LEY N°20.531, BENEFICIOS Y
CRITICAS

1. NOCIONES PRELIMINARES

En los paises post industrializados se constatd que cerca del 18% del gasto médico
se realiza en el Ultimo afio de vida, ademas de que parte importante del restante
porcentaje se ocupa en la vejez. Lo que ocasiona un problema econémico y moral, ya
que la sociedad cuenta con recursos escasos para satisfacer las necesidades de
amplios sectores de la sociedad, por lo que destinar recursos a los Adultos Mayores
puede ocasionar una disminucién hacia otras areas tan o mas importantes, como la
educacion, siendo que los problemas médicos se pueden prevenir en esta etapa de la

vida, con un menor costo por parte de la sociedad.

Por eso es tan importante disminuir en la medida de lo posible los gastos en salud
que debe efectuar un pensionado, porque en muchas ocasiones un Sistema de Salud
gue les proporcione una alta cobertura en examenes preventivos y consultas, evitaria
los gastos que implican las operaciones y enfermedades catastroficas que se detectan
de improviso en sus Ultimas etapas, por lo que la ley que analizaremos, puede
constituir un gran aporte a las familias, al incrementar indirectamente sus ingresos
econdmicos, cubriendo los gastos minimos en salud, el problema es, como veremos a
continuacion, los verdaderos alcances que esta tiene sobre la poblacion de Adultos

Mayores.
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1.1. Génesis de la Ley 20.531

Para analizar la evolucion de esta ley, tenemos que considerar que desde los
gobiernos de la Concertacion, este tema siempre estuvo en la palestra, pero la idea de
eliminar el 7% de cotizacion en salud para los pensionados era descartada por
diversos motivos, quedando siempre postergada, por lo que nunca se logro obtener
dicha reduccién. Luego el tema reaparece en las elecciones presidenciales del afio
2009, siendo promesa de campafia tanto del actual Presidente Sebastidn Pifiera
Echefiique, como del candidato de la Concertacion Eduardo Frei Ruiz-Tagle. Dentro de
ambos programas de gobierno se planteaba la necesidad de eliminar las cotizaciones

del 7% para salud a los pensionados de nuestro pais.

Esta promesa presidencial, comenz6 a materializarse el 5 de abril del afio 2011, con
el Mensaje enviado por el Ejecutivo a la Camara de Diputados, iniciandose la
tramitacion de Ley 20.531, y como su mismo nombre lo indica, dentro de sus objetivos,
esta complementar la Reforma Previsional iniciada el afio 2008, eliminando ciertas
desigualdades que se originaron entre personas carentes de recursos con distintos
beneficios y con el principal objetivo de eximir total o parcialmente a los pensionados
que se indica, segun sea el caso, de la obligaciéon establecida en el articulo 85 del
Decreto Ley N° 3500 ' de cotizar para la salud, por lo que el alcance que
originalmente se dio, tanto a nivel politico como mediatico, de la eliminacion total del
7% que se les descuenta a los jubilados, no es del todo exacto, por lo que en este

capitulo queremos estructurar quienes realmente se benefician con esta ley.

123 Articulo 85.- Todas las pensiones que establece este cuerpo legal estaran afectas a una

cotizacibn  uniforme del 7% en la parte que no exceda de 60 UF del dia de su
pago. Dicha cotizacién seran destinada a financiar prestaciones de salud y descontada por la
entidad obligada al pago de la respectiva pension para ser enterada en el Fondo Nacional de
Salud. Aquellos afiliados pensionados bajo la modalidad de retiro programado o renta temporal
gue habiendo agotado el saldo de su cuenta de capitalizacion individual no tengan derecho al
sistema de pensiones solidarias, podran enterar la cotizacion a que alude el inciso |, calculada
sobre el monto de la pensién basica solidaria vigente que corresponda.
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Se estima que en la proxima década, la poblacion adulto mayor chilena aumentara
en un 45%, mientras que la infanto juvenil se reducir4 en aproximadamente un 2%, por
lo que no hay duda alguna, de que Chile esta envejeciendo a pasos a agigantados. Por
esta razon, es que consideramos que los esfuerzos gubernamentales no son
suficientes, sin desmerecer los esfuerzos por mejorar la calidad de vida de nuestros
adultos mayores, se necesitan politicas mucho mas drasticas, y que implican un mayor

costo econdmico para el pais.

Diversos estudios fijan en no menos de 15.000, el numero de ancianos
abandonados, y en 260.000 los que viven de allegados en casas no aptas para su
condicién. Hay que agregar que se estima que mas de medio millon sufre de algun tipo
de violencia, verbal, sicoldgica, e incluso fisica, lo que nos permite concluir, que no sélo
el Estado les ha fallado, también el resto de la poblacion al no existir el respeto
suficiente que les permita vivir con dignidad, por lo que aliviarles la carga de gastos,
resulta sumamente beneficioso, especialmente en un tema tan delicado e importante

como la salud.*®*

1.2. ;Por que un pensionado que se encuentra activamente trabajando debe

pagar el 7% en salud por ambos ingresos?

La normativa legal vigente establece que los afiliados a FONASA e Isapres, deben
pagar el 7% de cotizacion para salud sobre todos los ingresos que perciba en calidad
de trabajador dependiente y por todas las pensiones que perciban legalmente. En todo
caso, dicha cotizacién no podra exceder del tope imponible de 66 UF'?. Aunque la
persona sea beneficiaria de la eliminacion del 7% por su pensién, continuara cotizando,
en virtud de sus ingresos o remuneracion si continta trabajando. Este doble pago no
implica ninguna mejora en las prestaciones de salud recibidas, por lo que parece
absolutamente absurdo y hasta abusivo que se castigue a los pensionados que opten
por continuar con una vida activa con descuentos legales innecesarios, en total

oposicion a paises desarrollado que han optado por politicas que incentivan a las

124 Historia Fidedigna de la ley 20.531. P&g. 4.
125 FEONASA. <http//www.fonasa.cl>. [Consultado en abril, 2012]
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personas a continuar con actividades remuneradas hasta que su salud se los permita a

través de estimulos fiscales a los empleadores.

2. HISTORIA DE LA LEY 20.531 QUE EXIME, TOTAL O PARCIALMENTE, DE LA
OBLIGACION DE COTIZAR PARA SALUD A LOS PENSIONADOS QUE INDICA

En este numero se sefialara el itinerario legislativo que concluy6 con la dictacién de
la ley N°20.531 que exime total o parcialmente, de la obligacion de cotizar para salud a

los pensionados que indica.

El proceso para la dictacion de esta ley comenzé con fecha 05 de abril de 2011,
cuando el Presidente de la Republica, en uso de sus facultades constitucionales envid
a la Honorable Camara de Diputados, a través del Mensaje N°015-359, el proyecto de
ley destinado a eximir, total o parcialmente, de la obligacion de cotizar para salud, de

forma focalizada y gradual a los pensionados que indica.

