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Introduccion

A lo largo de la ultima década, la proteccion social a la infancia ha cobrado importancia como herramienta
para enfrentar las vulnerabilidades relacionadas a esta etapa del ciclo vital, contribuir a la realizacién de
los derechos de los nifios, nifias y adolescentes, y garantizar el pleno desarrollo de sus capacidades
(Unicef, 2012a). También existe bastante consenso de que la proteccion social a la infancia constituye
una buena inversion de recursos publicos: Al contribuir al desarrollo fisico, cognitivo y emocional
temprano, la proteccion social en la infancia puede incrementar la productividad en la adultez y romper
la transmision intergeneracional de la pobreza (Unicef'y otros, 2009a).

En este contexto, hay al menos tres caracteristicas de la nifiez que merecen especial atencion en el
diseflo de politicas y programas de proteccion social.

Primero, las vulnerabilidades y las capacidades de enfrentarlos cambian a lo largo de la nifiez
(ODI y Unicef, 2009a): no son los mismos en la primera infancia que en la infancia o la adolescencia y
por tanto cada etapa requiere de respuestas e intervenciones de proteccion diferenciadas. Durante la
primera infancia, por ejemplo, los riesgos se concentran en sufrir retrasos a nivel biopsicoscial
(desnutricion, enfermedades evitables, falta de apego o estimulacion). La proteccion social en esta etapa
normalmente se centra en las condiciones (econdmicas, sociales, psicologicas) del adulto responsable del
cuidado del menor asi como el desarrollo integral del nifio incluyendo el acceso a los controles y
cuidados de salud (inmunizacién, nutricion, monitoreo de crecimiento, etc.) y estimulacion temprana.
Durante la infancia y adolescencia los riesgos se trasladan hacia la falta de acumulacion de capital
humano (baja calidad escolar, bajo rendimiento, desercidn, trabajo infantil) y las politicas y programas
se tienden a enfocar en el acceso y la retencidon en el sistema educativo. También aumentan riesgos
especificos, como son aquellos asociados a la iniciacién de la actividad sexual (exposicién a
enfermedades de transmision sexual, embarazo y mater/paternidad adolescente) y el consumo de
sustancias adictivas.

Segundo, la situacién de los nifios y nifias se relaciona con las caracteristicas de su hogar y, en
particular, de la situacién de las personas adultas responsables de su cuidado, apoyo y proteccidn.
Existen correlaciones importantes, por ejemplo, entre el nivel educacional de los/as cuidadores
principales, su estado de salud, la calidad de su insercidn laboral y el acceso a ingresos, por un lado, y
las oportunidades de desarrollo de los nifios, niflas y adolescentes, por otro. Una proteccion social
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integral a la infancia requiere tener en cuenta dichos factores. En este contexto es importante distinguir
entre la pobreza infantil por ingresos, medida a nivel del hogar, y una concepcion de pobreza desde un
enfoque de derechos —y de sus privaciones— que requiere de indicadores y mediciones
multidimensionales (Cepal y Unicef, 2010). Desde esta perspectiva, para superar la pobreza infantil no
solo es necesario terminar con la privacién material, sino también con “otros factores vinculados a la
discriminacion y a la exclusion que afectan el desarrollo psicosocial de los nifios, nifias y adolescentes”
(pag. 25).Tercero, el interés superior del niflo como sujeto de derecho especial considera que la infancia
constituye un periodo de especial preocupacion, en donde se juega gran parte del desarrollo de las
capacidades y oportunidades futuras. El nifio por tanto goza no sélo de los derechos universales, sino
también del derecho a proteccion especial por parte del Estado, la familia y de la sociedad (Gobierno de
Chile, 2000). Por lo tanto, la proteccion social a la infancia basada en los derechos, conlleva tanto los
principios generales de dicho enfoque (Abramovich, 2006)' como la consideracion especifica de los
derechos de la infancia establecidos en la Convencion de los Derechos del Nifio, en particular el
principio del interés superior del nifio (Unicef, 2007). El Estado debe velar por el cumplimiento de este
principio en todas las decisiones que afectan los intereses de los nifios, nifias y adolescentes, incluyendo
la formulaciéon de politicas. También debe apoyar a las familias y cuidadores en la realizacion de los
derechos del nifio (Pautassi y Royo, 2012, pag. 26).

Todo lo anterior subraya la importancia de un enfoque integral, inter-sectorial e inter-generacional
que toma en cuenta las necesidades de los nifios y las nifias en las distintas etapas de su desarrollo, asi
como los roles y las relaciones que mantienen con sus cuidadores y la comunidad que los rodea. A nivel
de las politicas, dicho enfoque se manifiesta, por un lado, en medidas focalizadas en los nifios y las
nifias, diferenciados por su edad, y, por otro, en intervenciones generales dirigidas a mejorar la situacién
de sus hogares.

Con estas conceptualizaciones en mente, este documento analiza la matriz de proteccion social
para la infancia y adolescencia en Chile. Dicha matriz sigue, en términos gruesos, el enfoque de Unicef
(2012a) sobre proteccion social a la infancia que distingue los siguientes componentes: transferencias
sociales; politicas y programas para asegurar el acceso a los servicios; servicios de cuidado y servicios
sociales de apoyo especial a las familias; legislacién y reformas de politicas publicas (véase Anexo I).
No obstante, se considera extremadamente importante ubicar dichos esfuerzos a nivel programatico en
su contexto institucional —que ha ido creciendo y consolidandose a lo largo del ultimo siglo— dado que
muchas veces es justamente este contexto mas amplio que facilita o socava el éxito de los programas de
proteccidn social especificos en la practica. Es por ello que antes de detallar los programas de proteccion
social en educacion y salud, nos detenemos en las particularidades institucionales de ambos sistemas,
poniendo especial atencidon en las consecuencias que tienen en la infancia desde una perspectiva de
derechos y equidad.

El caso de Chile es de especial interés para el analisis de proteccion social a la infancia por varios
motivos. El sistema de proteccion social que se ha ido gestando en el pais a lo largo de la ultima década
se caracteriza por i) la combinacion de elementos contributivos y no contributivos; ii) una creciente
coordinacion entre los organismos publicos y sectoriales a cargo de la proteccion social y, como
consecuencia, avances importantes en la articulacion de la oferta social a favor de la poblacion definida
como vulnerable; y iii) un discurso de derechos sociales que se ha plasmado, si bien de manera
incipiente e incompleta, en el enfoque de programas especificos. Mas importantemente en el marco de
este estudio, iv) la infancia ha llegado a ocupar un rol importante en los esfuerzos de proteccion social
que se expresa tanto en los programas dirigidos a los hogares como en aquellos especificamente
disefiados para la poblacion infantil y (en menor medida) adolescente. Finalmente, v) el pais ha
avanzado de manera importante en la generacion de informacion sobre proteccion social e infancia —a
través de encuestas especializadas, sistemas de informacidn, estudios y evaluaciones— que en su conjunto
constituye una buena base para analizar cambios y continuidad en la matriz de proteccidon social y sus
implicancias para la infancia y adolescencia.

' Entre ellos se encuentran los principios de la universalidad y no discriminacién, la sostenibilidad, la progresividad y no reversién, la

indivisibilidad e interdependencia, la participacion y ciudadania, la exigibilidad y la rendicioén de cuentas (UNICEF, 2007).
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No obstante, dichos avances se insertan en un contexto que sigue cargando con herencias
sociopoliticas e institucionales ambivalentes. Por un lado, Chile tiene una larga trayectoria de politicas
sociales dirigidas a la infancia, particularmente en salud. Esta tendencia se mantiene mas alla de los
cambios radicales que experimenta el pais a lo largo del siglo 20 en sus politicas sociales y seguramente
facilito la incorporacion de los nifios, nifias y adolescentes al sistema de proteccion social actual. Por
otro lado, las innovaciones en materia de proteccioén social durante la ultima década se insertan en las
estructuras de un modelo de bienestar de caracter fundamentalmente liberal, donde la 16gica de mercado
(competencia, libre eleccion, eficiencia) sigue jugando un papel preponderante y el Estado, si bien ha
expandido su actuar, se sigue conceptualizando en términos subsidiarios. Esto queda reflejado, por
ejemplo, en la importancia de los prestadores y administradores privados y el alto gasto de las familias
en los ambitos de salud y educacién, asi como las brechas de calidad en los servicios a los que acceden
distintos grupos de niflos, nifias y adolescentes en el pais. También queda reflejado en un mercado
laboral que sigue altamente flexibilizado y con dificultades de crear trabajo decente, particularmente
para la poblacion con menor nivel de educacion formal. Dichas brechas, al restringir las oportunidades
de niflos y nifias de hogares con menores ingresos, contribuyen de manera importante a la transmision
intergeneracional de la pobreza y exclusion social. Este contexto estructural e institucional inalterado
produce tensiones en la logica y orientacion de la proteccion social a la infancia y adolescencia en el
Chile actual y restringe los avances en materia de equidad e inclusion social — temas que se retomaran en
las reflexiones finales.

El estudio se divide en dos partes: La primera y principal parte analiza la matriz de proteccion
social a la infancia y adolescencia y sus componentes: Se resume, de manera sintética, el desarrollo
historico de la proteccion social en Chile, su estructura, cobertura y orientacion (I.A.1); se presentan
algunos de los desafios actuales respecto de la proteccion social para la infancia y adolescencia (I.A.2), y
se caracteriza la evolucion del gasto publico social durante las ultimas dos décadas (I.A.3). Donde la
informacién disponible lo ha permitido, se considero el gasto por grupos de edad. Luego, el estudio se
dedica mas detalladamente a los componentes claves de la matriz (transferencias, educacion, salud,
servicios especializados de apoyo a las familias y cuidado infantil®), destacando las politicas y los
programas de mayor importancia. En educacion y salud, se parte con una descripcion general del marco
sectorial-institucional (I.C.1 y 1.D.1) en el cual se insertan las politicas y programas de promocién de
acceso, retencion, equidad y manejo de riesgos especificos. Se cierra el analisis de la matriz de
proteccion social a la infancia y adolescencia con una discusion del sistema integral de proteccion a la
primera infancia Chile Crece Contigo (1.G) que retne y articula varios de los componentes claves a
favor de nifios y niflas desde la gestacion hasta los 4 afios de edad. La segunda parte establece la
institucionalidad relevante, incluyendo las autoridades estatales, el proceso de formacion de las politicas
y los principales actores involucrados (II.A), instancias de coordinacién intersectorial (I1.B) y avances en
la produccion de conocimiento y sistemas de informacion sobre proteccion social e infancia (I1.C).
Finalmente, se concluye con un resumen de los principales hallazgos, reflexiones acerca de los alcances,
vacios y tensiones en términos de la proteccion social a la infancia y adolescencia en Chile asi como un
conjunto de areas de investigacion para profundizar su estudio.

En vez de tratar la legislacion relacionada con proteccion social a la infancia separadamente, se decidid integrar las leyes mas
importantes en las secciones correspondientes. Para un resumen mas completo de la legislacion relevante en materia de proteccion
social de nifios, nifias y adolescentes asi como los derechos de mater/paternidad, véanse Anexo I y Anexo II. También es necesario
sefialar que no se incluyeron programas y politicas de promocién de acceso al empleo (como subsidios, servicios de capacitacion y
cuidado infantil) dado que estos se dirigen, casi en su totalidad, a mayores de 18 afios. Probablemente esto se explica con que la
educacion secundaria —de la cual los adolecentes generalmente egresan a los 17/18 aflos de edad— tiene caracter obligatorio desde el
afio 2003 (Ley 19.876). La unica excepcion es el Programa de formacion en oficios para jovenes que se dirige, entre otros, a
adolescentes a partir de los 16 afios en caso de que estos tengan responsabilidades familiares.






CEPAL - Serie Politicas Sociales N° 180 Proteccion social para la infancia y la adolescencia en Chile

. Sistema de proteccidén social para la infancia
y adolescencia en Chile

A. Contexto de la proteccion social a la infancia y adolescencia
en Chile

1.  ¢Un régimen de bienestar en transiciéon? Continuidad
y cambio en la proteccién social chilena

Los origenes de la proteccion social en Chile remontan a los afios 20 del siglo pasado cuando con la
creacion del Seguro Obrero Obligatorio se cubrian las contingencias de enfermedad, discapacidad, vejez
y muerte para un conjunto de trabajadores3 . En las décadas siguientes la proteccion social se expande, si
bien de manera “explosiva y desordenada” (Arenas de Mesa, 2000, pag. 12), para cubrir alrededor del
65% de la poblacidon econémicamente activa en 1955 (Arellano, 1983). En paralelo, se amplia la gama
de prestaciones, sumandose las asignaciones familiares, las pensiones de sobrevivencia, la licencia por
maternidad y la cobertura de salud para personas consideradas como dependientes del trabajador
(conyuges e hijos/as). Como ha sido ampliamente documentado, esta primera fase de formacion del
Estado de Bienestar se caracteriza por un alto nivel de fragmentacion institucional y estratificacion de
beneficios (Arellano, 1983; Mesa-Lago, 1985; SAFP, 2003): las tres aseguradoras principales4 cubren la
mayoria de los empleados, pero rigen regimenes distintos para las fuerzas armadas y policiales.
Adicionalmente, y respondiendo a la presidon de grupos ocupacionales organizados, se establecen
esquemas con privilegios adicionales en términos de cotizaciones y beneficios, con el resultado de que a
mediados de los afios 50 existen 35 seguros sociales y 150 regimenes distintos (Arenas de Mesa, 2010).
Mientras, gran parte de la poblacion campesina y de los sectores marginales urbanos queda al margen de

No obstante, una serie de leyes laborales fueron adoptados anteriormente, entre ellos, la obligatoriedad de salas cunas en empresas
con mas de 50 trabajadoras (1917) y la regulacion del trabajo infantil (1912), reflejando el interés de las elites democraticas por
‘proteger’ a la familia, y asegurar la supervivencia y la salud infantil.

Estas son: el Servicio de Seguro Social (SSS), la Caja de Empleados Particulares (EMPART) y la Caja de Empleados Publicos y
Periodistas (CANAEMPU).
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la orientacion corporativista del incipiente Estado de Bienestar chileno. Los esfuerzos desplegados por
los gobiernos de Eduardo Frei Montalva (1964-70) y Salvador Allende (1970-73) para incorporar a estos
sectores, unificar los distintos esquemas y garantizar la sostenibilidad financiera del sistema tuvieron
éxito limitado. Como sefialan Huepe y Yafiez (2011), el modelo de seguridad social ademas privilegiaba,
de manera explicita, el matrimonio y la familia ‘bien constituida’: las asignaciones familiares, la
atencion de salud y las pensiones de sobrevivencia, por ejemplo, cubrian solamente a la esposa legal del
asegurado y sus hijos legitimos nacidos dentro del matrimonio o reconocidos.