2.1. Fundamentos del Mensaje Original del Proyecto de Ley

En su Mensaje el Presidente explica cuales son los fundamentos, los objetivos y el
contenido del proyecto. Sefala que dicho proyecto se fundamenta principalmente en el
acelerado envejecimiento que experimenta la sociedad chilena, considerando que la
tercera edad junto con la infancia, corresponden a los periodos de mayor
vulnerabilidad, y que esta propuesta ademas, es una forma de agradecer el carifio y

bondad de nuestros Adultos Mayores,
En este documento; el Presidente de la Republica expresa que el proyecto tiene

como objetivo beneficiar a los AM en un aspecto tan significativo para ellos como es el

de su salud, ya que no cabe duda que el costo de vida durante la tercera edad
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aumenta significativamente con la llegada de enfermedades y los malestares fisicos y
psicologicos propios de la vejez, eliminando o reduciendo, en forma gradual y segun su
edad y condicién socioeconomica, la cotizacion legal del 7% para salud que hoy se les
exige. Corrigiendo ademds las diferencias hoy existentes entre los beneficiarios del
Sistema de Pensiones Solidarias, eximiendo focalizadamente y de manera total o
parcial la cotizacion legal de salud a los beneficiarios del Sistema de Pensiones

Solidarias (Pension Basica Solidaria o Aporte Previsional Solidario).

Es menester recalcar, que este proyecto favorece tanto a los pensionados afiliados
del Fondo Nacional de Salud, Fonasa, como a los de Instituciones de Salud
Previsional, Isapre, siendo esta propuesta un llamado a la solidaridad con quienes

puede que hayan dejado de trabajar, pero en ningun caso han dejado de vivir.

2.2. Objetivos del Mensaje Original del Proyecto

El objetivo inicial del proyecto de ley, tal como se sefial6 anteriormente, fue
beneficiar a los Adultos Mayores en un aspecto tan sensible y significativo para ellos
como es el de su salud, eliminando o reduciendo, en forma gradual y segun su edad y
condicion socioecondmica, la cotizacion legal del 7% para salud que se les exigia. A su
vez, esta reforma ha tenido a la vista, la estructura del Sistema de Salud actualmente
vigente y los principios de seguro colectivo y de financiamiento del Fondo Nacional de
Salud (FONASA), tomando en especial consideracion, el resguardo a la sustentabilidad
fiscal del sistema publico de salud, cuyo financiamiento depende en una gran parte de

las cotizaciones de sus afiliados.

Otro de los objetivos de la ley fue corregir la diferencia que se hace entre los
distintos beneficiarios del sistema solidario, ya que los beneficiarios de la PBS carentes
de recursos, estaban exentos desde el afio 2008 del pago de esta cotizacidén (beneficio
gue corresponde al 20% mas vulnerable, segun el puntaje obtenido en la ficha de

proteccion social), pero que no se les otorga a los beneficiarios del Aporte Previsional
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Solidario, que estén en la misma situacion de carencia de recursos. Con la ley, esta
desigualdad es eliminada. Por ello, el proyecto de ley incorpora una exenciéon gradual,
segun edad, del porcentaje de la cotizacion legal para salud de aquellos beneficiarios
del Aporte Previsional Solidario carentes de recursos, perfeccionando la legislaciéon

vigente. Ello a partir del 1 de octubre de 2012.

De esta forma, en la referida fecha, todos los beneficiarios del Sistema de
Pensiones Solidarias que sean carentes de recursos estarian eximidos de la cotizacion
legal para salud. Ademas, dicho beneficio se concedera a quienes tengan 75 afios o

mas a partir de octubre de 2011.

Una vez favorecidos los pensionados carentes de recursos, el proyecto eximiria de
la cotizacion legal de salud a quienes reciben beneficios del Sistema de Pensiones
Solidarias e integran un grupo familiar que se encuentre entre mas del 20% y hasta el
40% mas pobre de la poblacién. Dicha rebaja seria también progresiva segun la edad,
comenzando a regir el 1 de octubre de 2012 para los pensionados de mayor edad, esto
es, respecto de quienes tengan 75 o mas afos. Posteriormente, el 1 de octubre de
2013 la situacidon de este sector seria, igual a la de los pensionados carentes de
recursos. En suma, durante el afilo 2013 todos los beneficiarios del Sistema de
Pensiones Solidarias que integren un grupo familiar perteneciente al 40% mas pobre,
iban a estar eximidos de la cotizacién legal de salud. Esto es, dejaran de cotizar el 7%
destinado a contribuir al financiamiento del Sistema de Salud, todos los pensionados
de los dos primeros quintiles que reciban una Pension Béasica Solidaria o una pensién

complementada con Aporte Previsional Solidario.

El Mensaje indica que a partir del 1 de octubre de 2013, este proyecto de ley
otorgaria una rebaja en la cotizacion legal de salud a los Adultos Mayores beneficiarios
del Sistema de Pensiones Solidarias que integren un grupo familiar perteneciente al
tercer quintil mas pobre de la poblacion, llegando con ellos a mas pensionados de la
clase media de nuestro pais. Rebajando la mencionada cotizacién legal de un 7% a un

5%, contribuyendo al bienestar de este importante sector.
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En efecto, la gradualidad en el otorgamiento de los beneficios contenida en el
proyecto original, de acuerdo a la edad y a la condicién socioeconomica de los
pensionados, era justificada desde un punto de vista econdémico, ya que el Gobierno
procuraba mantener la responsabilidad fiscal y asegurar el financiamiento de esta

reforma.

Por otro lado, es menester recalcar que los beneficiarios de la exencion entregada
podran seguir optando por afiliarse al sistema de salud publico o privado de salud. Los
beneficiarios que se encuentren en el primer caso, a su vez, podran continuar eligiendo

entre la modalidad de atencién institucional o de libre eleccién.

2.3. Contenido del Mensaje Original del Proyecto de Ley.

El Presidente de la Republica indica en su Mensaje que el proyecto que se presenta
a consideracion del Honorable Congreso Nacional consta de tres articulos
permanentes en los que se concede una exencion escalonada, diferenciada segun
edad y caracteristicas socioecondémicas, del porcentaje de la cotizacion legal para
salud a los beneficiarios del Sistema de Pensiones Solidarias que el proyecto indica.
De igual forma, se crea una bonificacibn de cargo fiscal para contribuir al
financiamiento del plan de salud de aquellos beneficiarios de la exencién o rebaja que
cumplan con los requisitos que se sefialan y que opten por afiliarse a Instituciones de

Salud Previsional.