Chile también estaba entre los pioneros de la region en la universalizacion de la salud y educacion
primaria (Mesa-Lago, 1992). A diferencia de la atencion en salud que durante el siglo XIX estuvo
principalmente a cargo instituciones de beneficencia, el Estado empieza a jugar un papel activo en la
educacion a partir de 1860 con la Ley Orgénica de Ensefianza Primaria que establece la educaciéon
primaria gratuita (Larraiiaga, 2010). No obstante, no es hasta 1920 que esta se declara obligatoria.
A partir de ese momento la cobertura crece de manera importante, llegando a un 60% de la poblacion
entre 6 y 14 afios en 1950. El acceso a la educacion secundaria, en cambio, seguia siendo el privilegio de
unos pocos, cubriendo tan soélo el 15% de la poblacion entre 15 y 19 afios (ibid.). Los afios 50 y 70
fueron claves en cuanto a la expansion de la cobertura educacional hacia los sectores mas pobres
fomentada por la creacion de las primeras medidas de promocidon de acceso. Se funda, por ejemplo, la
Junta Nacional de Auxilio Escolar (JUNAE)’ que empieza a entregar alimentacion en las escuelas a fin
de promover la asistencia y el rendimiento de los alumnos. El gobierno de Eduardo Frei Montalva
(1964-70) subraya su compromiso con la universalizacion bajo el lema: “Ningln nifio sin escuela en
1965” (Rojas, 2010, pag. 531), y avanza en la construccion de escuelas, la formacion docente y la
entrega de utiles escolares. Con todo, la cobertura de la poblacion entre 6 y 14 afios llega al 96,5% en
1970, con la inmensa mayoria de alumnos matriculados en establecimientos fiscales (ibid., pag. 533).
Estos esfuerzos son continuados por el gobierno de Salvador Allende (1970-73) a través de 40 medidas
que se agruparon bajo el lema “El nifio nace para ser feliz” (ibid., pag. 623). Si la educacidon primaria
habia sido la politica mas emblematica del gobierno anterior, ahora se sumaba la educacion pre-escolar.
Empujado por un amplio grupo de actores pertenecientes a la sociedad civil (centros de madres,
sindicatos) y grupos profesionales (educadoras de parvulos, médicos) se crea la Junta Nacional de
Jardines Infantiles (JUNJI) en 1970. A partir de esa fecha y hasta 1973 la matricula pre-escolar crece a
un ritmo anual promedio del 15% (ibid., pag. 544) y la oferta fiscal empieza a superar la oferta privada
con creces — aunque la cobertura total sigue siendo baja.

A pesar de los avances hacia la universalidad, el acceso a la educacion y la salud en Chile estaba
fuertemente condicionado por factores socioecondmicos. Ademas habia diferencias importantes en
términos de calidad entre comunas ricas y comunas pobres, por ejemplo respecto del nimero promedio
de alumnos por profesor (Rojas, 2010). La segmentacion social del sistema educativo se vuelve un tema
polémico durante el gobierno de la Unidad Popular que en su programa anuncia la estatizacion de los
establecimientos particulares — objetivo que se abandona posteriormente en un compromiso con el
Partido Democrata-Cristiano a favor del “principio de libertad de ensefianza que se suponia garantizado
con la existencia de una educacion particular” (ibid., pag. 651). No obstante, y a diferencia del escenario
actual, la educacion publica es el pilar fundamental del sistema educativo en Chile, llevandose alrededor
del 80% de la matricula basica en 1970°.

En el ambito de la salud, destaca la importancia que se le atribuye tempranamente a la salud
materno-infantil, motivada principalmente por las altas tasas de mortalidad infantil que se empezaban a
discutir e investigar masivamente a partir de los afios 20. Una de las primeras medidas para enfrentarla se
da a nivel de los seguros sociales con la instalacion de una “Oficina del Nifio” dentro de la Caja de Seguro
Obligatorio. Esta incluia “consultorios de lactantes” que contaban con un médico, una enfermera y una
visitadora social quienes examinan a los nifios de los asegurados, dan instrucciones a la madre en cuanto a

alimentacion e higiene y controlan su cumplimiento a través de visitas a domicilio. A partir de los afios 30

> En 1964, cuando la entidad se institucionaliza por ley (15.720), se agrega la entrega de becas y utiles escolares a las tareas de la

institucion por lo cual el nombre cambia a JUNAEB (Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas).

®  Actualmente los colegios municipales publicos absorben sélo un 43,5% de la matricula total (véase cuadro 8).
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dichos servicios se extienden mediante reglamentos estatales a nivel nacional y hacia nifios y nifias en edad
escolar. Sin embargo, no es hasta fines de la década que la mortalidad infantil empieza a caer
decididamente — de 215 por mil nacidos vivos en 1937 a 136 en 1950 (Adriazola y Plaza, 1959 citado en
Rojas, 2010, pag. 430) — consecuencia de politicas de prevencion sanitaria (educacion, control madre/nifio,
distribucion de alimentos) y factores sociales como la creciente migracion rural-urbana que contribuye a
aumentar el acceso a servicios sociales por parte de la poblacién. Como sefiala Pieper Mooney (2009), en
este sistema la proteccion y el control social, en particular de las madres pobres, estaban intimamente
ligados. Eran los politicos y los profesionales de la salud quienes definian el ejercicio ‘correcto’ de la
maternidad y asignaban responsabilidades a las mujeres a fin de impulsar el proyecto modernizador del
pais sin cuestionar las jerarquias de género vigentes. Aunque sin duda las mujeres (y sus hijos/as) se
beneficiaban del acceso a nuevos servicios, el cuestionamiento generalizado de las practicas de crianza de
las madres pobres también conllevaba estigma social y pérdida de autonomia.

El hito clave en cuanto a la institucionalidad de la salud chilena es la creacion del Servicio Nacional
de Salud (SNS) en 1952. A partir de esa fecha tienen acceso a servicios de salud los trabajadores
asegurados, sus conyuges e hijos/as menores de 15 afios, los pensionados y sus cargas familiares y los
indigentes. Ademas, la poblacion en su conjunto tiene acceso a atencidn preventiva y de urgencia
(Larrafiaga, 2010). El SNS homogeniza la estructura de atencion de salud a nivel nacional. Con la
conformaciéon de una red territorial de servicios de distintos niveles de complejidad (hospital, centros
hospitalarios, consultorios y postas rurales) se dan pasos importantes hacia la universalizacién de la
atencion. Continua durante este periodo el énfasis en la intervencion en el “binomio madre/hijo” que se
expresa en la institucionalizacion y universalizacion de programas de cuidados prenatales, planificacion
familiar, y maternidades a nivel hospitalario (Faindez, 1997; Jiménez de la Jara y otros, 1995). Durante el
gobierno de la Unidad Popular ademdas se masifica la distribucion gratuita de leche a nifios y mujeres
embarazadas. Como consecuencia de dichos esfuerzos, la mortalidad infantil vuelve a caer de manera
importante a partir de los afios 60, llegando a 62 por 1000 nacidos vivos en 1973 (Rojas, 2010, pag. 500).

El golpe militar de 1973 pone fin a esta fase expansiva de la proteccion social. Cémo sefiala
Arellano (1983, pag. 45) “Por primera vez desde los afios 20 se produce una caida significativa y
permanente de los gastos sociales”. Comienza un periodo de ajuste y transformacion estructural que
termina con el régimen corporativista y lo encamina hacia uno de corte liberal, asignandole un rol residual
al accionar del Estado en materia econdmica y social (Larrafiaga, 2010). El cambio en las politicas sociales
y los principios que las subyacen es paradigmatico: de un Estado protector en materia laboral y con
aspiraciones universalistas en materia de salud y educacion, se transita hacia un Estado subsidiario y la
focalizacion de los recursos publicos en los mas pobres. Estos principios se inscriben legalmente en la
Constitucién de 1980” y se traducen en una re-estructuracién profunda del sistema de proteccion social
donde la eficiencia y los incentivos remplazan los principios de la solidaridad y de los derechos.

La focalizacion de los recursos publicos abarca todas las esferas de la proteccion social. Por ello,
a pesar de que el gasto social se reduce, una mayor proporcion de este llega a los segmentos mas pobres.
Ademas, como sefiala Raczynski (s/f) “por primera vez en el pais, hubo programas especificos para los
sectores pobres de cobertura significativa” (pag. 10): En el area de las transferencias, se crea un
programa de pensiones asistenciales no contributivas (PASIS) en 1975 y se revisa el marco de las
pensiones de sobrevivencia para incluir a hijos ilegitimos y sus madres — terminando con una importante
fuente de discriminacion®. En 1981 se crea el Subsidio Unico Familiar (SUF), el equivalente no
contributivo a la asignacion familiar, focalizado en los hogares pobres. Al mismo tiempo, se fomenta la
expansion de administradores y proveedores privados en los sistemas de pensiones, salud y educacion.
La inversion del Estado central en los servicios sociales se reduce y la administracion de los consultorios
y escuelas se traspasa a las municipalidades. El gasto publico social en las tres areas disminuye de

Esta define el rol del Estado en la economia como subsidiario (Art. 19, °21 y °22). También incluye una fuerte proteccion a las garantias
individuales en el &mbito de la actividad econdmica y del derecho de propiedad (Art. 19, °24). Entre las garantias individuales se incluye
el ‘derecho a elegir libremente’ entre los subsistemas publico y privado de salud y educacion (Art. 19, °9 y °10).

Es importante subrayar que en este caso la igualdad se establece solo para efectos de subsidios. La igualdad plena de todos los hijos
ante la ley —nacidos dentro y fuera del matrimonio— recién se establece en 1998 (Ley 19.585).
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manera importante durante la década de los 80. Como consecuencia, la cobertura y la calidad de los
servicios publicos decae y la segmentacion social de los sistemas de educacion y salud aumenta.

En el area de la educacion se introduce un subsidio a la demanda para fomentar la competencia y
la “libre eleccién” entre establecimientos publicos y privados. Dicho proceso se aboca en una
reestructuracion profunda del sistema educacional que hoy dia cuenta con una altisima proporcion de
establecimientos particulares subvencionados y no subvencionados (véase 1.C). La entrega de
alimentacidn escolar por JUNAEB se mantiene, si bien sujeto a recortes presupuestarios reiterados, una
mayor focalizacion y cambios en la operacién (en particular la externalizacién de los servicios a
terceros) (Rojas, 2010, pag. 710). Se fijan nuevos criterios en la atencion a la primera infancia que
desplazan el foco de las instituciones existentes del cuidado infantil y la educacion inicial hacia la
asistencia social a nifios y nifias de familias en extrema pobreza, con énfasis en la desnutricion
(Mideplan, 2010a). Al mismo tiempo, se crea una institucion paralela de atenciéon a la infancia, la
Fundacion Nacional de Ayuda a la Comunidad (FUNACO), que después del retorno a la democracia en
1990 se convertird, bajos nuevos principios, en la Fundacion INTEGRA. FUNACO ofrecia programas
de corte asistencial que para su funcionamiento dependian fuertemente del trabajo voluntario asi como
de trabajadoras provenientes del Programa de Empleo Minimo (PEM) cuyos salarios se encontraban
significativamente por debajo del sueldo minimo (Buvinic, 1996). Con la crisis econdmica de la década
de los ’80 se tomaron otras medidas de ‘ahorro’ fiscal que incidian en el alcance y la calidad del cuidado
infantil, como era la disminucion de la planta de educadoras de parvulos de la JUNJI y su remplazo por
auxiliares, muchas de ellas sin estudios, asi como la reduccion del nimero de adultos cuidadores por
nifio (JUNIJI, s/f).

En el area de la salud, la retirada del Estado fue menos drastica que en educacién o pensiones
debido a la resistencia mas efectiva de actores de veto, en particular los gremios médicos (Castiglioni
2001). Sin embargo, aparte de la descentralizacion de los servicios, la creacion de un mercado de la
salud —a través de la instalacion de un sistema privado de aseguramiento y provision paralelo al
publico— ha tenido un impacto importante en términos de segmentacion, calidad, financiamiento y
oportunidad (véase I1.D). El gasto publico en salud no sélo se reduce, pero también se focaliza en niveles
menos complejos. El financiamiento tripartito del seguro obligatorio es remplazado por cotizaciones
pagadas solamente por parte de los trabajadores y se fomenta la participacion privada en su recaudacion
y administracion. No obstante, el énfasis en la salud materno-infantil se mantiene (si bien con una
concentracion en los mas pobres) y los distintos programas (nutricion, control prenatal, control nifio
sano) se empiezan a articular entre si (Raczynski, s/f). Al mismo tiempo, el aumento en el desempleo y
la caida en los salarios reales llevaban a un deterioro general de las condiciones de vida de las familias
(Meller, 1991). Si bien los indicadores de expectativa de vida, mortalidad materna, mortalidad y
desnutricion siguen mejorando durante la década de los 80 (Szot, 2002), las politicas sociales focalizadas
resultan insuficientes en un contexto donde las politicas macroecondmicas contribuian a un aumento
marcado de la pobreza y de la desigualdad (Raczynski, 1987).

Con el retorno a la democracia, el cambio en las bases institucionales de la proteccion social es
limitado tanto por el caracter pactado de la transicion como por la conviccion de las nuevas elites
democraticas de que no habia que remplazar el régimen liberal sino que perfeccionarlo (Castiglioni, 2005).
El régimen de capitalizacion individual y administracion privada en pensiones se mantiene; sigue modelo
dual en salud; se profundiza la descentralizaciéon y se incrementan los incentivos para optar por la
educacion particular subvencionada. Al mismo tiempo, el gasto social aumenta de manera significativa
(véase 1.LA.3), pese a estar sujeto a la mantencidon de los equilibrios macroeconomicos, relacion que se
expresa en el lema “crecimiento con equidad” (Arrellano, 2004). Estos recursos se inyectan en el pilar
asistencial, aumentando las pensiones minimas, no contributivas y otros subsidios; en el sistema de
educacion para aumentar la formacion y los sueldos de los profesores (que habian deteriorado de manera
dramatica durante la dictadura), reformar el curriculo y extender la jornada escolar; en el sistema de salud
para recuperar la infraestructura de los hospitales y consultorios publicos. Con todo, los recursos destinados
a la politica social se multiplican por 2,4 entre 1990 y 2002 (Arrellano, 2004).
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Con el nuevo milenio, se intensifican los esfuerzos por promover la equidad e inclusién social a
través de politicas sociales mas expansivas: se disefia un sistema integral de combate a la pobreza
extrema (Chile Solidario), se emprenden una serie de reformas sectoriales mas profundas y se hace un
esfuerzo renovado por articular la oferta programatica hacia la primera infancia (Chile Crece Contigo).
En salud, se introduce un régimen de garantias explicitas de acceso, oportunidad, financiamiento y
calidad a través del Plan AUGE (Acceso Universal con Garantias Explicitas) durante el gobierno de
Ricardo Lagos (2000-2006) (véase 1.D.2). En este contexto empieza a surgir un discurso relativo a los
derechos sociales que se retoma y profundiza durante la administracion de Michelle Bachelet (2006-
2010) como uno de los dos pilares conceptuales de su politica de proteccion social: enfoque de derechos
y ciclo de vida (Hardy, 2011). Como parte del primero se tratan de impulsar politicas sociales basadas en
los derechos, entendiéndolas como parte de un esfuerzo deliberado por transitar de un régimen de
bienestar liberal a uno de corte mas social-demécrata’. En términos concretos, dicho enfoque se
materializa en el levantamiento gradual de las restricciones presupuestarias en distintas prestaciones no
contributivas'’ asi como la disminucién de requerimientos para accederlas''. El enfoque del ciclo vital se
entiende como compromiso con la proteccion e igualacion de oportunidades “de la cuna a la vejez”. Se
traduce en mejoras en la proteccion social de la tercera edad a través de la reforma previsional y le da un
nuevo impetu a las politicas de proteccidn social de la infancia, mas especificamente la primera infancia
(véase 1.G.). En el ambito de la educacion se inyectan recursos adicionales dirigidos a escuelas y
alumnos en situacion de vulnerabilidad a través de la Subvencion Escolar Preferencial (véase 1.C.2).