El proyecto en general establece dos categorias de beneficiarios: unos obtendran la
exencion total de la cotizacion legal de salud y otros la rebaja de la cotizacion legal de
salud. Los primeros obtendrian esta exencion gradualmente en el tiempo, iniciAndose a
partir del mes de octubre de 2011 y también gradualmente de conformidad a la edad
del pensionado. Respecto del segundo grupo de rebaja de cotizacion, la reduccion
comenzaria a partir del 1 de octubre del 2013.
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Por ultimo, el proyecto comprende cuatro disposiciones transitorias en las cuales se
establece una gradualidad transitoria para la implementacién de la exencién referida.
Ademas se dispone que durante el afio 2011 el instrumento técnico de focalizacion a
aplicar serd la Ficha de Protecciébn Social. Asimismo, dichas normas regulan la
situacion de las personas que estan afectas a algunos de los regimenes previsionales
administrados por el Instituto de Previsién Social, que tienen derecho a Pensiones
Solidarias o al Aporte Previsional Solidario, en virtud de lo dispuesto en los articulos

transitorios noveno, décimo y undécimo, todos de la ley N° 20.255

2.4. Indicaciones del Ejecutivo.

Luego del envio del proyecto de ley, el Presidente de la Republica formula, por
mensaje N°103-359, el 23 de Junio de 2011, a la Honorable Camara de Diputados una
indicaciébn que sustituye al proyecto de ley que exime total o parcialmente de la
obligacion de cotizar para salud a los pensionados que indica a fin que sea
considerada durante la discusion del mismo. A continuacion de esta indicacion
sustitutiva, con fecha 12 de Julio de 2011 en mensaje N°121-359, el Presidente de la
Republica nuevamente envia una indicacién al proyecto a fin que sean consideradas

durante la discusion del mismo.

La primera de estas indicaciones sustituye integramente el texto contenido en el
Mensaje original. Estas modificaciones estan orientadas a eliminar la entrega de los
beneficios de forma escalonada y ampliar el universo de beneficiados. En el sentido
gue la indicacion sustitutiva en su articulo 1° establece que a contar del dia 1° del tercer
mes siguiente a la fecha de publicacion de la presente ley en el Diario Oficial, todas las
pensiones que se encuentren percibiendo o que en el futuro perciban los beneficiarios del
Sistema de Pensiones Solidarias de la ley N° 20.255, estaran exentas de la cotizacion legal
del articulo 85 del decreto ley N° 3.500, de 1980. Eliminando asi el requiso que los
beneficiarios del aporte previsional solidario que sean carentes de recursos debian
tener 75 0 mas afios de edad para poder optar al beneficio a contar desde el 1 de
octubre del afio 2011 del mes siguiente a la fecha de publicacién de la presente ley en

el Diario Oficial si esta data fuera posterior.
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Asimismo el proyecto original establecia que los beneficiarios menores de 75 afios
de edad obtendrian el beneficio a partir del 1 de octubre del afio 2012 o el dia 1 del
mes siguiente a la publicacion de la ley en el Diario Oficial si esta data fuera posterior,
y a contar del 1 de octubre de 2013, también estarian exentos de la cotizacion legal de
salud los beneficiarios del sistema de pensiones solidarias que integren un grupo
familiar que se encuentre entre mas del 20% y hasta el 40% mas pobre de la
poblacion. Para aquellos beneficiarios que se encontraban en la situaciéon antes
sefialada y que tengan 75 o mas afios de edad, dicha exencién regira a contar del 1 de
octubre de 2012.

Como se aprecia con la indicacién sustitutiva se eliminan todas las diferencias de
edad y gradualidad para obtener el beneficio, otorgandose a todos quienes sean parte
del Sistema de Pensiones Solidarias por igual y en el primer afio de entrada en

vigencia de la ley.

Respecto de aquellos beneficiados con la reduccién en la cotizacion en salud, la
indicacion sustitutiva también comprendia modificaciones respecto del proyecto original
estableciendo en el articulo 2° que a contar del dia 1° del mes siguiente a los doce
meses posteriores a la entrada en vigencia de la exencion establecida en el inciso
primero del articulo 1°, la cotizacion legal para salud, sera de 5% para los pensionados
del sistema de pensiones, siempre que cumplan con los requisitos establecidos en las
letras a) y c) del articulo 3° de la ley N° 20.255 y que integren un grupo familiar
perteneciente a los cuatro primeros quintiles de la poblacién de Chile conforme al
instrumento técnico de focalizacion sefialado en el articulo 32 de la ley antes citada. En
cambio el proyecto original en su articulo 1° establecia que a contar del 1 de octubre
de 2013, se realizaria la reduccion al 5% de la cotizacion legal de salud para los
beneficiarios del sistema de pensiones solidarias que integren un grupo familiar que se
encuentre entre mas del 40% y hasta el 60% mas pobre de la poblacion de Chile,

conforme al instrumento técnico de focalizacion sefialado en el articulo 32.
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Nuevamente la indicacion sustitutiva acorté los plazos para recibir el beneficio y
aumenta la poblacién beneficiaria no s6lo a quienes formaban parte del sistema de
pensiones solidarias, sino también a los Adultos Mayores que pertenecen a los 4
primeros quintiles no pertenecientes al Pilar Solidario, incluyendo ademéas a quienes

reciben pensiones de invalidez.

Respecto de los articulos transitorios, cabe hacer presente que estos también
fueron modificados integramente por la indicacion sustitutiva, ya que algunos
continuaban estableciendo diferencias escalonadas y en otros se establecian
disposiciones que fueron integrados a los articulos permanentes de la indicaciéon

sustitutiva.

Por ultimo en la segunda indicacion sustitutiva, se incorpora un nuevo inciso tercero
al articulo primero y se introducen ciertas modificaciones a los articulos segundo,
tercero y primero transitorio, que vienen en perfeccionar la redaccién y claridad del

proyecto de ley.

2.5. Discusion en la Camara de Diputados.

El proyecto de ley inicia su proceso de discusion en la camara de Diputados en las
Comisiones de Salud y Hacienda, las que emitieron su informe con fecha 19 de julio de
2011. En ambas comisiones fue revisado y discutido el proyecto de ley modificado por
las indicaciones sustitutivas del Presidente de la Republica, siendo aprobado en su
totalidad. Cabe destacar que en la comision de Hacienda se hace referencia a un
informe financiero emanado de la Direccién de Presupuesto, de fecha 29 de junio de
2011, el que da cuenta del aumento en el gasto total en que incurrird el Estado
producto de la modificacion sustitutiva del proyecto de ley la cual aumenta el universo
de beneficiarios originalmente contemplados y acortar los plazos definidos para su

entrada en vigencia. Costos que se grafican en el siguiente cuadro:
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Namero de Mayor | Sustitucion Total Equivalente

Beneficiarios Gasto de Costo Total en

Fiscal Ingresos Fiscal MMUSS$

MM3$ MM$ MM$

(*)2011 678.969 154 17.742 17.896 38
(**)2012 1.044.311 838 81.728 82.566 176
2013 1.090.583 1.413 99.947 101.360 216
2014 1.131.933 1.493 105.601 107.094 228
2015 1.171.009 1.574 111.166 112.740 240
2016 1.219.192 1.667 117.919 119.586 254
2017 1.283.121 1.783 127.029 128.812 274
2018 1.346.571 1.903 136.461 138.365 294
2019 1.414.167 2.037 147.062 149.099 317
2020 1.488.985 2.184 158.859 161.043 343
2021 1.564.588 2.341 171.340 173.681 370
2022 1.646.421 2.513 185.096 187.609 399
2023 1.736.494 2.704 200.597 203.300 433
2024 1.834.707 2.911 217.683 220.593 469
2025 1.923.068 3.114 234.006 237.120 505

(*) Considera entrada en vigencia desde octubre de 2011.

(**) Incluye desde octubre de 2011 a los pensionados que no son beneficiarios del SPS
y que pertenezcan hasta el cuarto quintil y cumplan con los requisitos establecidos en
las letras a) y c) del articulo 3" de la ley N° 20.255.%

A su vez el informe financiero elaborado por la Direccion de Presupuestos,
establece que durante el afio 2011, el gasto fiscal que represente la aplicacion de esta
ley se financiara con cargo a la partida presupuestaria Tesoro Publico de la Ley de
Presupuesto vigente. El resto de los afios se financiara con los recursos que contemple

la Ley de Presupuestos para estos efectos.

En el debate de la Comisién el Ministro (S) de Hacienda Rodrigo Alvarez, manifesto
que este beneficio se hizo extensible también para los pensionados por invalidez del
Pilar Solidario y cerca de 700 mil pensionados dejaran de cotizar el 7% durante el afio
2011y a fines de 2012 los beneficiados con exencion total o parcial de su cotizacion de
salud llegaran a mas de 1 millén de personas. En el mismo debate el Ministro de Salud
Jaime Manialich afirm6 que esta iniciativa Implica un aumento neto de la pensién para
los beneficiarios; manteniendo de manera estricta y absoluta todos los beneficios y

garantias de salud vigentes al dia de hoy, ademas, el proyecto esta estructurado de

126 Historia Fidedigna de la Ley 20.531. Pag. 22.
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una manera tal que los pensionados no pierden su calidad de cotizantes de FONASA.

Evacuados los respectivos informes, con fecha 20 de julio del afio 2011, se dio inicio
a la discusion en sala del proyecto. Durante la discusion la mayoria de los diputados
manifestaron su conformidad con este proyecto de ley y reconocieron que las
modificaciones sustitutivas vienen a mejorar enormemente el proyecto original
contenido en el Mensaje del Presidente de la Republica, ya que este contenia varias
fallas de cobertura. Esto es relevante debido a que este proyecto de ley al tener
relacion con la administracion financiera o presupuestaria del Estado, es de iniciativa

exclusiva del Presidente, por lo que sélo él puede ampliarlo.

Respecto de las criticas, algunos Diputados cuestionaron la cobertura del beneficio
relacionado con la reduccion de la cotizacion en salud de un 7% a un 5%, ya que
consideran que esta debe ser extensible a la totalidad de los pensionados. También se
cuestiona el mecanismo que determine el umbral de beneficiarios, puesto que la
iniciativa no es lo suficientemente clara en esto y, dado que se basa en un instrumento
esencialmente dinamico, es factible que si las condiciones cambian -por ejemplo, al
recibir un montepio u otro apoyo del Estado- se pierda la condicion de beneficiario. La
ley se refiere a una herramienta de focalizacion social especial, distinta a la Ficha de
Proteccion Social que hoy ha generado severas dificultades. Por lo tanto, puede ocurrir
gue un adulto mayor hoy sea beneficiario, deje de pagar la cotizacién del 7 por ciento y
mafiana, por una modificacién en su puntaje, pierda el beneficio y tenga que volver a

cotizar el 7 por ciento de salud.

Para solucionar este problema el Diputado Lorenzini propuso que este beneficio
tenga caracter de derecho irreversible y vitalicio, propuesta que lamentablemente no
prospero. Si algun pensionado se ve beneficiado con la exencion del pago del 7 por
ciento para salud, no debe perder su condicion de beneficiario ante un eventual cambio

de tramo.
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Ademas se critica que el beneficio no comprende a los pensionados de las Fuerzas
Armadas y a exonerados politicos, por cuanto ellos no forman parte del Sistema de

Pensiones Solidarias.

Debido a que el proyecto fue enviado por el Presidente de la Republica con
calificacion de suma urgencia para su tramitacion legislativa, el proyecto fue votado ese

mismo dia, siendo aprobado por 103 votos a favor, 0 en contra y 2 abstenciones.

2.6. Discusion en el Senado

Ese mismo dia 20 de julio de 2011 por oficio N°9590 se remitié al Presidente del
Senado, el proyecto aprobado por la Honorable Camara de Diputados, para su estudio
y posterior aprobacion.

En el segundo trAmite constitucional, el proyecto que exime, total o parcialmente, de
la obligacion de cotizar para salud a los pensionados que indica fue revisado y
discutido por las comisiones de Hacienda y Salud del Senado el 17 de agosto de 2011,

siendo aprobado en su totalidad por la unanimidad de sus miembros.

Cabe destacar que la Comisién de Salud recibié en audiencia a los representantes
del Comando de Exonerados de Chile, quienes manifestaron que el proyecto los
excluye de manera discriminatoria, por cuanto ellos no forman parte del Sistema de
Pensiones Solidarias, lo que no les permite acogerse al beneficio del articulo 1°, y si
bien el articulo 2° les da acceso a la rebaja de cotizacion para salud, la vigencia de
dicho beneficio se posterga en mas de un afio. Expresaron también que el 75% de los
beneficiarios de su grupo son Adultos Mayores y que el 80% de sus pensiones es
inferior a $150.000, lo que sitia a la mayoria de ellos dentro de los tres primeros

quintiles de la poblacién.
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Posteriormente, en la Comisién de Hacienda del Senado, el Senador Eduardo Frei
solicitdé al Ministro de Hacienda que aclare si los exonerados politicos y los afiliados a
la Caja de Prevision de la Defensa Nacional (CAPREDENA) y a la Direccion de
Prevision de Carabineros de Chile (DIPRECA) podran acceder a los beneficios que
establecera el presente proyecto de ley; y consulté, ademds, por la ficha que se
utilizara para medir el 60% de la poblacién de menores ingresos que tendria acceso al

beneficio.

El sefior Ministro precisd, que la ley N° 19.234, que otorgd beneficios a los
exonerados politicos, establecié beneficiarios que reciben abono de tiempo, estos son,
aquéllos que permanecieron en el antiguo sistema de pensiones o se incorporaron al
decreto ley N° 3.500 y que corresponden, aproximadamente, a la mitad del total de los
exonerados politicos. Este grupo tiene el mismo derecho que cualquier persona a
recibir el beneficio, en la medida que cumplan con los requisitos que establece el

proyecto.

En cuanto a los afiliados a CAPREDENA y DIPRECA, expres6é que ellos
efectivamente no estan incluidos dentro de este régimen, porque tienen uno distinto vy,
ademas, seran abordados por una ley especial, de la cual existe un compromiso del
Ejecutivo al respecto. Respecto del instrumento de medicién se creé un Instrumento
Técnico de Focalizacion (ITF) que reemplazé a la Ficha de Proteccion Social, el cual
mide pobreza y no vulnerabilidad, y sera la herramienta que se aplicara para definir los
cuatro primeros quintiles, determinando el beneficio de la eliminacién o reduccién del

7% de cotizacion de salud.