2. Proteccion social e infancia en el Chile de hoy:
algunos desafios

Junto al crecimiento sostenido de la economia, las politicas sociales chilenas en democracia han
contribuido de manera importante a la reduccidon de la pobreza absoluta por ingresos. Esta cayo de
manera continua del 38,6% en 1990 al 14,4% en 2011. No obstante, la pobreza infantil por ingresos
sigue siendo importante. Segln la ultima Encuesta de Hogares, de los 4,4 millones de menores de 18
afios en el pais en 2011, mas de un millon vivia en hogares pobres (CASEN, 2011). Esto indica que la
incidencia de la pobreza es mayor en niflos, nifias y adolescente que en la poblacion total (23% versus
14%), siendo particularmente alta entre nifios y nifias menores de 5 afios. De manera correspondiente, la
pobreza en hogares con poblacion infantil mas que triplica la pobreza en hogares sin nifios/as (15% vs.
4%). Reflejando los patrones generales, la proporcion de nifios, nifias y adolescentes variaba fuertemente
segun region, superando el 30% en la Araucania y Bio Bio, llegando al 20% en la Region Metropolitana,
y cayendo por debajo del 15% en Antofagasta y Magallanes. Ademas existen brechas ¢tnicas
importantes. Asi, por ejemplo, segin la ultima Encuesta de Hogares la tasa de pobreza por ingreso en
hogares indigenas es mas alta que en hogares no indigenas (19,2% vs. 14,0%). Desde una perspectiva de
privaciones multiples, la situacion de la infancia indigena en Chile es generalmente mas favorable que en
otros paises de la regién (Cepal y Unicef, 2012). Asi, por ejemplo, las brechas en el acceso a la
educacidn pre-escolar, basica y media no superaban los 2 puntos porcentuales. No asi en la educacién
superior, donde la brecha sigue siendo importante (CASEN, 2011).

En términos de la estructura de los hogares, un 27% de nifios, nifias y adolescentes vive en hogares
monoparentales, la gran mayoria de ellos con su madre. Desde 1990, la proporcion de hogares con nifios/as
que tiene jefatura femenina se ha mas que duplicado. Estos son fenomenos que requieren respuestas, sobre
todo en términos de politicas y programas de cuidado, tema que se aborda en la seccion LF.

Cabe destacar que mas alla de la pobreza absoluta, la gran mayoria de los nifios y nifias del pais
viven en hogares de bajos ingresos. De hecho, tres cuartos de la poblacion infantil y adolescente
pertenece a los primeros tres quintiles. Este dato indica que la medicién de las carencias materiales en
forma de una canasta basica reducida deja fuera a un gran segmento de nifios, nifias y adolescentes cuyos

Entrevistas de la autora con integrantes de la administracion de Michelle Bachelet.

Ley N° 20.203 y Ley 20.255 respectivamente. Antes, el acceso a dichos beneficios (SUF y pension asistencial) era sujeto a cupos
maximos definidos en los presupuestos por region. Como consecuencia muchos beneficiarios potenciales que reunian los requisitos
quedaban en lista de espera.

Varias de las prestaciones se extienden ahora hacia el tercer quintil de ingresos, es decir, comprenden el 60% mas pobre de la poblacion.
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hogares no necesariamente disponen de recursos suficientes para enfrentarse al alto grado de
mercantilizacion de los sistemas de educacion y salud (véase 1.C.1 y 1.D.1). Ademas, el Estado y sus
politicas deben garantizar un abanico de derechos —supervivencia, abrigo, educacién, salud, nutricion,
informacion, entre otros— a todos los nifios, nifias y adolescentes independientemente de su nivel de
ingresos. Esto incluye el acceso equitativo a servicios de calidad que responden a las diversas
necesidades de la poblacion infantil y adolescente y crean las condiciones para el pleno desarrollo de sus
capacidades. Como mostraran las secciones siguientes, Chile estda aun lejos de ofrecer iguales
oportunidades a sus nifios, nifias y adolescentes, por ejemplo, en materia de educacién y salud. Al
contrario, hay una fuerte correlacion entre el acceso a prestaciones de mayor calidad y los ingresos del
hogar al que pertenence el o la menor.

Datos recientes de la Encuesta Longitudinal de la Primera Infancia (ELPI) ademas sefialan que los
esfuerzos para combatir las inequidades se tienen que inicar tempranamente. Dicha Encuesta —realizada
en 2010 y en 2012— muestra que las diferencias en el desarrollo motor, cognitivo y socioemocional entre
nifios y nifias de distintos quintiles de ingreso ya se empiezan a manifestar a los seis meses de edad y se
acentian durante los primeros afios de vida. Este patron se atribuye, entre otros factores, al entorno de
los nifios y nifias, entre ellos el clima educacional del hogar (Bravo, 2013). En otras palabras, ya existen
brechas significativas entre nifios y nifias de distintos contextos socioecondémicos al entrar al sistema de
educacion formal. Estas brechas se reproducen y profundizan a lo largo del ciclo educativo como queda
reflejado en indicadores como las tasas de asistencia, la segregacion en distintos establecimientos, y los
resultados en términos de aprendizajes — temas que se trataran mas detalladamente en el apartado sobre
educacion (véase 1.C).

La maternidad adolescente constituye un factor de riesgo adicional para el desarrollo pleno de los
jovenes que encuentra su expresion mas concreta en la salida precoz en el sistema educativo. En efecto,
la maternidad sigue siendo el motivo principal por el cual las adolescentes de entre 13 y 17 afios de edad
abandonan el sistema escolar (CASEN 2011)'%. La desercion escolar, a su vez, incide fuertemente en las
oportunidades futuras de las adolescentes y sus hijos/as perpetuando, potencialmente, patrones de
vulnerabilidad y exclusion social. En este contexto resulta preocupante que la tasa de embarazo
adolescente en Chile se ha mantenido en niveles comparativamente altos a pesar de los avances
sostenidos en términos de crecimiento econdmico y reduccion de la pobreza. En 2010, alrededor de
40,000 nacimientos —el 15,6% sobre el total— correspondia a madres adolescentes (MINSAL, 2012a). La
mayoria de las madres adolescentes tienen entre 15 y 19 afios de edad (15,2% en 2010). Sin embargo,
hubo un aumento preocupante del orden del 12,5% en los embarazos adolescentes de menores de 15
afios entre 2007 y 2009, tendencia que se revierte entre 2009 y 2010. Segtin datos del SERNAM, el 65%
de los embarazos adolescentes se producen en los primeros dos quintiles de ingreso. Alrededor del 2005
se estimaba que sélo un tercio de las madres adolescentes continuaba sus estudios (Gubbins y otros,
2005; Minsal, 2012a). A mediados del 2012, SERNAM informaba que la tasa de desercion escolar entre
las madres adolescentes era del orden del 80%". La alta incidencia del embarazo y la mater/paternidad
adolescente requiere de intervenciones de caracter preventivo (educacion sexual; planificacion familiar)
y paliativo (apoyo directo a madres adolescentes). La oferta programatica en ambas areas se tratara mas
detalladamente en las secciones sobre educacion (1.C.2) y salud (1.D.2).

Estos son algunos de los desafios prioritarios para la proteccion social para la infancia y adolescencia
en el contexto chileno. Para enfrentarlos se requieren necesariamente recursos fiscales destinados a dichos
grupos de edad. La siguiente seccion caracteriza la evolucion del gasto publico social durante las tltimas dos
décadas por sectores y, donde la informacion disponible lo permite, por edad.

Vale destacar que en el caso de los varones, la paternidad basicamente no aparece como una razén de no-asistencia escolar (menos
del 0,5% lo indican).

http://www.gob.cl/informa/2012/04/23 /ministra-del-sernam-lanza-importante-programa-para-terminar-con-el-80-de-desercion-
escolar-en-madres.htm.
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3. Gasto social y gasto social en infancia

Desde el retorno a la democracia en 1990, el gasto social en Chile ha crecido sostenidamente en términos
absolutos (+7.6%) y per capita (+6.1%). Asimismo ha crecido su peso relativo a otras partidas del gasto
publico, crecimiento que se acelera levemente durante la ultima década: entre 2001 y 2009, el gasto
publico social promediaba el 67.3% del gasto publico total en comparacidon con el 64.4% durante la
década anterior (Rodriguez y Flores, 2011). Con eso, Chile se encuentra entre los paises donde el gasto
social tiene una alta prioridad fiscal, junto a Argentina y Costa Rica (Cepal, 2009). Como porcentaje del
Producto Interno Bruto, en cambio, el gasto social se ha mantenido relativamente estable (13.2% de
1990-2000 versus 14.0 de 2001-2009). Estas cifras se pueden considerar bajas considerando el nivel de
desarrollo del pais: estan por debajo del promedio regional ponderado (18.0% en 2007/8) y del promedio
de la OCDE (19.3% en 2007) (Cepal, 2010; OCDE, 2007). De esta manera, Chile integra el grupo de
paises con gasto social medio donde comparte, junto a México, con un conjunto de paises mucho mas
pobres (Cepal, 2009)"*. Como muestra el cuadro 1 en otros paises de la region (como Argentina, México
o Uruguay) con un ingreso per capita mas parecido al chileno, el gasto social es bastante mayor (tanto
per capita como porcentaje del PIB).

CUADRO 1 .
INDICADORES DE GASTO SOCIAL 2007/2008, PAISES DEL CONO SUR

Pais Gasto publico social Gasto publico social Gasto publico social
(% PIB) (USS$ per capita) (% gasto total)

Argentina® 21,9 2108 63,6

Brasil 24,7 1083 73,5

Chile 13,2 818 66,3

México 12,1 856 64,1

Uruguay® 21,8 1686 73,4

Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Panorama social de América Latina 2010, Santiago
de Chile, 2010.

@ Gasto General.
® Gasto del Gobierno Central.

No obstante sus niveles y a diferencias de muchos paises de la region, destaca la alta progresividad del
gasto publico social en Chile (Rodriguez y Flores, 2011). Esta ha sido confirmada para los distintos
componentes del sistema de proteccion social (Robles, 2011). Los subsidios y las transferencias monetarias
en especial se concentran en los hogares mas pobres. Como consecuencia, ayudan a mitigar la pobreza
absoluta y tienen un impacto levemente positivo en la distribucion del ingreso (ibid.). Sin embargo, como
se puede apreciar en el grafico 1, el impacto agregado de los tributos y transferencias es limitado cuando se
considera la pobreza relativa (% hogares con ingresos inferiores al 40% del ingreso mediano).

En términos de las partidas funcionales, el gasto social chileno también ha ido cambiando a través
de las ultimas dos décadas: en particular, ha crecido paulatinamente el peso relativo del gasto en
educacion y salud frente al gasto en proteccion social'”. En 2008 la proteccién social seguia siendo el
componente mas importante del gasto publico social (45% vs. 64% en 1990), seguido por educacion
(27% vs. 18% en 1990) y salud (24% vs. 15% en 1990) (Rodriguez y Flores, 2011).

4" Estos son: El Salvador, Honduras, Nicaragua, Panamé, Paraguay.

15 El gasto piiblico social por cartera se detallara en los capitulos respectivos sobre educacion, salud y transferencias monetarias.
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El gasto publico destinado a la infancia y adolescencia constituye una medida importante para
evaluar los esfuerzos hacia la concrecion de los derechos de los nifios, nifias y adolescentes (Curcio,
Goldschmid y Robba, 2013). En Chile, gran parte del gasto en proteccion social es absorbido por las
prestaciones para la tercera edad (en promedio un 75% entre 1990 y 2009), aunque la importancia
relativa de este grupo ha ido disminuyendo (Rodriguez y Flores, 2011). El gasto en servicios para
familias e hijos, en cambio, representaba sélo un 9% del gasto total en proteccion social durante el
mismo periodo. Este “desbalance etario” (Rossel, 2013) también queda reflejado en cifras recogidas por
la OCDE que desagregan el gasto publico social por etapa en el ciclo vital (OCDE, 2011a). En 2007, el
patron del gasto en los distintos grupos de edad en Chile era similar al promedio de la OCDE: casi la
mitad del gasto publico social iba dirigido a la poblacion mayor de 65 afios a pesar de que esta
representa menos del 10% de poblacion total (Adema, 2011). Contrasta el caso de México que gasta
relativamente mas en la infancia y adolescencia'®.

GRAFICO 1
POBREZA (40% DEL INGRESO MEDIANO) ANTES Y DESPUES DE IMPUESTOS Y TRANSFERENCIAS
(APROX. 2009)
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Fuente: Organization for Economic Cooperation and Development (OECD), OECD Stat. http://stats.oecd.org

Dentro del grupo de 0 a 17 afios, la OCDE distingue entre la infancia temprana (0-5 afios), la
infancia media (6-11 afios) y la infancia tardia o adolescencia (12-17 afios) para analizar la distribucién
del gasto publico social en los distintos grupos de edad. En Chile, éste se concentra fuertemente en el
grupo medio que absorbe casi la mitad del gasto publico social en infancia'’. Si el gasto social en
infancia se desagrega por tipo de prestacion, queda en evidencia que esto se debe principalmente al gasto
en educacion. Las transferencias monetarias, en cambio, se concentran en la temprana infancia (antes del
aflo), reflejando el gasto en licencias maternales.

Es importante para el caso de Chile que estas cifras no consideran en el gasto publico social en
salud, sector que histéricamente ha tenido una fuerte orientacion hacia la salud materno-infantil y por
tanto es probable que al incluirlo aumentarian tanto el gasto promedio por nifio/a como la proporcion
dedicada a la temprana infancia.

B. Transferencias monetarias

Las transferencias monetarias en Chile se dirigen, en su totalidad, a los hogares siendo sus beneficiarios
directos adultos que acceden o por concepto de seguridad social (afiliacién a un régimen previsional) o
por concepto de asistencia social (condicion de pobreza y/o vulnerabilidad) segin sea el caso. De

1 Las prestaciones incluidas en estos perfiles son: transferencias monetarias y beneficios tributarios para fines sociales, servicios,

cuidado infantil y educacion (véase OCDE, 2008, Anexo 3).
7" OECD Child wellbeing module: http://www.oecd.org/social/familiesandchildren/48967917.pdf.
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acuerdo al objetivo del estudio se destacan dos tipos de transferencias relevantes: 1) aquellas transferencias
causadas por la presencia de nifios, nifias o adolescentes en el hogar (asignacion familiar, subsidio Unico
familiar, subsidio a la discapacidad mental) y ii) aquellas que incorporan condicionalidades y/o objetivos
relacionados a la presencia de nifios, nifias o adolescentes en el hogar (Chile Solidario, Asignacion Social,
bonos relacionados al nuevo Subsistema de Proteccion y Promocion Social) y que generalmente se
insertan en programas mas amplios de combate a la pobreza con servicios especializados asociados.

1. Asignaciones y subsidios familiares

La Asignacion Familiar (AF) consiste en un monto de dinero por cada carga familiar acreditada por un
trabajador dependiente, pensionado o trabajador independientes afiliado a un régimen de prevision. Entre
las cargas familiares causantes de la asignacion se encuentran los hijos naturales y adoptados hasta los
18 afios; hijastros y discapacitados de cualquier edad; nietos y bisnietos; huérfanos de padre y madre o
abandonados por éstos. El monto de la asignacién desciende en la medida que el ingreso mensual
aumenta (variando de entre $1.600 y $7.170) y se extingue al llegar a un ingreso mensual de $480.162'%.
Ademas se contempla una asignacién maternal (del mismo monto que la familiar) para la trabajadora
embarazada a partir del quinto mes, extendiéndose con efecto retroactivo por el periodo completo de la
gestacion, hasta el nacimiento del hijo.