Respecto de la forma de financiamiento, el Senador Ricardo Lagos Weber pregunt6
cémo se financiara el proyecto, dado que el informe financiero sefiala que se hara con
cargo a la partida Tesoro Publico, pese a que el mismo indica que se trata de gastos
permanentes. El sefior Ministro explicdé que el financiamiento de esta iniciativa se

insertara dentro de un presupuesto responsable que cautelara el compromiso del
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Gobierno para reducir el déficit estructural de 3% que habia el afio 2009, a 1% el 2014,

meta que, asegurd, se mantiene.

Luego ese mismo dia se dio inicio a la discusion en sala en el Honorable Senado.
Durante la discusién se realizaron diversas indicaciones por parte de los Senadores:
GOmez, Escalona, Mufioz Aburto, Rossi, Andrés Zaldivar, Lagos y Tuma, que
consisten en eximir de cotizacion legal, adicionalmente, a otros pensionados y en
normas para incluir en el beneficio a las personas que reciben también pension de
invalidez y sobrevivencia. Tales indicaciones fueron declaradas inadmisibles ya que
afectan la administracion financiera o presupuestaria del Estado, materias que son de

iniciativa exclusiva del Presidente de la Republica.

En este mismo sentido, los Senadores Letelier y Girardi, durante la discusion
presentaron una indicacién, que tenia por objetivo que las cotizaciones de salud
establecidas en el articulo 85 del decreto ley N°3.500 no puedan destinarse a otra
funcion que no sea una prestacion de salud. Es decir, que no se ocupen para pagar
pensiones o subsidios por incapacidad laboral. Ya que segun el Senador Letelier un
2% de las cotizaciones de salud van para costear las licencias médicas, por lo que
seria injusto que un porcentaje de las cotizaciones de los pensionados sean destinadas
para costear las licencias médicas de los trabajadores activos, a los pensionados se
les obliga a pagar algo que no les corresponde. El Senador Letelier sefial6 ademas que
el Tribunal Constitucional en un fallo referente a este tema, planteé que no existe una
norma legal que autorice el traspaso de recursos descontados para FONASA a fin de

pagar subsidios de incapacidad laboral, sino que opera de hecho.

Sin embargo la indicacion fue retirada para poder aprobar el proyecto durante esa
sesion y asi no retrasar la implementacion del beneficio. Finalmente, el proyecto fue

aprobado sin modificaciones tanto en general como en particular.

En esa sesion del dia 17 de agosto de 2011 se remitié el proyecto a la Honorable
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Céamara de Diputados. Luego con fecha 18 de agosto de 2011, la Cémara de
Diputados, en su calidad de Camara de origen, remite al Presidente de la Republica el

proyecto de ley aprobado por el Congreso para su promulgacion y publicacion.

Finalmente, con fecha 29 de agosto de 2011, el Presidente de la Republica
promulgo la ley que exime, total o parcialmente, de la obligacién de cotizar para salud a
los pensionados que indica, siendo publicada en el Diario Oficial el dia 31 de agosto de
2011 con el numero 20.531.

3. ANALISIS DE LOS ARTICULADOS DE LE LEY 20.531

3.1. Articulos Permanentes.

El articulo 1° de la ley en andlisis indica el momento que comienza a regir el
beneficio de exencién de cotizacion legal de salud y determina quienes son los
beneficiados. En el inciso segundo se establece que los beneficiados que se
encuentren exentos de la cotizacion legal de salud sefialada en el inciso anterior y que
no sean indigentes o carentes de recursos podran optar por atenderse de acuerdo con
la modalidad de libre eleccion. Esto es relevante ya que estos beneficiados no

perderén el derecho de atenderse mediante bonos en servicios particulares.

Respecto a los beneficiarios que se encuentren afiliados a una Institucion de Salud
Previsional, mantendran su calidad de pensionados cotizantes, para todos los efectos
legales, en relacion con los derechos y obligaciones que emanan del régimen de salud
previsional al que se encuentran adscritos. Lo que tampoco significara modificacion

alguna a los contratos de salud vigentes.
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Esto es de suma importancia, ya que la ley expresamente indica que los
beneficiarios con esta exencién en ningun caso perderan los derechos que tenian al
cotizar y tanto el sistema publico como privado debe considerarlos como cotizantes

para todos los efectos legales.

En el articulo 2° se indica que a contar del dia 1 del mes siguiente a los doce meses
posteriores a la entrada en vigencia de la exencion establecida en el inciso primero del
articulo 1°, la cotizacion legal consagrada en el articulo 85 del decreto ley N° 3.500, de
1980, sera de 5% para todos los pensionados de 65 afios o mas del sistema de
pensiones que no pertenecen al Pilar Solidario, pero que integran un grupo familiar
perteneciente a los cuatro primeros quintiles. Esto incluye a quienes obtuvieron
pensiones por accidentes del trabajo y enfermedades profesionales y a quienes
obtuvieron pensiones por gracia para exonerados politicos, siempre que cumplan con
los requisitos de tener 65 afios de edad y acreditar residencia en el territorio de la
Republica de Chile por un lapso no inferior a veinte afios continuos o discontinuos,

contados desde que el peticionario haya cumplido veinte afios de edad.

Para determinar si los solicitantes forman parte de los primeros cuatro quintiles de la
poblacién, un reglamento que para tal efecto dicte el Ministerio del Trabajo y Previsién
Social, suscrito también por el Ministro de Hacienda, establecera un instrumento
técnico de focalizacibn que determinara quienes integran un grupo familiar
perteneciente a los quintiles antes mencionados. Ademas establecera los criterios,
procedimientos y periodicidad con que debera efectuarse la revision del cumplimiento
de los requisitos. A continuacion el inciso primero del articulo 2° establece
explicitamente que esta rebaja no sera aplicable a las pensiones de los regimenes de
la Caja de Prevision de la Defensa Nacional y de la Direccion de Prevision de
Carabineros de Chile.

Luego el inciso 2° establece que el Instituto de Prevision Social sera el responsable

de verificar el cumplimiento de los requisitos sefialados en el inciso primero de este
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articulo, con todos los antecedentes que disponga el Sistema de Informacion de Datos
Previsionales y con los que le proporcionen los organismos publicos y privados del
ambito previsional o que paguen pensiones de cualquier tipo. Igualmente el Instituto de
Prevision Social es el responsable de revisar el cumplimiento del requisito de
focalizacion establecido en el inciso primero del articulo 2° y debera poner término a la
rebaja de la cotizacién de salud cuando el beneficiario deje de cumplirlo. Ademas el
Instituto de Prevision Social debera informar a las entidades pagadoras de la pension,
la nébmina de beneficiarios afectos a la exencién en la cotizacién de salud y la némina
de aquellos beneficiarios de la rebaja de la cotizacion de salud. Dichas entidades
informaran al Fondo Nacional de Salud, la némina de sus pensionados que sean

beneficiarios de la exencidn o rebaja de la cotizacion de salud.