El Subsidio Unico Familiar (SUF) es una transferencia no contributiva equivalente a la
asignacion familiar, dirigida a hogares pertenecientes al 40% mas pobre del pais con nifios menores de
18 afios. Los beneficiarios directos son la madre (en su defecto el padre), los guardadores o personas que
tienen a su cargo un menor de 18 afios asi como las personas naturales que tienen a su cargo a
discapacitados mentales de cualquier edad y que vivan a sus expensas. Al igual que en el caso de la
asignacion familiar, el SUF también se entrega a las mujeres embarazadas a partir del quinto mes con
efecto retroactivo por el periodo completo de la gestacion, hasta el nacimiento del hijo. El monto es de
$7.170 (aprox. 15 US-$)".

El tnico subsidio que si define como beneficiario al nifio, la nifia o el/la adolescentes es el
Subsidio a la Discapacidad Mental (SDM). Sin embargo, las personas discapacitadas se benefician
“por intermedio de las personas que los tengan a su cargo” (Ley 20.225). Ademas se trata de un subsidio
focalizado, dependiente tanto de los ingresos de la persona discapacitada como de los de su hogar. En
este sentido no constituye un derecho auténomo. Ademas es incompatible con la asignacion familiar y el
SUF. El monto es de $54.000 (aprox. 110 US-$). El afio 2010, el beneficio se pagd a un promedio de
22.302 personas (Dipres, 2011e).

Ninguna de estas prestaciones es universal, siendo su aplicacion siempre sujeta a los ingresos del
hogar. Sin embargo, en materia del Subsidio Unico Familiar (SUF) al igual que en el caso de la Pension
Baésica Solidaria (PBS) se avanzo6 en términos de garantizar el acceso al menos para los hogares que
retnen los criterios de focalizacidn, al establecer la aufomaticidad de su entrega ° Antes, el acceso a
dichos beneficios estaba sujeto a cupos maximos definidos en los presupuestos por regién. Como
consecuencia muchos beneficiarios potenciales que reunian los requisitos quedaban en lista de espera.
En el caso del SUF, éste se entrega desde el 2008 a todas las madres y nifios que cumplen con los
requisitos de acceso. Esta medida aumentd de manera significativa el numero de beneficiarios, de un
nimero promedio mensual de 461.773 Subsidios Familiares pagados en 2007 a un niimero promedio
mensual de 861.832 Subsidios Familiares pagados en 2010, y avanza hacia la universidad y no-exclusion
en la gestion de dichos beneficios.

Segun el Instituto de Prevision Social (IPS), la asignacion también corresponde a las instituciones del Estado, o reconocidas por el
Estado, que tengan a su cargo la crianza y mantencion de nifios huérfanos, abandonados o invalidos asi como a las personas naturales
que tengan menores a su cargo en virtud de una medida de proteccion dispuesta por resolucion judicial (http://www.ips.gob.cl/
nuestros-servicios/servicios/asignacion-familiar/117-informacion-general).

Ademas de la transferencia monetaria, los causantes del SUF tienen derecho de acceder, en forma gratuita, a prestaciones médicas y
odontoldgicas en el sistema publico de salud.

2 Ley N°20.203 y Ley 20.255 respectivamente.
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2. Programas de transferencias monetarias

Durante la ultima década, el programa emblematico de combate a la pobreza extrema en Chile ha sido
Chile Solidario (CHS). Creado en el afio 2002, CHS es, en realidad, mucho mas que una transferencia
monetaria. Como constatan Larrafiaga y Contreras (2010), a diferencia de otros programas en la region,
“la transferencia en dinero (...) es un componente secundario” (p. 47) del sistema que pretende activar y
promocionar las capacidades de las familias participantes a través del acompafiamiento psicosocial por
un profesional o técnico social y articularlos con una serie de ofertas sociales de distintos sectores
(salud, educacion, trabajo, etc.). Es por ello que no se define como programa, sino como sistema de
proteccion social”’ que incluye: i) el acompafiamiento psicosocial; ii) el acceso a un conjunto de
prestaciones monetarias existentes, iii) el acceso preferente a programas sociales, y vi) dos bonos
especificos de CHS: el “bono de proteccion a la familia” para cubrir los costos de transaccioén en el
acceso a los programas y servicios sociales y el “bono de egreso”.

CHS nace a partir del Programa Puente administrado por el Fondo de Solidaridad e Inversion
Social (FOSIS) e implementado por las municipalidades del pais. Este programa ya brindaba apoyo
psicosocial a través de las Unidades de Intervencion Familiar (UIF) instaladas a nivel municipal y se
convierte en puerta de entrada al sistema Chile Solidario (Robles, 2011). Su eje central es el trabajo
personalizado con las familias en extrema pobreza y sus integrantes a fin de promover el desarrollo de
las habilidades necesarias para satisfacer las condiciones minimas de calidad de vida y fortalecer la
vinculacién efectiva de los beneficiarios con los mecanismos de proteccion social existentes (Raczynski,
2008). Para lograrlo, la familia es acompafiada por un/a profesional o técnico del area social quien
cumple el rol de ‘apoyo familiar’ durante un periodo de dos afios a través de visitas domiciliarias
regulares. El apoyo familiar es entendido como un elemento promotor quien apoya el desarrollo de
capacidades —de autodiagnostico, analisis de alternativas, negociacion de opciones al interior del sistema
familiar, definicion de metas, construccion de proyectos y compromisos de accidon— que permiten a las
familias aprovechar los recursos disponibles para superar su condicion de extrema pobreza (Unicef,
2006). Con este objetivo se firma un contrato de compromiso reciproco en el cual se definen las areas
prioritarias para lograr avances en las condiciones minimas establecidas por el programa. También
constituye el principal vinculo entre la familia y la red institucional a nivel local.

Basado en un enfoque multidimensional de la pobreza y vulnerabilidad, CHS identifica 79
condiciones minimas agrupadas en siete dimensiones —salud, educacion, habitabilidad, trabajo, ingresos,
dindmica familiar e identificacion— que se deben haber logrado al egresar del sistema (Raczynski, 2008).
En cada una de estas areas, las familias que participan en CHS llevan a cabo un diagndstico inicial y
establecen un conjunto de compromisos con los apoyos familiares —profesionales o técnicos del area
social— que los acompafian en el proceso.

Este compromiso es de caracter mutuo, es decir, los beneficiarios se comprometen a trabajar hacia
estos logros, mientras el sistema les ofrece acceso preferencia a los beneficios y programas sociales en
cada una de estas areas. De esta manera, los beneficiarios del programa tienen el acceso garantizado a
una serie de subsidios, como son el Subsidio Unico Familiar (SUF), el Subsidio a la Discapacidad
Mental (SDM) la Pension Basica Solidaria (PBS) para mayores de 65 afios, el subsidio al pago del
consumo de agua potable, la subvencion escolar preferencial y pro retencidon escolar que se paga
directamente a los establecimientos que mantengan como alumnos regulares a los hijos de familias CHS
(Robles, 2011). Asimismo acceden a los programas y servicios ofrecidos por distintas instituciones
publicas de las areas de salud, trabajo, vivienda, justicia, entre otros (programas de capacitacion laboral,
nivelacion de estudios, rehabilitacion de drogas, prevencién de violencia intrafamiliar, mejoramiento de
vivienda, salud bucal para escolares, habilidades parentales, alimentacion y reforzamiento escolar, etc.).
Hacia el afio 2009, el sistema habia atendido a mas de 300 mil familias (Larrafiaga y Contreras, 2010).

2! La concepcion como sistema intersectorial y articulador es el aspecto mas innovador de Chile Solidario que informé también el

disefio del Sistema de Proteccion Social a la Infancia Chile Crece Contigo descrito mas adelante (1.G).

2 Véase, http://www.chilesolidario.gob.cl/sist/sist2.php.
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El componente de acompafiamiento familiar ha sido destacado como uno de los elementos mas
innovadores y efectivos de los programas de transferencia (Larrafiaga y Contreras, 2010; Cecchini y
Martinez, 2011) al vincular a las familias con la oferta de servicios y prestaciones y promover el desarrollo
de capacidades de auto-sustento y auto-cuidado®. El Programa Puente también ha sido destacado como
una expresion del enfoque de derechos que se adscribe CHS al incorporar “en el didlogo con las familias
una pedagogia de los derechos sustentada basicamente en el fortalecimiento de las capacidades familiares
para incorporarse a la red de servicios y exigir su cumplimiento” (Unicef, 2007)**. Asimismo la mayoria de
los beneficiarios de CHS asocian el sistema con el componente Puente y tienden a evaluarlo de manera
muy positiva (Nun y Trucco, 2008). El hallazgo que, en términos de las condiciones minimas, las
ganancias del programa tienden a concentrarse al principio de la intervencion y a decrecer en las etapas
siguientes (Larranaga y Contreras, 2010) indica la importancia del apoyo familiar y sugieren que un trabajo
de largo plazo podria aumentar la sostenibilidad o no revision de los logros.

Al tratarse de un conjunto de prestaciones dirigidas a las familias, el sistema no declara, de
manera explicita, a los niflos/as y adolescentes como sujetos prioritarios de su intervencidon. Sin
embargo, establece una relacion directa de derechos y deberes entre las familias, los nifios y el Estado a
través de las condiciones minimas. Varias de ellas tienen que ver con la garantia de derechos de nifios/as
y adolescentes tanto dentro del hogar como en el acceso a los servicios sociales fuera de él, entre ellos la
asistencia regular a controles médicos, el acceso a la educacion (incluida la pre-escolar), el derecho a la
identidad, y la mantencion de los lazos familiares en caso de internacion o privacion de libertad. De esta
manera comprometen tanto a la familia como al Estado de cumplir con su mandato de proteccion. De
acuerdo a Tello (2003), “las condiciones minimas constituyen una mirada integral de la realidad de los
nifios y adolescentes en extrema pobreza, en que se establece un sistema de proteccion y asistencia que
tiene significativas similitudes con el propuesto por la CDN” (p. 41). Entre ellas se encuentran las
condiciones minimas relacionadas a los controles de salud de las embarazadas y nifios menores de 6 afios
(derecho a la salud), la asistencia a establecimientos educativos escolares y preescolares (derecho a la
educacion y a instalaciones de guarda para nifios/as cuyos padres trabajan), y la inscripcion en el registro
civil (derecho a la identidad). Las condiciones minimas de la dimension dindmica familiar también
reflejan varios de los derechos que la CDN pretende proteger al constituir a los padres como
responsables primordiales de la crianza y del desarrollo del nifio/a que deben contar con la asistencia
apropiada por parte del Estado. Ademads, las evaluaciones del programa han documentado que en
términos de resultados, CHS incide positivamente en las condiciones de vida de los menores a través de
mejoras en indicadores tales como la matricula escolar para nifios/as de 6-14 aflos y la asistencia de los
menores a los servicios de la salud publica (Matorano y Sanfillipo, 2012).

Como parte de su programa de gobierno, la actual administracion cre6 un nuevo conjunto de
prestaciones dirigidas a combatir la pobreza. Se trata del Subsistema de Proteccion y Promocion
Social (SPPS) — mas conocido en el debate publico por el Ingreso Etico Familiar — aprobado por ley
(20.595) en mayo del 2012 (BCN, 2012a). Se inserta en el Sistema Intersectorial de Proteccién Social
(creado en 2009 por la Ley 20.379) que ya incluye CHS vy el Subsistema de Proteccion Integral a la
Infancia (Chile Crece Contigo)™.

El nuevo subsistema consiste en varios componentes (véase cuadro 2), la mayoria de ellos
dirigidos a familias en situacion de pobreza extrema. El ingreso de todos los beneficiarios se efectiia a
través del Programa Eje que acompafa a los usuarios durante su participacion, diagnosticando y
evaluando su desempefio y logros alcanzados.

# Existe un amplio debate sobre el impacto de género de los programas de transferencias que en la mayoria de los casos se entregan a

mujeres por ser consideradas mejores administradoras de recursos. Mientras algunos destacan que el acceso a recursos propios puede
tener un impacto positivo en su autonomia, otros sefialan el riesgo de (sobre)cargar a las mujeres pobres con el cumplimiento de las
corresponsabilidades. Véase Serrano (2005a, 2005b).

Vale destacar, sin embargo, que el mismo estudio arroja una baja conciencia de derechos entre los participantes de los programas de
transferencia lo que reduce el potencial de su exigibilidad.

El Sistema Intersectorial de Proteccion Social fue creado con el espiritu explicito de incorporarles componentes y subsistemas
adicionales a futuro (BCN, 2009).
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CUADRO 2

COMPONENTES DE LA LEY QUE CREA EL SUBSISTEMA DE PROTECCION Y PROMOCION SOCIAL

Componente

Descripcion

Programa Eje
(art. 5°)

Programa de Acompafamiento
Psicosocial
(art. 6°)

Programa de Acompafiamiento
Sociolaboral
(art. 7°)

Transferencia monetaria no
condicionadas (‘dignidad’)

Transferencia Monetaria Base
(art. 13°)

Subsidios por dignidad
(art. 14°)

Transferencias monetarias
condicionada (‘deberes’)
(art. 15°)

Transferencias monetarias por
desempefio (‘logros’)

Bonos por logros del
subsistema
(art. 18°)

Bono por esfuerzo
(art. 19)

Subsidio al Empleo de la Mujer
(art. 20)

Dirigido a todos los usuarios del Subsistema (puerta de ingreso).

Propone a cada usuario la participacién en el o los programas contemplados en
el Subsistema (plan de intervencion)

Evalua su desempefio y logros alcanzados durante su participacion en el
programa

Dirigido a los usuarios del Subsistema, segun lo determine el plan de
intervencion definido en el Programa Eje.

Objetivo: “promover el desarrollo de las habilidades y capacidades necesarias
que permitan a los usuarios su inclusién social y desenvolvimiento autonomo, de
manera de contribuir al logro de los objetivos del plan de intervencién definido en
el Programa Eje”

Dirigido a los usuarios del Subsistema que sean mayores de edad; que no se
encuentren estudiando o en caso de estarlo, que sus estudios sean compatibles
con la participacion en el Programa; y, que se encuentren en condiciones de
trabajar, segun se determine en el Programa Eje.

Objetivo: mejorar la capacidad de los usuarios para generar ingresos en forma
autéonoma, el mejoramiento de sus condiciones de empleabilidad y participacién
en el ambito laboral.

Dirigidos a los usuarios que se encuentran en situacion de pobreza extrema.

Se entrega mensualmente por un periodo maximo de 24 meses
Es compatible con cualquier otro subsidio que entregue el Estado

Subsidio al pago de consumo del agua

Subsidio pro-retencién escolar

Bono de proteccion (para los participantes del programa de acompafiamiento
psicosocial)

Dirigidos a los usuarios que se encuentran en situacion de pobreza extrema.

No se especifican los deberes o las condicionalidades en el proyecto ley, mas
alla de “determinadas condicionantes en las areas de educacion, salud u otras” y
quedan, por tanto sujetas a definicion por reglamento.

Dirigido a los usuarios que se encuentran en situacion de pobreza extrema.
Bono por Graduacion de Ensefianza Media para mayores de 24 afios
Bono por egreso anticipado el programa de acompafiamiento sociolaboral

Dirigido a miembros del 30% de los hogares mas pobres “que logren
desempenfos destacados o de superacion, en areas tales como educacion, salud,
empleo, ahorro u otras que establezca el reglamento”.

No se detallan logros especificos en el proyecto ley que junto con el monto, la
periodicidad y las condiciones de pago quedan sujetas a definicién por
reglamento.

Dirigido a mujeres trabajadoras dependientes e independientes de entre 25 y 60
afios de edad pertenecientes al 40% de los hogares mas pobres asi como a los
empleadores que las contratan. Tiene una duracién maxima de 24 meses
continuos o discontinuos.

Fuente: Elaboracion propia en base a BCN (2012).