El articulo 3° establece que los beneficiarios de la exencion o rebaja de la cotizacion
de salud sefialados en los articulos 1° y 2°, tendran derecho a una bonificacion de
cargo fiscal, que no estara sujeta a cotizacion alguna, igual al monto de la exencién o
rebaja, que contribuird a financiar los respectivos planes de salud. El Instituto de
Prevision Social sera quien transferira los recursos a los aseguradores, sean éstos el
FONASA o las Isapres. Por lo tanto esta bonificacién contribuira a financiar los

respectivos planes de salud.

Por ultimo en el inciso final del articulo 3° se establece que las Superintendencias
de Salud, de Pensiones y de Valores y Seguros seran las entidades que deberan
regular, la aplicacion de la exencién o rebaja de la cotizacion de salud, asi como la

aplicacion de la bonificacién a que se refiere este articulo.

3.2. Articulos Transitorios.

El articulo primero transitorio regula la situacion de las personas que estan afectas a
algunos de los regimenes previsionales administrados por el Instituto de Prevision

Social, que tienen derecho a Pensiones Solidarias o al Aporte Previsional Solidario, en
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virtud de lo dispuesto en los articulos transitorios noveno, décimo y undécimo, todos de
la ley N° 20.255. En la especie, tanto la exencion como la rebaja de la cotizacion legal
para salud, incluyen a los referidos beneficiarios del Sistema de Pensiones Solidarias,

siempre que cumplan con las condiciones que sefiala la ley.

En el segundo articulo transitorio se indica que las personas que perciban pension
de vejez o jubilacion, pension de invalidez o pension de sobrevivencia, de cualquiera
de los regimenes previsionales administrados por el Instituto de Previsién Social,
tendran derecho a la rebaja de la cotizacion legal destinada a financiar las prestaciones
de salud, en las mismas condiciones establecidas en el articulo 2° de esta ley.
Ademas, tendran derecho, en las mismas condiciones, a la bonificacion del articulo 3°.
Con todo, a los pensionados que sean beneficiarios del Sistema de Pensiones
Solidarias se aplicaran las normas de exencién de la referida cotizaciéon contenidas en

el articulo anterior.

El tercero transitorio, sefiala que el gasto fiscal que represente la aplicacion de la
ley, durante el afio 2011, se financiara con cargo a la Partida Presupuestaria Tesoro
Publico de la Ley de Presupuestos del Sector Publico vigente; y en el articulo cuarto
transitorio se establece que el reglamento indicado en el articulo 2° de esta ley, debera
estar dictado antes de los seis meses posteriores a la entrada en vigencia de la

exencion establecida en el inciso primero del articulo 1°.

4. BENEFICIARIOS DEL DERECHO A LA EXENCION DEL 7% DE SALUD

El proyecto aprobado, que va en directo beneficio de los adultos mayores de
nuestro pais, exime de la cotizacion del 7% de salud a todos los pensionados que
reciben los beneficios del Sistema de Pensiones Solidarias de la Ley N°
20.255, (Pension Basica Solidaria y Aporte Previsional Solidario), que perciben
jubilaciones inferiores a 255 mil pesos y que integren un grupo familiar perteneciente al

60 por ciento de la poblacién mas pobre, a contar del tercer mes siguiente a la fecha de
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publicacion de la ley, es decir, desde el 01 de Noviembre del afio 2011, sin considerar

gradualidad por edad o nivel socioeconémico.

Asimismo, todos los pensionados de 65 afios 0 mas de edad, que no pertenecen al
Pilar Solidario de Pensiones, pero que integran un grupo familiar perteneciente a los
cuatro primeros quintiles de ingresos, se beneficiaran con la reduccién de su cotizacién
de salud desde el 7% a un 5%. Esta rebaja, que extendera el beneficio a la clase
media, entrara en vigencia doce meses después de iniciada la eximiciéon del descuento
de 7% a los pensionados beneficiarios del Sistema de Pensiones Solidarias. Por lo

tanto comenzaria a regir en octubre del afio 2012.

En total el Gobierno estima que cerca de setecientos mil pensionados dejaron de
cotizar el 7 por ciento durante 2011, y que a fines de 2012, los beneficiarios con una
exencion total o parcial de su cotizacion de salud llegaran a mas de un millén de
personas. A su vez, se estima que para el afio 2015, la cobertura propuesta llegara a
1.171.009 ciudadanos.

En termino del monto de las pensiones, la medida beneficiara en definitiva, a todas
aquellas personas que perciban pensiones de menos de $255.000 y que sean
beneficiarios del pilar solidario, a partir de octubre del 2011, y ademas implica una
reduccion para aquellos con pensiones de hasta $655.000, que se materializd6 en
octubre del 2012,

" INFORME DE ANALISIS ECONOMICO Y SOCIAL [EN LINEA]. Eliminacién del 7% de salud
a los jubilados, Fundacion Instituto de Estudios Laborales (FIEL), Agosto 2011 [en linea],
<http://www.bcn.cl/guias/eliminacion-siete-porciento-salud-pensionados> [consulta 23 de abril,
2012]
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4.1 Tendran Derecho ala Eliminacion de la Cotizacion de Salud los Siquientes
Grupos (ART. 1):

a. Todas las personas indigentes o carentes de recursos

Las personas carentes de recursos, son quienes actualmente pertenecen al 20%
més vulnerable de la poblacion, segun el puntaje obtenido en la ficha de proteccion
social. Sean o no beneficiarios del sistema de pensiones solidarias. Este beneficio fue
otorgado previamente por la ley 20.255, pero los pensionados beneficiados del aporte
previsional solidario carentes de recursos, no eran beneficiarios de este eximente, para

lo cual la ley, viene a corregir esta diferenciacion en el pilar solidario.

b. Beneficiarios de la pensién basica solidaria

Todos los beneficiarios del sistema de pensiones solidarias de la Ley 20.255, que
integren un grupo que se encuentre dentro de los tres primeros quintiles que reciban
una pensién basica solidaria 0 una pension complementada con un aporte previsional
solidario, estaran eximidos de la obligacién de cotizar el 7% de su pension para salud.
Podran atenderse en la modalidad de libre eleccion en FONASA, si estan afiliados a
ella. Ademas en caso de que estos pensionados pertenezcan a una ISAPRE, no
significara variacion alguna en su contrato de salud, ni en su calidad de afiliado. Este
beneficio, comenzd a aplicarse en noviembre del afio 2011 para todos los beneficiarios

del sistema de pensiones solidarias.

4.2, Beneficiarios de la rebaja de la cotizacion legal de salud (ART. 2 Y 3)

Sin perjuicio de la exencion de cotizaciobn para los grupos mencionados
anteriormente, a partir de octubre de 2012 se aplicara una rebaja del 7% al 5% en la
cotizacion de salud para aquellas personas que sean mayores de 65 afios, que
acrediten residencia en Chile en conformidad a la ley (por 20 afios), y que pertenezcan

a los cuatro primeros quintiles de ingresos (80% de la poblacion). La cotizacién de
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salud quedard en un 5% para las siguientes personas que cumplan los requisitos
anteriores:

* Pensionados de los regimenes previsionales administrados por el Instituto de
Prevision Social, IPS, ex INP.