Dos de los componentes se dirigen explicitamente a las familias en situacion de extrema pobreza:
1) la entrega de un conjunto de transferencias monetarias condicionadas (por ‘deberes’ y por ‘logros’) y
no condicionadas (‘dignidad’) por un periodo de 24 meses; y(ii) los programas de acompafiamiento
psicosocial y sociolaboral que tienen una duracion minima de 3 meses y una duracién maxima de 24
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meses cada uno (Vargas, 2012)*°. La combinacion de estos beneficios es flexible y se determina al
ingresar al subsistema por el denominado Programa Eje. Las prestaciones mencionadas se dirigen a la
misma poblacién objetivo que CHS”. La diferencia principal entre ambos sistemas reside, primero, en
que el SPPS brinda una base monetaria considerablemente mayor que CHS y por tanto un alivio a la
pobreza extrema mds inmediato (ubicando a los destinatarios por sobre la linea de extrema pobreza).
Segundo, el SPPS pone mayor énfasis en el ‘esfuerzo’ de los beneficiarios al introducir una serie de
transferencias condicionadas al cumplimiento de ‘deberes’ o al alcance de ‘logros’. Tercero, el SPPS
pone mayor énfasis en la promocion de las capacidades de generacion de ingresos autonomos, ya que
crea un componente especial para la habilitacion sociolaboral.

Ademas, se introducen dos componentes dirigidos a un conjunto mas amplio de la poblacién dentro
del llamado ‘pilar de los logros’. Se trata del Bono por Esfuerzo — destinado a personas pertenecientes al
30% mas pobre — y el Subsidio al Empleo de la Mujer — dirigido a las mujeres trabajadoras del 40% mas
pobre. Premian el rendimiento (en salud, educacion, empleo, ahorro u otros) y la insercion laboral de la
mujer respectivamente. Si bien este grupo de mujeres tiene, en principio, derecho a acceder las salas cunas
y jardines infantiles de JUNJI e Integra (véase I.F.1), el nuevo subsistema no tematiza de manera explicita
el posible conflicto entre trabajo remunerado y cuidado infantil.

CUADRO 3 ]
COMPONENTES, MONTOS Y CRITERIOS DE LA ASIGNACION SOCIAL

Componente Miembros elegibles Montos per capita
Asignacion 'rl]'odos los miembros del Puntaje Ficha de Proteccion Social (FPS):
Base g e Menor o igual 2.515: $ 7.500

Asignacién por
Escolaridad
(Matricula)

Asignacién por
Escolaridad
(Asistencia)

Asignacién por
Control Nifio Sano

Asignacioén por
Logros
Académicos

Asignacién por
Insercion Laboral
de la Mujer

Hijos/as entre 6 y 18 afios

Hijos/as entre 6 y 18 afios

Hijos/as entre 0 y 5 afios

Hijos/as entre 10 y 18 afios
(5° basico a 4° medio) que
pertenezcan al 15% de
mejores notas de su
promocion

Mujeres mayores de 18
afios que cumplen con
requisitos de cotizacion

e Entre 2.516 y 3.207: $ 6.000
e Mayor a 3.208 y menor o igual a 4.213: $ 4.500

Puntaje FPS
e Menor o igual 2.515: $ 5.000
e Entre 2.516 y 3.207: $ 4.000
e Mayor a 3.208 y menor o igual a 4.213: $ 3.000

Puntaje FPS
e Menor o igual 2.515: $ 5.000
e Entre 2.516 y 3.207: $ 4.000
e Mayor a 3.208 y menor o igual a 4.213: $ 3.000

Puntaje FPS
e Menor o igual 2.515: $ 5.000
e Entre 2.516 y 3.207: $ 4.000
e Mayor a 3.208 y menor o igual a 4.213: $ 3.000

$50.000 por cada nifio
(se paga una sola vez

Promedio remuneraciones en cotizaciones abril-octubre 2011:
e Igual o menor a $ 172.000: 10% del promedio multiplicado por &
e Mayor de $ 172.000 y menor o igual a $ 215.000: $ 51.600
e Mayor de $ 215.000 y menor a $ 387.000: $ 17.200 menos 10%
de diferencia entre promedio y $215.000.

El resultado se multiplica por 3.

Fuente: Elaboracion propia en base a Vargas (2011) e informacion actualizada del Ministerio de Desarrollo Social.
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Como sefalan Cecchini, Robles y Vargas (2012), el componente sociolaboral constituye un elemento interesante en cuanto responde
a una de las debilidades detectadas en CHS: las estrategias de salida de la pobreza que se sostienen en el tiempo a través de una

mayor capacidad de generacion de ingresos autonomos.

Segun las disposiciones transitorias de la ley, una vez que opere el nuevo Subsistema, “no se admitirdn nuevos ingresos al

Subsistema "Chile Solidario"” (BCN, 2012a, pag. 567).
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Como primera fase del SPPS, desde marzo 2011 ejecuta la entrega de una nueva transferencia
monetaria de caracter no contributiva, focalizada durante su primera etapa en los beneficiarios de CHS
(Robles, 2011). La Asignacion Social consiste en una asignacion base y bonificaciones adicionales que
premian los logros de la familia beneficiaria en cuatro dreas —control de salud de los nifios menores de 6
afios, matricula y asistencia a la educacion basica y secundaria, logros académicos e insercion laboral de
la mujer— y cuyo monto depende del puntaje de la Ficha de Proteccion Social (véase Cuadro 3)%.

Las asignaciones se entregan al beneficiario del bono de proteccion o egreso CHS, es decir, un
adulto del hogar. Al existir mas de un adulto que recibe bono de proteccion o egreso o de lo contrario
ningun integrante de la familia los esté recibiendo, las asignaciones se entregan a la madre, la mujer jefa
de hogar o la pareja del jefe de familia. Sélo en los casos de familias donde ningtin adulto sea de sexo
femenino mayor de 18 afios, la AS podré ser pagada a un miembro de la familia de sexo masculino
mayor de 18 afios. En caso que no sean aplicables ninguna de las anteriores, la AS podra ser pagada a
quien tenga a su cuidado un menor de edad respecto de quien se le haya otorgado judicialmente, en
forma temporal o permanente, el cuidado personal®.

Como se desprende del cuadro 3, cuatro de las cinco bonificaciones adicionales estan asociadas
con el cumplimiento de requisitos o logros relacionados a la infancia y adolescencia: la asignacién por
control del nifio sano (primera infancia); las asignaciones por matricula y asistencia (infancia y
adolescencia); y la asignacion por logro académico (infancia y adolescencia).

Claramente los montos de la asignacion base (no condicionada) son significativamente mayores a
los de los bonos asociados por CHS (Robles, 2011). Sin embargo, como tendencia general el programa
parece alejarse de la logica de CHS donde las condiciones minimas reflejan una concepcion mas
multidimensional e integral de la indigencia y el trabajo directo con las familias —no los incentivos
monetarios— constituye el eje central para superarla. Si bien las asignaciones por controles de salud,
asistencia y permanencia escolar pueden funcionar como incentivos para que la familia cumpla con sus
responsabilidades hacia el nifio/a, el programa no conceptualiza a los nifios como sujetos de derechos
con autonomia progresiva: se trata de metas fijadas por el programa para el beneficiario y no en
conjunto con €l o ella. Respecto de las asignaciones por logros, la expectativa de que los integrantes de
las familias mas pobres logren resultados académicos sobresalientes (en el caso de los niflos/as y
adolescentes) o una insercion exitosa en el mercado laboral formal (en el caso de las mujeres) parece
problematica al basarse en el supuesto que el factor mas relevante para lograr dichas metas es la
motivacion individual sin problematizar otras barreras de acceso, particularmente por el lado de la oferta
(existencia de educacion y empleos de calidad para la poblacion objetivo). Finalmente, la integralidad
del programa dependera en gran medida de como las asignaciones se articulen con los otros servicios
previstos por el SPPS (acompafiamiento sociolaboral y psicosocial) asi como con la oferta de programas
existentes, el Programa Puente en particular.

En resumen, todas las prestaciones monetarias aqui discutidas son focalizadas y sujetas a una
evaluacion de los ingresos del hogar. Los programas de transferencia —como CHS o la Asignacion
Social- ademas se conciben como intervenciones limitadas en el tiempo cuyo término no coincide
necesariamente con que la familia haya efectivamente salido de la indigencia econdémica. Un avance
significativo en este sentido constituye la automaticidad del SUF a mujeres embarazadas y nifios/as
menores de 18 afios pertenecientes al 40 por ciento mas pobre, introducida en 2008. En este caso, se
pretende alcanzar universalidad en la gestion de la transferencia y el derecho de acceder a ella no se
extingue mientras el hogar de la gestante o del nifio/a sigue en el tramo de ingreso definido™. En
términos de la focalizacion por tramos de edad, se presenta un cuadro bastante equilibrado: mientras las
transferencias del primer tipo normalmente cubren a todos los grupos de edad (0-18 afios), los programas
de transferencia también incluyen objetivos o condicionalidades que dicen relacidon con la proteccion

#  Para una descripcion detallada de la FPS, véase Herrera et al. (2010). A partir del afio 2013, empieza a regir la nueva ficha social

con metodologia modificada (véase, http://www.nuevaficha.gob.cl/).
http://as.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/views/html/beneficiario.php.

Esto a diferencia de los PTCs que normalmente tienen una duracién definida no sujeta a haber salido de la pobreza econdomica de
manera definitiva.

29
30

22


http://www.nuevaficha.gob.cl/�
http://as.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/views/html/beneficiario.php�

CEPAL - Serie Politicas Sociales N° 180 Proteccion social para la infancia y la adolescencia en Chile

social de la primera infancia (controles de salud), la infancia (educacién basica) y la adolescencia
(educacion media).

Lo anterior también aplica a los bonos creados en el marco del la Ley que crea el SPPS. A pesar de
que su nombre inicial —Ingreso Etico Familiar— sugeria cierta semejanza con el concepto de la renta bésica
universal, el SPPS sigue focalizado en familias en extrema pobreza y se concibe como un apoyo temporal.
Con esto se perdi6 la oportunidad de seguir avanzando hacia intervenciones mas universales que se dirigen
a poblaciones que se pueden considerar vulnerables no sélo de estar, sino también de caer en la pobreza
mas alla de si se encuentran la situacion pobreza o indigencia al momento de ingresar al programa. Se
discontinua, en este sentido, la incorporacion de los quintiles medios desprotegidos que comenzo6 con las
reformas de la administracion anterior (las pensiones solidarias o el acceso al cuidado infantil por ejemplo,
se dirigen a los hogares pertenecientes al 60% mas pobre) que se basaban en el hallazgo de que la pobreza
en Chile es un fendmeno dindmico con alto grado de rotacion. El SPPS es, en este sentido, un programa
poco ambicioso para un pais como Chile que cuenta con capacidades econdmicas y administrativas para
tejer una red de proteccion social mas completa (Cecchini, Robles y Vargas, 2012).

Ademas queda abierto si el programa de apoyo psicosocial del nuevo sistema mantendra la
concepcion de la indigencia como carencia multidimensional y violacion de una serie de derechos
sociales interdependientes, varios de ellos relacionados a la infancia, asi como la pedagogia del didlogo y
de la reciprocidad que caracterizan el trabajo de los apoyos familiares del Programa Puente. Al menos a
nivel de lenguaje, la nueva ley hace mas hincapié en conceptos como la dignidad, los deberes y los
logros que en los derechos. La introduccion de condicionalidades mucho mas reducidas (a los controles
de salud y la asistencia escolar) y el énfasis en el esfuerzo individual en la superacion de la indigencia
(asignaciones por logros) también lo parecen alejar no sélo de una gestion basada en los derechos sino
también de un abordaje mas integrado de las multiples vulnerabilidades de los nifios/as y adolescentes
pertenecientes a hogares indigentes. Finalmente, muchos aspectos del programa quedan sujetos a la
reglamentacion posterior por el Ministerio de Desarrollo Social y su implementacion a nivel municipal.

C. Sistema, politicas y programas de educacion®’

1. El sistema de educacion chileno

El marco legal del sistema de educacion en Chile es dado por la Constitucion de la Republica y por la
Ley Organica Constitucional de Educacion (LOCE), remplazada por la Ley General de Educacion
(LGE) en 2007. La primera establece que el Estado tiene el deber de promover el desarrollo de la
educacion en todos sus niveles (art. 19 N° 10 inc. 6), incluida la pre-escolar y de financiar un sistema
gratuito que asegure la cobertura de toda la poblacion (art. 19 N° 10 inc. 5). La segunda “media la
relacion entre el Estado y los privados, y define las obligaciones de cada uno a fin de que se cumpla la
libertad de ensefianza bajo parametros de medicién de calidad” (Amar 2007, pag. 8)*. Actualmente
forman parte del sistema de educacién la educacion parvularia (0-5 afios), basica (6-13 afios) y
secundaria (14-17 afios), siendo obligatoria la asistencia a los Giltimos dos niveles™.

En términos del gasto se observa una tendencia creciente tanto del gasto publico como del gasto
privado en educacidn entre 1990 y 2010. Durante ese periodo, el gasto publico en educacion aumentd de
2,3% a 4,4% del PIB**. Si bien el gasto en educacion ha crecido en importancia y constituye una parte
importante del gasto social en Chile su valor relativo al producto del pais se encuentra por debajo del
promedio de la region y muy por debajo del promedio de la OCDE (Cepal, 2010; OCDE, 2011b). En
términos de la matriz institucional del sector parece importante destacar el alto gasto privado, es decir,

' De acuerdo al alcance del estudio se hace referencia a la educacién para nifios y nifias de entre 4 y 17 afios, edad que en Chile

corresponde a los tres niveles educativos (educacion pre-escolar, basica, media). Se excluye la educacion superior; el grupo de edad
hasta los 4 afios se tratara en la seccion sobre cuidado infantil (LF.1).

Con la LGE se establece, entre otras cosas, la garantia, por parte del Estado, de acceso gratuito y financiamiento fiscal de la
educacion pre-escolar de nifios y niflas de 5 afios. La LOCE s6lo reconocia la educacion basica, media y superior.

La educacion secundaria se declard obligatoria en el afio 2003 (Ley 19.876).

CEPAL, Division de Desarrollo Social. Base de datos sobre gasto social.
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de las familias. De hecho, durante la década de los 90 el gasto privado en educacion crecid mas rapido
que el gasto publico (Arrellano, 2001). Con 0,9% del PIB en 2008, Chile tenia el gasto privado mas alto
en educacion primaria y secundaria entre todos los paises de la OCDE. Incluyendo la educacion superior
el gasto privado llega al 2,7% del PIB, solo superado por Corea del Sur (2,8%) (OCDE, 2011b)>. Por
tanto, si bien gran parte del gasto privado se explica por el alto costo de la educacidn superior, también
existe a nivel medio y basico producto del sistema de financiamiento compartido. El gasto total en
educacién en 2008 (7,1%) sitta a Chile por encima del promedio de la OCDE (5,9%)°°.

En términos de la estructura institucional, el sistema de educacion chileno es descentralizado
(administrado a nivel municipal) y mixto (provisiéon publica y privada). Esta ultima es financiada, en
gran parte, por el Estado mediante una subvencion mensual por alumno y su asistencia a clase (tipo
voucher). Aparte de los establecimientos publicos y particulares subvencionados existen
establecimientos particulares pagados que no reciben subsidios y que absorben alrededor del 7% de la
matricula nacional (casi exclusivamente alumnos de clase alta con capacidad de pago). A partir de las
reformas educacionales durante la dictadura militar se observa una caida sostenida en la matricula de los
establecimientos publicos, mientras las escuelas particulares subvencionadas ganan en importancia
(véase grafico 2). Este proceso se ha acelerado durante la ultima década y en 2008 por primera vez, el
nimero de alumnos que estudian en establecimientos particulares subvencionadas super6 el numero de
quienes asisten a los establecimientos publicos (Paredes y Pinto, 2009). Con sdlo el 42,2% de los
alumnos en educacién primaria atendiendo un establecimiento publico en 2009, Chile destaca por su
bajo nivel de provision publica tanto a nivel OCDE (promedio 89.5%) como en comparacion con otros
paises de la region (Argentina: 76,9%; México: 91,7%) (OCDE, 2011b).

GRAFICO 2
DISTRIBUCION DE LA MATRICULA (1990-2008), PORCENTAJE DE ALUMNOS MATRICULADOS
EN UNA DETERMINADA DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA
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Fuente: Ministerio de Educacién (Mineduc), Indicadores de la educacion en Chile 2007-2008, Santiago de Chile, 2008.

% Las cifras respectivas de otros paises de la region son: México 0,6% (sin educacion superior) y 1,1% (total) y Argentina 0,3% (sin

educacioén superior) y 0,7% (total).
Teniendo en cuenta que en términos de la estructura poblacional, Chile cuenta con una mayor proporcién de nifios, nifias y jovenes
en edad escolar que la mayoria de los paises de la OCDE.
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En términos del financiamiento, la subvencidn estatal se paga directamente a los establecimientos
educacionales y es de igual valor para las escuelas publicas y particulares subvencionadas. No obstante,
desde 1988 los establecimientos particulares subvencionados pueden cobrar a los alumnos (o sus
familias) mejorando asi los recursos disponibles®’. Ademas tienen el derecho de seleccionar a los
alumnos lo que tiende a homogeneizar la poblacion que atienden (en términos socioecondmicos y
étnicos) profundizando la segregacion educacional (Elacqua, 2009). En términos gruesos, los alumnos de
clase media y alta se concentran en establecimientos particulares (subvencionados y pagados), mientras
los establecimientos publicos atienden fundamentalmente a los alumnos de hogares de bajos ingresos
(Hsieh y Urquiola, 2006). La segregacion, a su vez, tiene implicancias en términos de los recursos
disponibles: dado que los alumnos de sectores medios y altos tienden a requerir menos recursos que los
alumnos de hogares de bajos ingresos, el proceso de seleccion les permite a los establecimientos
particulares subvencionados reducir sus gastos sin perder el derecho a la subvencion estatal. Mas alla de
la brecha publico-privada, existen desigualdades importantes entre establecimientos a nivel territorial
debido a las diferentes capacidades de los municipios para realizar aportes adicionales (Romaguera y
Gallegos 2010) — un problema que se trata de amortiguar a través de la Subvencion Escolar Preferencial
(SEP) dirigida a establecimientos que atienden una mayor proporcion de nifios y nifias definidos como
vulnerables (véase 1.C.2).

Respecto de los resultados educativos, se han hecho avances significativos en términos de la
cobertura en educacion secundaria y pre-escolar, mientras la educacion basica se ha mantenido estable
en torno al 94% (Robles, 2011). No obstante, permanecen desigualdades importantes en términos de
acceso por nivel socioeconémico, sobre todo en educacion media y superior™. Segun cifras de la
Encuesta de Hogares 2011 casi un 30% de los jovenes de entre 14 y 17 afios no asiste a educacion
secundaria (véase grafico 3).

GRAFICO 3

COBERTURA DE EDUCACION POR NIVEL DE ENSENANZA
Y QUINTIL DE INGRESO AUTONOMO (2009)

100 1 928 92.7 93.1 93.8 915 928
84.1

| I 1 v \Y, Total
B Preescolar mBasicay basica diferencial = Media Superior

Fuente: Elaboracion propia en base a la Encuesta de Hogares (2011).

7 La posibilidad de financiamiento compartido fue fijado mediante la Ley 18.768 en 1988 y se extendié con restricciones a los

establecimientos publicos en 1993.

En educacion secundaria existe una brecha de 16 puntos porcentuales entre el quintil mas pobre y el quintil mas rico; la brecha en
educacion pre-escolar supera los 20 puntos porcentuales. En educacion superior, la tasa de asistencia de niflos del quintil mas rico
casi triplica la del quintil mas pobre (véase cuadro 8).
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Ademas, cercano al 17% de los jovenes entre 15 y 19 afios no se encuentra ni estudiando ni
trabajando, cifra que supera con creces el promedio OCDE (alrededor del 7%) (OCDE, 2011a; Adema,
2011). En la educacidon pre-escolar que a nivel agregado (0-5 afios) alcanza un 43,5%, hay diferencias
importantes segun grupo socioeconomico y edad de los nifios. La cobertura en el nivel de transicion (4-5
aflos) crecid fuertemente entre 2003 y 2011, particularmente en los quintiles de bajos ingresos,
alcanzando una cobertura total de 84,3% en 2011°°. Al mismo tiempo, las brechas se han ido cerrando:
Mientras la diferencia en cobertura entre el quintil mas rico y el quintil mas pobre fue de casi 20 puntos
porcentuales en 2006, esta brecha se habia reducido a 5 puntos porcentuales en 2011. La cobertura de
nifios y nifias de 0 a 3 afios sigue siendo baja (26,1% en 2011) a pesar de la importante expansion que se
inicié durante la administracion de Michelle Bachelet (2006-2010) (véase 1.F.1). Aqui también, las
brechas se han ido reduciendo. Sin embargo, la cobertura en los quintiles de menores ingresos —a la que
fue dirigida dicha expansion— sigue siendo mas baja (alrededor del 25%) que en el quintil de mayores
ingresos (32%).

Existen una serie de mecanismos nacionales e internacionales que evaluan la calidad de la
educacion en términos de los aprendizajes relevados en nifios y nifias a través diferentes instrumentos de
medicion. A nivel nacional existe el Sistema de Medicion de la Calidad de la Educacién (SIMCE)
llevado a cabo anualmente por el Ministerio de Educacion para medir el desempefio de los alumnos en
diferentes areas de aprendizaje del Curriculum Nacional, relacionandolo con el contexto escolar y social.
Hasta el afio 2005, la aplicacion de las pruebas se alterno entre 4° Basico (9 afios), 8° Basico (13 afios) y
2° Medio (15 afios). Desde el afio 2006, se evalua anualmente a 4° Basico y se alternan 8° Bésico y 2°
Medio*’. A nivel internacional Chile ha participado en tres vueltas (2000, 2006 y 2009) del Programme
of International Student Assessment (PISA) llevado a cabo por la OCDE para medir los conocimientos
de los adolescentes de 15 afios en lectura, matematica y ciencias; asi como en el Trends in International
Mathematics and Science Study (TIMSS) realizado por la Asociacion Internacional para la Evaluacion
del Rendimiento Educativo (IEA) y el Laboratorio Latinoamericano de la Calidad de la Educacion
(LLECE) desarrollado por UNESCO en 1997 y 2006.

Varios estudios han evaluado el desempefio de distintos tipos de establecimientos, tratando de
elucidar, entre otras cosas, si la libre eleccion y la competencia por alumnos en el sistema de vouchers
han contribuido a mejorar la calidad y la equidad en los aprendizajes. La comparacion de resultados
SIMCE entre escuelas generalmente arroja que los resultados de alumnos que atienden establecimientos
particulares pagados superan con creces aquellos de alumnos de establecimientos publicos y particulares
subvencionados. Existe menos consenso en cuanto a las diferencias entre escuelas ptblicas y particulares
subvencionadas. La evidencia existente muestra una ventaja de los ultimos, aunque esta no tiende a ser
muy grande (Sapelli y Vial, 2002; Tokman, 2002; Anand, Mizala y Repetto, 2009) —particularmente
cuando se controla por la composicidon socioecondmica de los alumnos— y varia de manera considerable
entre establecimientos particulares subvencionados (McEwan, 2001; Elacqua, 2009, 2011). Tampoco
existe acuerdo respecto de las razones por las cuales los establecimientos particulares muestran mejor
desempefio que los publicos: mientras algunos autores atribuyen el diferencial al “descreme” de alumnos
mas competitivos por los particulares a través de procesos de seleccion (Hsieh y Urquiola, 2006), otros
mantienen que la seleccion es poco relevante para explicar las diferencias en desempefio escolar (Garcia
y Paredes, 2006; Paredes y Pinto, 2009). Por otro lado, varios autores han corroborado que el sistema de
vouchers exacerba la segregacion de alumnos (OCDE, 2004). Existe evidencia, por ejemplo, que los
padres no escogen el “mejor” establecimiento segun puntaje SIMCE, sino de acuerdo a su perfil
socioecondémico, es decir, buscan una composicion mas similar al propio estatus socioecondémico
(Schneider, Elacqua y Buckley, 2006); y que el “descreme” por parte de los privados deja los
establecimientos publicos con los alumnos mas desventajados (Hsieh y Urquiola, 2000).

¥ De 56 a67,5% en el quintil I'y de 60,7% a 73,8% en el quintil IT (CASEN 2009).

4 La Gltima evaluacion aplicada en 2011 arrojé mejoras importantes en el desempefio en matematicas de los alumnos de °4 bésico,
particularmente entre los alumnos de grupos socioeconémicos bajos y medios bajos, y en los establecimientos municipales
(MINEDUC, 2011). Sin embargo, las brechas entre establecimientos y grupos socioecondmicos siguen siendo importantes.
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En comparacién internacional, los resultados recogidos por PISA 2009 muestran que el puntaje
chileno en lectura (449) y matematicas (421) todavia se encuentra por debajo del promedio OCDE (496
y 499) (OCDE, 2010). No obstante, Chile ha logrado mejorar considerablemente su promedio en lectura
entre 2000 (410) y 2009 (449), aunque este varia segun tipo de establecimiento (véase grafico 4):
mientras los alumnos de establecimientos particulares pagados obtienen puntajes mayores al promedio
OCDE (540), el desempefio de los alumnos de establecimientos publicos (421) y particulares
subvencionados (456) es menor. En 2000, casi la mitad de los alumnos carecian las habilidades lectoras
minimas requeridas para participar efectiva y productivamente en la sociedad*', porcentaje que se redujo
a menos de un tercio 2009. Detras de esta cifra agregada se esconden, como siempre, grandes diferencias
segun nivel socioecondmico: mas de la mitad de los alumnos del grupo socioecondémico bajo, pero sélo
el 9% de alumnos del grupo socioeconomico alto carece de dichas destrezas (Mineduc, Simce y OCDE,
2011)*. No obstante, esta brecha también se achicé entre 2000 y 2009, dado que la mayor alza en los
puntajes se registro entre los estudiantes mas desventajados. Este logro se atribuye a las politicas
focalizadas hacia estudiantes y establecimientos de mayor vulnerabilidad —como el Programa de
Mejoramiento de la Educacion con Calidad y Equidad (MECE) y la distribucion de utiles escolares— asi
como cambios en el curriculum de lenguaje (OCDE, 2010). PISA 2009 también muestra que el
rendimiento de alumnos que atienden colegios urbanos es mejor que el de alumnos en establecimientos
rurales, incluso controlando por nivel socioecondmico.

GRAFICO 4
PUNTAJE PISA EN LECTURA DE TEXTO IMPRESO SEGUN DEPENDENCIA DEL ESTABLECIMIENTO
(2009)
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Fuente: Ministerio de Educacién (Mineduc), Sintesis de resultados SIMCE 2011, Santiago de Chile, 2011.

Mas alla de los aprendizajes, resulta clave la pregunta de como afecta la asistencia a un
establecimiento especifico las oportunidades futuras de los alumnos, entre ellas, la probabilidad de
acceder a educacidon universitaria. Para responderla, Helge (2002) evalua la incidencia del tipo de
establecimiento educativo atendido en una serie de variables, incluyendo los puntajes obtenidos en la
Prueba de Aptitud Académica (PAA)*, afios de estudio, tipo de empleo e ingresos, controlando por el
nivel socioecondémico de los alumnos y los recursos de los establecimientos. Analizado los resultados de
estudiantes secundarios en Santiago, encuentra que aquellos que atienden un establecimiento particular
pagado tienen ventajas significativas en términos de puntajes obtenidos en la PAA asi como en los
ingresos por hora frente a alumnos de establecimientos publicos y particulares subvencionados. Las
diferencias entre los Gltimos son menos importantes, pero los resultados muestran una leve ventaja de
estudiantes en establecimientos publicos.

41
4

Esta es la definicion OCDE para habilidades que corresponden al nivel 2 de 7 (Mineduc, 2011).
También hay importantes diferencias de género, manifestaindose al igual que en otros paises en un mejor rendimiento de los
adolescentes varones en matematicas y un mejor rendimiento de las adolescentes mujeres en lectura (Rico y Trucco 2013).

4 Desde 2003, esta prucba se denomina Prueba de Seleccion Universitaria (PSU).
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Generalmente existe bastante acuerdo respecto de los desafios que enfrenta el sistema educacional
chileno, particularmente mejorar la calidad y la equidad en los en procesos y resultados de aprendizaje.
Sin embargo, el debate técnico acerca de las fuentes de dichos problemas y las medidas necesarias para
solucionarlos no ha sido del todo concluyente, y el debate politico se ha ido polarizando con las
movilizaciones masivas por parte de los estudiantes secundarios y universitarios desde mediados del afio
2006. Mientras algunos argumentan a favor de un cambio estructural mas profundo en el financiamiento
—exigiendo, por ejemplo, el término de subvenciones a establecimientos con fines de lucro— y la
administracion —demandando, por ejemplo, la desmunicipalizacion— el enfoque de las politicas publicas
de la ultima década ha sido mas bien en enmendar el arreglo institucional vigente para mejorar el acceso
y la calidad de aprendizaje de los alumnos considerados vulnerables. El siguiente apartado discute, entre
otras cosas, las dos medidas mas importantes en este sentido: la extension de la jornada escolar y la
introduccidn de una subvencion adicional para alumnos y escuelas definidos como vulnerables.

2. Politicas y programas de promocién de acceso,
retencion y equidad

Las dos grandes politicas para fomentar el acceso equitativo a una educacion de calidad en Chile durante
la Gltima década han sido la extension de la jornada escolar y la canalizacion de recursos adicionales a
alumnos y establecimientos educativos considerados vulnerables.

La Jornada Escolar Completa (JEC) se empieza a instalar en los establecimientos publicos y
particulares subvencionados en los niveles de ensefianza del tercero a octavo afio de educacion basica
(9 a 13 afios) y del primero al cuarto afio de la educacion media (14-17 afios) a partir de la ley N° 19.532
dictada en 1997. Su objetivo declarado era mejorar la calidad de la educacion e igualar las oportunidades
de aprendizaje de los nifios, nifias y jovenes de todo el pais a través de la extension significativa de los
tiempos pedagogicos. Aunque la medida se dirige en principio a todos los alumnos y alumnas que
asisten a establecimientos educacionales adherentes a la politica, el supuesto que subyace el objetivo de
mejorar la equidad pareciera ser que una mayor permanencia en la escuela o el colegio permitira, por un
lado, compensar las desventajas enfrentadas por los estudiantes pobres en la ensefianza basica y media, y
por otro, reducir el tiempo que estan expuestos a riesgos potenciales al estar solos en la casa o en la calle,
por ejemplo.