* Pensionados de las Administradoras de Fondos de Pensiones, AFP.

* Pensionados de la ley de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales.

» Pensionados de la ley de Exonerados Politicos.

4.3. No tendran derecho a la eliminacién o posterior reduccion del 7% de

salud:

Quedan excluidos de la exencion o rebaja los pensionados de la Direccion de
Prevision de Carabineros de Chile (Dipreca), de la Caja de Prevision de la Defensa
Nacional (Capredena); aquellos pensionados de AFP y del IPS que no pertenezcan a
los 4 primeros quintiles de ingresos. A su vez, quienes reciben pensiones por
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales y los que reciben beneficios
previsionales por gracia para personas exoneradas por motivos politicos sélo podran
optar a la reduccién del 2 porciento, cumpliendo los requisitos antes mencionados. Por
ultimo los pensionados del quinto quintil continuaran pagando el 2% destinado a

licencias médicas a pesar de la inconstitucionalidad y arbitrariedad del descuento.

5. EINANCIAMIENTO DE LOS PLANES DE SALUD

El Estado pasara a hacerse cargo, de este 7% que no pagaran los beneficiarios, en
el caso de los pensionados que pertenezcan a FONASA. Las entidades encargadas
del pago de la pension (AFP, compafiias de seguro, etc.) pagaran la cotizacién de

salud con cargo fiscal.
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En cuanto a los afiliados a una ISAPRE, tendran derecho al mismo mecanismo de
pago. Cada mes las entidades pagadoras de pensiones informaran al Instituto de
Prevision Social, cuanto debera ser el monto por cotizacién de salud para cada afiliado,
y el IPS transferira el monto correspondiente a estas entidades, para que a su vez, lo

transfieran a las Isapres que correspondan.

En resumen, a los beneficiarios de pensiones solidarias y por lo tanto de la
exencion total, el Estado se hace cargo de pagar sus cotizaciones, y para los

beneficiarios de la reduccién, pensionados de AFP, el Estado les pagara este 2%.

En el caso de las personas afiliadas a una Isapre, y que paguen un adicional al 7%
por su plan de salud (como es en casi todos los casos), deberdn pagar este adicional
ellos mismos, ya que la ley no menciona estos casos, por lo tanto el Estado no se hace

cargo.

Este financiamiento estatal significara que los beneficiarios del sistema de
pensiones solidarias que hayan sido cotizantes, mantendran la calidad de afiliados al
régimen de prestaciones de salud o de la institucibn de salud previsional, segun
corresponda. En consecuencia, en el caso de afiliados al mencionado régimen podran
continuar con atencion en la modalidad de libre eleccion prevista en el articulo 142 del
decreto con fuerza de ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto
refundido, coordinado y sistematizado del decreto ley N° 2.763, de 1979, y de las leyes
N° 18.933 y N° 18.469, que sefiala que las personas podran elegir al profesional o al
establecimiento e institucién asistencial de salud que conforme a dicha modalidad,

otorgue la prestacion requerida.

Por ultimo el articulo tercero transitorio de la ley, indica que el gasto fiscal que
implica su implementacién, durante el afio 2011, se financiara mediante transferencias
con cargo a la partida presupuestaria Tesoro Publico de la ley de presupuestos del

sector publico vigente.
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6. CRITICAS ALALEY 20.531

Previo a la reforma del afio 2011 implementada por la Ley N°20.531, la regla
general era que las personas beneficiarias de las Pensiones Basicas Solidarias por
Vejez, estaban afectas a la cotizacion del 7% para salud, excepto aquellos sefialados
en el art. 31 de la ley 20.255'*%: Las personas carentes de recursos o indigentes (que
tienen derecho a recibir todas las prestaciones médicas contempladas en el parrafo
primero del DFL N°1 de forma gratuita, pero sélo pueden reclamar estas prestaciones
en los consultorios y hospitales del Sistema Nacional de Servicios de Salud). Ademas;
No estaran obligados a realizar dicha cotizacion los pensionados sefialados en el inciso
segundo del articulo segundo transitorio de la misma ley, que son las personas que
gozaban de pensiones asistenciales otorgadas de conformidad al decreto ley N° 869,
de 1975, y que por el solo ministerio de la ley, tuvieron derecho a acceder a las PBS de

vejez e invalidez, segun correspondiera.

De la misma manera, quienes gozaban del beneficio de una Pension Bésica
Solidaria por Invalidez, no estaban exceptuados de la cotizaciéon del 7% para la salud,
salvo los carentes de recursos. Asi lo sefialaba el Art. 84 y 85 del Decreto con Fuerza
de Ley N° 3500'%,

128 Articulo 31.- Los beneficiarios de pensién basica solidaria que sean carentes de recursos, no estaran
afectos a la cotizacion que establece el articulo 85 del decreto ley N°3.500, de 1980, la que debe
deducirse de los beneficios del sistema solidario. Para este efecto, se entendera que carecen de recursos
los beneficiarios de pension basica que cumplan con el procedimiento que se establezca mediante
reglamento dictado por el Ministerio del Trabajo y Prevision Social, con la firma de los Ministros de
Hacienda y de Planificacion, y que hayan obtenido en el respectivo instrumento que evalud su situacion
socioecondmica, un puntaje igual o inferior al que se establezca en dicho reglamento.

Asimismo, no estaran obligados a realizar dicha cotizacion los pensionados sefialados en el inciso
segundo del articulo segundo transitorio de la presente ley.
129 Art. 84: Para el financiamiento de las prestaciones de salud, se debera enterar, una cotizacion del 7%,
de sus remuneraciones imponibles.
Art. 85: Todas las personas que establece este cuerpo legal estaran afectas a una cotizacion uniforme del
7%, en la parte que no exceda de 60 UF del dia de su pago. Dicha cotizacién sera destinada a financiar
prestaciones de salud.
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Los beneficiarios de una Pension Asistencial (PASIS), tampoco estaban obligados a
cotizar, pero si no cotizaban, mantenian la cobertura s6lo de acuerdo a la Modalidad de
Atencion Institucional, sin la posibilidad de acudir a organismos privados a través de la
compra de bonos. Segun se ha denunciado por parte de ciertos pensionados en notas
de prensa, este hecho fue traspasado a los beneficiarios de la PBS, por lo que
FONASA no les permitia acceder a la Modalidad de Libre Eleccion, porque han perdido
su calidad de cotizantes en razon de su antigua calidad de pensionados PASIS, sin
derecho a esta. Situacién que hace cuestionar el verdadero alcance de la ley 20.531,
ya que si el resto de los beneficiarios de las PBS también seran eximidos totalmente de
esta cotizacion, y a pesar de lo que sefiala la nueva ley™®, puede ser que terminen

siendo catalogados en el mismo saco que las antiguas PASIS.