La extension de la jornada consiste en que los establecimientos que hasta 1997 funcionaban en
doble turno (mafana y tarde) ahora deben operar en jornada Unica y continua. En la practica, los
alumnos de ensefianza basica pasan de 30 a 38 horas semanales mientras que los de ensefianza media
pasan de 36 a 42 horas. Dicho cambio significd una inversion significativa de recursos estatales en la
adecuacion de la infraestructura de los establecimientos educacionales, lo que entre otras cosas hizo que
la implementacion del programa fue mas lenta y menos homogénea de lo previsto. Al 2010, se habian
incorporado 2.354.102 alumnos a la JEC, equivalente a un 80% del universo elegible (Dipres, 2011a).

Las actividades que se deben desarrollar durante el tiempo adicional provisto por la JEC no fueron
reglamentadas por el gobierno, sino que quedaron sujetas al criterio de los administradores de cada
establecimiento educacional. Un estudio conducido por la Universidad Catélica en 2004 (DESUC, 2005)
evaluo el uso del tiempo en las escuelas con JEC y recogio las apreciaciones y expectativas de
directores, docentes, padres y apoderados. Aun cuando concluye que en general la implementacion de la
JEC ha sido exitosa, identifica algunos déficits en la distribucidn del tiempo y recoge preocupaciones por
parte de los docentes. Asi, por ejemplo, se detecta una intensificacion del trabajo escolar,
particularmente en la educacién media, por sobre lo recomendado. Esta situacién también quedo
reflejada en el agotamiento identificado por los docentes tanto en ellos mismos como en sus alumnos.
Sin embargo, la mayoria de los docentes tenia una percepcion positiva o muy positiva de la politica.

La relativa libertad de los sostenedores en definir el contenido del tiempo adicional JEC podria
explicar, en parte, las diferencias entre establecimientos en cuanto al impacto sobre los logros de
aprendizaje analizados por Garcia Marin (2006). A través de una comparacion de los resultados de las
pruebas SIMCE rendidas en 1999 y 2002 dicho autor encontr6é que la implementacion tenia un efecto
positivo en las pruebas de matematica y lenguaje. Sin embargo, este efecto fue mayor en lenguaje y
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menor en matematicas y significativo solamente en el caso de los establecimientos particulares
subvencionados (no en los municipales). Un andlisis de Arzola (2010) basado en la evolucion de las
pruebas SIMCE rendidas en 2005 y 2009, en cambio, encuentra que el tiempo adicional en las aulas no
genera en si una mejora importante del rendimiento. Segiin Martinic et al. (2008) los bajos resultados a
nivel de los logros de aprendizaje apuntan, por un lado, a la necesidad de intervenir sobre el conjunto de
variables que inciden en el aprendizaje, mas que confiar en una relacion directa entre mayor
permanencia en la escuela y mejoras en el aprendizaje. Por otro lado, indicarian el peso de los factores
sociales externos y culturales, como son las expectativas de los profesores y de los sostenedores en
cuanto al aprendizaje de alumnos en contextos mas pobres.

La Subvencion Escolar Preferencial (SEP), instaurada en 2008 (Ley N° 20.248), apunta a mejorar
la calidad y la equidad de la educacion subvencionada (particular y municipal) y ha sido caracterizada
como “la principal politica educacional de proteccion social implementada en el ultimo tiempo en Chile”
(Romaguera y Gallegos, 2010, p. 189). Se inserta dentro del sistema de financiamiento que rige la
educacion chilena y se basa en subsidios a la demanda entregados a establecimientos publicos y
particulares subvencionados de acuerdo al numero de alumnos/as atendidos. A través de la SEP se
aumentan de manera significativa los recursos destinados a escuelas con estudiantes de hogares pobres a
través de dos subvenciones adicionales: una por alumno prioritario y otra por concentracion, es decir, de
acuerdo al porcentaje de alumnos prioritarios atendidos por el establecimiento educativo en cuestion. La
légica de la intervencion reside en el reconocimiento de que los alumnos considerados como “prioritarios”
enfrentan desafios especificos en el proceso educativo y que, por tanto, el costo de su ensefianza es mayor
(BCN, 2008). También se reconoce ¢ intenta compensar, a través de la subvencion por concentracion, el
“efecto par”, es decir, la observacion que el rendimiento académico es menor en ambientes educativos con
alta concentracion de alumnos de rendimiento promedio bajo (Romaguera y Gallegos, 2010).

En términos de la focalizacion por edad, la SEP se dirigia a alumnos de los niveles educativos
pre-kinder (4 afios) a cuarto basico (9 afios) durante su primer afio de ejecucion. Desde 2010 su cobertura
ha sido gradualmente extendida al quinto, sexto, séptimo y octavo basico (10-13 afios). A partir del 2013
se incorpora ademas la educacion media (BCN, 2012b). La calidad de ‘alumno prioritario’ es
determinada anualmente por el Ministerio de Educacion, de acuerdo con los criterios de focalizacion y
priorizacion establecidos en la Ley N° 20.248 (véase cuadro 4).

CUADRO 4
CRITERIOS DE FOCALIZACION Y PRIQRIZACION DE ALUMNOS PARA LA ASIGNACION DE LA
SUBVENCION ESCOLAR PREFERENCIAL

Programa Chile Solidario Pertenecer al Sistema de Proteccion Social Chile Solidario.

!

Tercio mas vulnerable segun FPS

Si no pertenece al Sistema de Proteccion Social Chile Solidario ni esta
Fonasa tramo A dentro del tercio mas vulnerable segun la Ficha de Proteccion Social, debe
estar clasificado en el tramo A del Fondo Nacional de Salud.
Si no cumplen con ninguno de los tres criterios anteriores, se consideran
Ingresos familiares, escolaridad, los ingresos familiares del hogar, la escolaridad de la madre (o del padre o

ruralidad, pobreza apoderado), y la condicién de ruralidad de su hogar y el grado de pobreza
de la comuna.

Si no pertenece al Sistema de Proteccion Social Chile Solidario, debe
estar dentro del tercio mas vulnerable segun la Ficha de Proteccion Social.

Fuente: http://www.mineduc.cl/index2.php?id_portal=29&id_seccion=3018&id_contenido=12013.
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El monto de la subvencién por alumno prioritario depende tanto del nivel educativo como de la
clasificacion del establecimiento (autdonomo, emergente, en recuperacion) que se basa en la evaluacion
de distintos indicadores de calidad educativa. Actualmente varian entre CH-$32.356 mensuales por
alumno a nivel de pre-kinder a cuarto basico (4-9 afios) y CH-$10.862 a nivel de séptimo y octavo
basico (12-13 afos). El monto de la subvencion por concentracion, en cambio, depende nivel educativo y
el porcentaje de alumnos prioritarios atendidos por el establecimiento (véase cuadro 5).

CUADRO 5
MONTOS SEP POR CONCENTRACION DE ALUMNOS PRIORITARIOS

Porcentaje de alumnos prioritarios Pre-kinder a 4° basico 5°y 6° basico 7°y 8° basico
60% o mas $5768 $3 858 $1 929
Entre 45% y menos de 60% $5 138 $3 418 $1719
Entre 30% y menos de 45% $3 858 $2 559 $1 279
Entre 15% y menos de 30% $2 253 $1 489 $769

Fuente: http://www.mineduc.cl/index2.php?id_portal=29&id_seccion=3018&id_contenido=12019.

Vale destacar que la SEP no cubre el universo entero de los establecimientos subvencionados por
el Estado (de sostenedores privados y municipales), dado de que se trata de un programa voluntario al
cual las escuelas postulan. Sin embargo, hasta el 2010 el programa habia logrado una cobertura de 7.400
escuelas, equivalente al 70% de escuelas elegibles y al 90% de alumnos prioritarios en el sistema
educacional (Romaguera y Gallegos, 2010). Junto con su ingreso al programa, las escuelas asumen
compromisos asociados a la entrega de la SEP en términos de las metas de aprendizaje —explicitados en
un Plan de Mejoramiento de Aprendizaje— y la utilizacion de recursos.

No existen, en este momento, evaluaciones comprensivas y sistematicas del impacto de la SEP en
cuanto a la calidad del aprendizaje y, mas importantemente, la reduccion de la brecha en los niveles de
aprendizaje entre alumnos pobres y no pobres. Una primera aproximacion a los resultados en pruebas
estandarizadas sugiere que el impacto de la SEP en el nivel de aprendizaje ha sido moderado, pero
positivo (Romaguera y Gallegos, 2010).

Aparte de estas dos politicas emblematicas, existen una seric de programas que apuntan a
promover el acceso y la retencién de alumnos considerados vulnerables en el sistema escolar y
mejorar su rendimiento. Estos incluyen, entre otros, el Programa de Alimentacion Escolar (PAE), el
Programa de Utiles Escolares (PUE), el Programa de Salud Escolar (PSE) asi como diversas becas para
la educacion basica y media, todos ellos manejados por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas
(Junaeb)*. Si bien estos programas son de cobertura etaria y social restringida, su alcance ha aumentado
considerablemente a través de los afios. Asi, por ejemplo, la cobertura del PUE subi6 del 23,8% en 2000
al 30,4% de los alumnos en educacién pre-escolar, basica y media en 2009; el Programa de textos
escolares aumento la cobertura del 23,8% al 75,3% durante el mismo periodo; y el PAE hoy dia cubre
casi dos tercios de los alumnos en establecimientos publicos y particulares subvencionados®. Cabe
seflalar que la asignacién de recursos en el marco de estos programas utiliza un mecanismo de
focalizacion distinto a otros programas sociales que funcionan con la Ficha de Proteccion Social. Junaeb,
en cambio, identifica los alumnos vulnerables a través del Sistema Nacional de Asignacion con Equidad
(SINAE). Este evalua informacion proveniente de distintas fuentes (Registro de Estudiantes; FPS; CHS;
sistema de salud; encuestas realizas por Junaeb) para identificar el universo de nifios, nifias y
adolescentes que tienen mayor necesidad de apoyo (Junaeb, 2005). Llama la atencion en que la mayoria
de dichos programas carece de evaluaciones vigentes respecto de su incidencia en los niveles de
insercion y retencion.

4 Véase Anexo III para un resumen de las becas existentes para la educacién basica y media.

* Datos de cobertura de CASEN 2000 y 2009 asi como de Ministerio de Educacion (2009).
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Segun un estudio realizado por la Junaeb, la tasa de desercién de nifios provenientes de hogares
pobres era menor cuando estos recibian alimentacion escolar (12%) que cuando no la recibian (19%)
(Junaeb, 2003).

Considerando la alta tasa de embarazos adolescentes en Chile, la retencion de las madres
adolescentes constituye otro desafio. En este contexto ha habido dos cambios importantes, uno de
caracter legal, el otro de caracter programatico. Primero, respondiendo a la practica comun de los
establecimientos educacionales de expulsar a alumnas embarazadas o madres adolescentes, la Ley
N°19.688 establecid el derecho de las estudiantes que se encuentren embarazadas o que sean madres
lactantes acceder a los establecimientos educacionales en el aflo 2000. Segundo, desde el 2006 ha
crecido el nimero de salas cunas al interior de colegios y liceos en el marco del Programa Para que
Estudie Contigo (PEC) manejado por la JUNJI. En 2011, 55 liceos y colegios contaban con salas cunas
gratuitas financiadas por transferencias de la JUNJ 1*. La matricula promedio fue de 1.494 nifios y nifias,
aunque no todos son necesariamente hijos/as de madres o padres adolescentes, dado que al no
completarse la matricula destinada a este grupo los cupos pueden ser llenados por hijos/as de otras
personas de la comunidad que cumplan con los requisitos de acceso’’. Adicionalmente, en 2012
SERNAM lanz¢ el programa “No te pierdas, sigue adelante” que apunta a fomentar la retencion escolar
de madres adolescentes de entre 11 y 18 afios y garantizar el cuidado adecuado de sus hijos e hijas a
través de talleres educativos, visitas domiciliarias e intervenciones individualizadas. Se implementa en
las 20 municipalidades con mayor incidencia de embarazo adolescente en el pais y tiene una duracion
minima de 14 meses. No existen en este momento evaluaciones de impacto de dichos programas sobre el
nivel de retencidén de madres y padres adolescentes.

En resumen, los problemas de calidad y equidad se han tratado de enfrentar con politicas y
programas que canalizan mas recursos hacia estudiantes y escuelas definidos como vulnerables. Al
mismo tiempo, estas politicas han contribuido a reforzar las bases institucionales del sistema educativo
en términos de la provision mixta subvencionada, el financiamiento a través de vouchers combinados
con co-pago y la administraciéon municipalizada. Sin duda, la focalizacién del gasto publico en la
educacion de los alumnos mas pobres es meritoria y ha llevado a mejoras en los aprendizajes de los
alumnos de menor rendimiento que han sido relevadas por pruebas nacionales e internacionales. Al
mismo tiempo, la ventaja que tienen los colegios mas privilegiados en términos de la cantidad y la
calidad de los recursos sigue siendo importante® y la segregacion entre establecimientos persiste. El
mismo disefio de la SEP reconoce el efecto perjudicial de la concentracion socioeconomica en los
establecimientos educativos y para paliar sus efectos, el programa asigna recursos adicionales a
establecimientos con alto porcentaje de alumnos considerados vulnerables. Al mismo tiempo, no
problematiza el sistema de financiamiento global como una de sus causas.

Por otro lado, pareciera que las mismas bases institucionales del sistema educativo limitan una
implementacién y un impacto mas uniforme de las politicas y programas destacados. Dado que muchas
intervenciones solo se despliegan al ser demandadas por los establecimientos educativos, dificilmente se
puede esperar un impacto parejo. Este enfoque implicitamente privilegia el principio de la libertad de
enseflanza de los establecimientos educacionales por sobre la igualdad de derechos de los nifios/as y
adolescentes.

Un caso particularmente llamativo de dicho conflicto de intereses es la educacion sexual. La educacion
sexual se puede considerar parte de las politicas de proteccion social a la adolescencia, dado que enfrenta
riesgos especificos asociados a la iniciacion de la actividad sexual (exposicion a enfermedades de
transmision sexual, embarazo y mater/paternidad adolescente) y promueve la retencién en el sistema
educativo a través de la prevencion. En base a los articulos 3, 17 y 24 de la Convencion sobre los Derechos
del Niflo, el acceso a la educacion sexual ha sido interpretado como un derecho de los/as adolescentes por
el Comité de los Derechos del Nifio que sefiala en su Observacion General N°4 que “los Estados deben
proveer a los adolescentes informacion sobre salud sexual y reproductiva, incluyendo planificacion familiar

46
47

http://www.junji.cl/transparencia/actos_resoluciones/regiones/institucional/2012/338.pdf.
Eso dado que la sala cuna en un colegio no se tiende a llenar con los/as hijos/as de madres adolescentes del mismo colegio.
* Véase OCDE (2010), cuadro I1.2.3.
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y anticonceptivos, los peligros de la maternidad temprana, la prevencion del HIV y la prevencion de las
enfermedades transmisibles por via sexual” (citado en Morlachetti, 2007).

Llama la atencién la falta de informacion respecto a la continuidad, la implementacién y los
resultados de los programas en esta area a partir del lanzamiento del Gltimo Plan Nacional de Educacion
en Sexualidad y Afectividad (2005). La nueva administracion, en cambio, anuncid que de ahora en
adelante la educacion sexual se impartira de manera obligatoria en los niveles basicos y medios y definié
un set de tematicas que debe ser abordado (entre ellas la anticoncepcion, la homosexualidad y el
VIH/Sida) lo que sin duda constituye un avance. No obstante, al poner a disposicion de los
establecimientos educacionales siete programas —de distintas orientaciones valdricas— estas tematicas
no se abordaran necesariamente desde una perspectiva de derechos y no discriminacion.