Cabe hacer presente que este hecho es totalmente contrario al espiritu y texto de la
ley, ya que expresamente indica que los beneficiarios podran atenderse por la
Modalidad de Libre Eleccion y no perderan su calidad de cotizantes. Esto obedece a un
problema de interpretacion y de mala aplicacion del FONASA, que de seguir asi

limitaria su alcance y la convertiria en letra muerta.

Ahora bien respecto del contenido de la ley, existen ciertos elementos
cuestionables, siendo el principal que la exencién no se aplica a la totalidad de los
pensionados del pais, como en un principio fue prometido por la mayoria de nuestros
politicos. Esta critica obedece a que no existirian recursos para lograr eximir a la

totalidad de los pensionados.

Otra critica se refiere a la rebaja del 2% en la cotizacién legal de salud a los adultos
mayores que integren un grupo familiar perteneciente a los 4 primeros quintiles mas
pobres de la poblacién, porcentaje que fue duramente discutido en el Parlamento ya

que algunos parlamentarios, principalmente el Senador Letelier, estiman que es

101 a Ley 20.531 en su Art. 1 Inciso Il sefiala expresamente que: “Los beneficiarios del Sistema de

Pensiones Solidarias que se encuentren exentos de la cotizacion legal de salud sefialada en el inciso
anterior y que no sean indigentes o carentes de recursos de conformidad al articulo 160 del decreto con
fuerza de ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado
del decreto ley N° 2.763, de 1979, y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469, podran optar por atenderse de
acuerdo con la modalidad de libre eleccién prevista en el articulo 142 del citado decreto con fuerza de ley.
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inconstitucional de antemano, debido a que este porcentaje de las cotizaciones de
salud va destinado a pagar licencias médicas, las cuales en ningin caso pueden ser
utilizadas por pensionados, puesto que ellos no trabajan por lo que su eliminacion
debi6 ser completa para todos los pensionados de este pais de forma inmediata, para

gue este sector pasivo de la poblacion deje de financiar al grupo activo.

Respecto de los beneficiarios, tampoco se explica porqué se dej6é fuera a los
exonerados politicos y a quienes son pensionados de las Fuerzas Armadas y de
Carabineros. En este Ultimo caso se argumenta que ellos pueden atenderse en
hospitales y centros asistenciales institucionales. Sin embargo estos no existen en
todas las regiones, por lo que muchos de estos pensionados no pueden acceder a
estos centros, debiendo costear de sus bolsillos los gastos en salud. En ambos casos
quedan totalmente desprotegidos y discriminados respecto del resto de los
pensionados. De todos modos el Gobierno en el Parlamento se comprometio a estudiar

estos casos y enviar nuevos proyectos para beneficiar a estas personas.

En términos técnicos, tampoco existe mucha claridad respecto del instrumento que
se utilizara para determinar si un pensionado pertenece a un determinado quintil y por
consiguiente si puede optar a estos beneficios, considerando ademas las criticas que
se le hicieron a la ficha de proteccién social. Asimismo tampoco existe claridad en
cuanto a cuando un pensionado dejaria de percibir el beneficio en caso que las
condiciones desaparezcan, o si este beneficio debe ser considerado un derecho
adquirido que no puede ser modificado, y en qué casos se elimina el beneficio si el

instrumento técnico modifique el puntaje del beneficia.

Por ultimo respecto del gasto fiscal, muchos parlamentarios criticaron que esta ley
no refleja una responsabilidad fiscal que los gobiernos anteriores procuraron mantener,
en el sentido que no existe claridad de donde se obtendran los recursos para costear
estos beneficios, la ley sélo establece que estos se haran con cargo a la partida del
Tesoro Publico, pese a que se trata de gastos permanentes que deberian tener

especificados la forma de financiamiento.
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VII.  CONCLUSIONES

Luego de finalizar nuestra memoria, hemos podido formarnos una opinién vélida y
objetiva respecto a las medidas que esta aplicando el Estado chileno para afrontar el
proceso demografico en curso, que tantas dudas y preocupaciones ha traido a la
region latinoamericana. Destacando, como eje principal de nuestra investigacion, la
Ley 20.531 recientemente analizada, que aunque de buenas intenciones, no logra en
sus primeros meses de vigencia producir el impacto esperado por la opinion publica ni
mucho menos por la poblacién adulto mayor, ni tampoco permite garantizar en si
misma, que estos beneficios perduraran para las generaciones futuras, si existen
cambios en los mecanismos de medicidn social, como seria la aplicacion de nuevos

parametros de pobreza en nuevas Fichas de Proteccién Social.

De todas formas, es bueno destacar, que existe una preocupacion real por el
gobierno, de prevenir algunos de los problemas sociales mas evidentes y graves, que
conlleva el acelerado envejecimiento poblacional, como es el caso de evitar que los
Adultos Mayores caigan en la total indigencia y desproteccién por parte del Estado y de
sus familias. Esto se refleja en la reforma previsional del afio 2008, que creando un
nuevo pilar solidario, ha permitido garantizar a la poblacién mas vulnerable de Chile, de
contar con ingresos fijos mensuales, que les permiten no solo a los Adultos Mayores,
sino que muchas veces a las familias, que de ellos dependen, de mantener una vida
digna, complementandose en la actualidad con una ayuda extra en salud, al no tener
gue gastar parte de estos ingresos en el 7% legal de cotizaciones, que histéricamente

han solventado.

Nuestras criticas se centran, principalmente en temas de fondo, que debiesen
reflejar, el buen momento econémico que vive nuestro pais, con una proteccién social

propia de paises desarrollados, que no solo deben velar por los Adultos Mayores mas

159



pobres, sino que también por aquellos de clase media, que también tienen derecho a
mantener una vida similar a la que tenian cuando formaban parte de la poblacion
econOmicamente activa, y sobretodo a aquellas personas que fueron constantes en
sus cotizaciones, tanto previsionales, como de salud en instituciones previsionales
privadas. En esos puntos, nos gustaria que el Estado (a través del erario publico) y las
empresas encargadas de la seguridad social privada (a través de la responsabilidad
empresarial), fueran capaces de responder a todas aquellas personas que fueron
constantes y responsables con sus obligaciones como trabajador durante gran parte de
sus vidas, sin abandonarlos, como lo hacen muchas Isapres, al convertirse en una

carga econdémica.

En conclusion, el camino que debe pavimentar nuestro pais es muy largo, pero al
menos se ha comenzado a forjar, para asi, en el futuro fortalecer la seguridad social de
los chilenos, y no tener que preocuparnos, por un proceso demografico, que al fin de
cuentas, es positivo. El hecho de que los chilenos viven muchos mas afios, que en
décadas pasada, demuestra los avances en la disminucion de la mortalidad y
desnutricién infantil, la responsabilidad que han adquirido las familias y en materias
reproductivas, en los resguardos por una salud minima garantizada a lo largo de

nuestras vidas, y por un avance tecnoldgico y humano en toda la medicina chilena.
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