D. Sistema, politicas y programas de salud

1. El sistema de salud chileno

A diferencia del sector educacion que ha constituido una prioridad estratégica en términos del gasto
publico social en las ultimas dos décadas, el aumento del gasto publico en salud ha sido inferior al
promedio del gasto social (Robles, 2011). Segun datos de la Cepal, el gasto per capita ha aumentado de
178 US-$ en el afio 2000 a 314 US-$ en el afio 2010. Durante el mismo periodo, la cartera ha aumentado
su participacion en el gasto publico social total de un 19% a un 25%*. No obstante, no se observa mayor
variacion en el gasto publico en salud relacion al PIB que se mantiene entre el 3-4%, bastante inferior al
valor recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que para paises como Chile es del
orden del 6% (Cid, 2011a). Si bien el gasto publico en salud estd bien focalizado (Robles, 2011),
investigaciones recientes indican que éste representa menos de la mitad del gasto total en salud (Cid,
2011b; Cid y Prieto, 2012). Esto sefiala la importancia del gasto privado, sobre todo de bolsillo, en forma
de co-pagos en la atencion médica y gasto en medicamentos en el financiamiento global del sistema. En
efectivo, en 2008 el gasto de bolsillo de las familias era la fuente de financiamiento mas importante del
sistema de salud en Chile, tanto en el sistema privado como en el sistema publico, representando el 40%
y 38% del gasto total (cotizaciones, aporte fiscal y gasto de bolsillo) respectivamente (véase cuadro 6).

CUADRO 6
DISTRIBUCION ENTRE LAS TRES PRINCIPALES FUENTES DE FINANCIAMIENTO
DE LA SALUD, 2008

(En porcentajes)

PIB Distribucion Total Distribucion Fonasa Distribucion Isapre
Cotizaciones 24 35 24 57
Aporte fiscal 1,7 25 38 -
Gasto de bolsillo 2,8 40 38 43
Total 6,9 100 100 100

Fuente: Camilo Cid, “Financiamiento Agregado de la Salud en Chile: Afio 2008”, Cuadernos Médicos Sociales, vol. 51, N° 3, 2011.

A partir de una evaluacion de datos provenientes de la Encuesta de Presupuestos Familiares del Instituto
Nacional de Estadisticas de 1997 y 2007 para el Gran Santiago Cid y Prieto (2012) encuentran que el
gasto de bolsillo aumenté de manera significativa durante el periodo estudiado. Si bien la brecha entre
los hogares mas acomodados y los hogares mas pobres disminuyo, esto se deberia a que el gasto de
bolsillo del primer quintil registré un aumento proporcional mayor que el del quinto quintil de ingresos.
Desde una perspectiva de infancia, los autores encuentran que si en 1997 la presencia de niflos menores
de 5 afios tendia a aumentar el gasto de bolsillo de los hogares de manera significativa, esta tendencia se

49" Datos del Portal de inversién social: http://dds.cepal.org/gasto/indicadores/ficha/queryl.php?indicador_id=6.
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habia atenuado en el 2007 —lo que se atribuye potencialmente a la mejor cobertura financiera para
algunas de las enfermedades infantiles incorporadas al Plan de Garantias Explicitas en Salud que afectan
a los menores de 5 afios (véase 1.D.2.).

En términos institucionales, al igual que el sistema de educacion, el sistema chileno de salud se
puede considerar mixto o dual tanto a nivel de los seguros de salud como de la prestacion de los
servicios. A diferencia del sistema de educacion, donde la educacién publica propiamente tal ha llegado
a constituir casi un residual, la gran mayoria de los chilenos se sigue atendiendo en el sistema publico de
salud. De hecho, a fines del 2010, el Fondo Nacional de Salud (Fonasa) atendia a 12,7 millones de
personas, equivalente al 75% de la poblacion (Fonasa 2011). Segun datos de la Encuesta de Hogares 2009,
el 82% de los niflos/as y adolescentes de entre 0 y 18 afios se atienden en el sistema publico. El sistema se
financia a través de cotizaciones obligatorias, aportes fiscales y co-pagos significativos por parte de los
pacientes. Las cotizaciones son recaudadas, por un lado, por Fonasa —un seguro publico solidario basado
en reparto de riesgos (risk pooling)—y, por otro lado, por las Instituciones de Salud Previsional (Isapres)
—aseguradoras privadas con fines de lucro que ofrecen planes individuales ajustados al riesgo de la
persona asegurada’’.

A diferencia de las aseguradoras privadas Fonasa ofrece un Plan Unico de Salud con beneficios que
son iguales para todos sus afiliados’'. La cartera de afiliados consiste en trabajadores dependientes e
independientes (40,5% de la cartera) clasificados por tramos de ingreso (B, C y D) y beneficiarios no
cotizantes, incluyendo cargas familiares y personas de escasos recursos (grupo A) (véase cuadro 7). Los
primeros constituyen alrededor del 24% de la cartera. Para las alrededor de 4,5 millones personas sin
capacidad de cotizar reunidas en el grupo A (36% de la cartera en 2010), el Estado asume la cotizacién a
través de un aporte fiscal. El resto de la poblacion asegurada se encuentra en el sistema de ISAPREs (15%)
o regimenes especiales como el de las FFAA (10%).

] CUADRO 7
NUMERO DE AFILIADOS A FONASA, COTIZANTES Y NO COTIZANTES

(Por grupo de ingreso, diciembre 2008)

Grupo Cotizantes No cotizantes Total

A (personas indigentes y carentes de recursos no cotizantes) R 3860 964 3860 964
B (personas con un ingreso menor al sueldo minimo actualmente $172.000) 2199 903 1918 332 4118 235
C (ingreso de entre $172.000 y $251.000 actualmente) 1132 856 1053 260 2186 116
D (ingreso mayor a $251.000 actualmente) 1367 889 715 053 2082942
TOTAL 4700 648 7 547 609 12 248 257

Fuente: Fondo Nacional de Salud (Fonasa), Estadisticas Demografia, Santiago de Chile, 2011.

El sistema se encuentra altamente segmentado por nivel socioecondmico y riesgo: mientas el 60%
de los afiliados al régimen privado pertenece a los quintiles IV (16,7%) v V (44,2%), la poblacion
indigente y de bajos recursos se concentra en Fonasa (Robles, 2011). Lo mismo sucede a nivel de riesgos
de salud: mientras las Isapres concentran la poblacion de menor riesgo y, por tanto, menor costo, Fonasa
aglutina los mayores riesgos, en particular, gran parte de la poblacion menor de 5 y mayor de 65 afios
(Cid, 2011Db). Gracias al aporte fiscal para la poblacion de escasos recursos la cobertura del seguro
publico de salud se puede considerar universal en términos legales. No obstante, enfrenta desafios

%9 El ajuste se hace o través de la prima — asi la cotizacion en el sistema Isapre generalmente supera el 7% — o a través de restricciones

en la cobertura (exclusiones, topes, copagos, etc.).

Este plan incluye, entre otros la atencion primaria de salud, el examen de medicina preventiva, atenciones de especialidad y
hospitalarias, atenciéon de emergencia riesgo vital, las garantias explicitas en salud (descrito mas adelante), un seguro catastrofico, la
atencion ambulatoria y hospitalaria asi como diverso programas especiales.
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permanentes en términos de recursos. Estos desafios son, al menos en parte, inherentes al modelo dual
de aseguramiento: el descreme de la poblacion sana y con capacidad de pago por parte de los privados
limita las posibilidades de repartir y financiar los riesgos de la poblacion de manera mas equitativa y
eficiente™. A pesar de que las Isapres atendian a una minoria de la poblacién (16,5%) y concentran el
segmento més sano, el sistema privado absorbia casi el 34% del gasto en salud® en 2008. Mientras,
Fonasa atendia a tres cuartos de la poblacion con el 66% restante (Cid, 2011b). Asimismo, el gasto per
capita de las Isapres —cercano al promedio de paises desarrollados como Espafia o Japdén— mds que
duplicaba el gasto per capita de Fonasa que se encuentra mas cercano a la media latinoamericana (ibid.).

A nivel de la prestacion de los servicios se repite el modelo mixto de provision publica y privada.
Por un lado esta el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) que se subdivide en 29 servicios de
salud a cargo de la articulacion y gestion de la red de servicios en un area determinada. La red de
servicios publicos comprende hospitales publicos y en convenio (de distintos niveles de complejidad)
administrados por el Servicio de Salud correspondiente asi como centros de atencién primaria
(consultorios, centros de salud familiar, postas rurales, etc.) cuya administracion corresponde a los
municipios. Por otro lado, existe un conjunto de prestadores privados (clinicas, centros médicos,
consultas privadas, etc.) que cuenta con mas camas hospitalarias per cépita y una mayor cantidad de
médicos especialistas (Ledn y Martinez, 2011; OPS, 2011). Se estima que el 60% de los médicos
especialistas trabajan exclusivamente en el sistema privado, mientras en el sistema publico faltan 1600
especialistas en jornada completa, particularmente en anestesia, traumatologia, medicina interna y
psiquiatria (OPS, 2011). Ademas, existe una brecha gigante en términos de las inversiones en
infraestructura (instalaciones, equipos, tecnologia, etc.). Comparando la inversion de las clinicas
privadas con la del SNSS durante la ultima década, Vergara (2011) concluye que “si las razones
estimadas para cubrir depreciacion en las clinicas reflejaran el verdadero “desgaste” de la infraestructura
y los equipos, el sector publico viviria una permanente descapitalizacion” (p. 45). Pero también se
producen inequidades importantes dentro del sistema publico, particularmente entre las comunas de mas
y menos recursos. Esto se debe a que, al igual que en el caso de la educacion, los municipios pueden
dedicar recursos adicionales a sus servicios de salud para complementar el aporte nacional (basado en el
numero de personas inscritas). Como es de esperar, el volumen de los aportes municipales varia de
manera significativa entre comunas. En este sentido, Drago (20006) sefiala que “[e]l aporte del Ministerio
de salud si parece correctamente focalizado a comunas con menores ingresos promedios per capita, pero
no llega a compensar la fuerte desigualdad en el gasto que realizan las comunas” (p. 23).

Respecto de los resultados en salud, los indicadores sanitarios han seguido mejorando a lo largo de
la ultima década. La esperanza de vida aumento, mas fuertemente para el grupo con mejor nivel educativo
en el caso de los hombres y de manera mas pareja en el caso de las mujeres (Minsal 2010). Gracias a la
continuidad en las politicas de salud dirigidas a la primera infancia, que se discuten a continuacion, también
ha habido mejoras globales en la salud infantil a lo largo de la tltima década (ibid.). Al mismo tiempo,
sigue el reto de reducir las brechas socioecondmicas. Asi, por ejemplo, ha habido una mejora global en el
indicador de Afios de Vida Potenciales Perdidos (AVPP)™ en la tltima década, pero la brecha entre la
comuna con mejor y peor AVPP del pais aumento (ibid.). Igualmente, la tasa global de mortalidad infantil
ha seguido en baja (de 10,1 a 8,3), pero la brecha entre nifios de madres con niveles de escolaridad altos y
bajos (como proxy al nivel socioecondémico del hogar) aumentd en un 30% (MINSAL, 2011). De igual
manera, existen brechas territoriales importantes: Segin datos de Unicef (2009b), por ejemplo, la
mortalidad infantil en menores de 1 afio asi como la tasa de mortalidad por causas reducibles en
adolescentes de 15 a 19 afios varia fuertemente entre las comunas del pais.

2 Segun Urriola (2005) en 2003, los gastos administrativos per capita de las Isapres fueron 26 veces mas altos que los de Fonasa,

indicando que el sistema privado no esta operando de manera mas eficiente que el publico.

Se consideran primas / cotizaciones, aporte fiscal, co-pagos y gasto de bolsillo en los subsistemas Fonasa e Isapre.

El AVPP captura la pérdida sufrida por la sociedad como consecuencia de fallecimientos prematuros. El analisis de la distribucion de
los AVPP en los distintos estratos socioecondmicos y su evolucion en el tiempo da cuenta, entre otros, de las desigualdades en salud.
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2. Politicas y programas de promocion de acceso,
atencion oportuna y manejo de riesgos especificos

El mecanismo clave de acceso a la salud para grupos de bajos ingresos (de todas las edades) en sistemas de
salud basados en cotizaciones es la exencién contributiva que en Chile existe para cargas familiares
(incluyendo nifios y nifias menores de 18 afios) y personas de escasos recursos en el seguro publico
(FONASA). El grupo de cargas familiares (beneficiarios no cotizantes de los grupos B, C, D) representa
el 30% de la cartera e incluye hijos de hasta 18 afios de edad y 24 afios si se encuentran estudiando, asi
como otros miembros familiares siempre y cuando no tienen ingresos superiores al 50% del ingreso
minimo mensual™. Las cargas familiares tienen acceso a los mismos beneficios que el cotizante. El co-
pago por atencion depende tanto de la modalidad (institucional o libre eleccion) como del grupo de
ingreso™. El grupo de personas de escasos recursos (Grupo A) representa el 32% de la cartera e incluye:
i) mujeres embarazadas sin prevision hasta el sexto mes del nacimiento del hijo; ii) beneficiarios de
pensiones asistenciales de invalidez y vejez; iii) personas con deficiencia mental (cualquier edad);
iv) causantes del SUF y v) personas carentes de recursos o indigentes. Dicho grupo se atiende de
manera gratuita sin co-pagos en la red publica (consultorios y hospitales). Su atencion es financiada via
aporte fiscal.

Por el lado de la demanda, las exenciones por carga familiar y vulnerabilidad deberian contribuir
de manera significativa a la reduccidon de barreras en el acceso a la salud por parte de los niflos/as y
adolescentes. No obstante, existen barreras importantes por el lado de la oferta en términos de una
atencion oportuna (tanto en términos de tiempo como de calidad), particularmente en el sistema publico,
problemas que se trataron de enfrentar con la introduccion del régimen de Garantias Explicitas en
Salud (GES) que sin duda ha sido la politica de salud mas importante de la tGltima década.

GES define un subconjunto de prestaciones que deben ser garantizadas prioritariamente dentro del
Plan Universal ofrecido por Fonasa y los planes particulares de las Isapres. Se trata de un niimero
definido de patologias que se deben atender sin discriminacidon (garantia de acceso), con plazos de
atencion conocidos y razonables (garantia de oportunidad), con niveles de calidad iguales para todos
(garantia de calidad) y con topes en los pagos y co-pagos asociados (garantia de proteccion financiera)’ .
Aunque la reforma que introduce el Régimen de Garantias Explicitas en Salud a través de la Ley
N°19.966 (BCN, 2004b) no modifica el sistema existente de aseguramiento y financiamiento de la salud
en Chile —cuyos problemas sefialamos en la seccidn anterior— mejora la proteccion social en salud al
explicitar garantias que hacen efectivo y tangible el derecho a la salud para un subconjunto de
enfermedades para las cuales anteriormente existian listas de espera u otras barreras de acceso.

La priorizacion de patologias partid por los objetivos sanitarios nacionales (2000-2010)
establecidos por el Ministerio de Salud para luego basarse en una combinacién de criterios como son la
carga de enfermedad (incidencia, prevalencia y tasa de mortalidad), la equidad (brechas de mortalidad
por grupo socioecondmico), la existencia de un tratamiento eficaz, la capacidad de los sistemas publicos
y privados de ofrecer los servicios asociados, la estimacion de costos basados en protocolos clinicos de
atencion, costo de atencion, y preferencias sociales (Vargas y Poblete, 2008). En otras palabras, la
reforma se basaba en criterios ‘técnicos’ con poca participacion ciudadana y por tanto carecia no sélo de
una perspectiva de género (Gideon, 2012), sino también de una perspectiva de ciclo vital que hubiera
permitido considerar las necesidades particulares de nifios, nifias y adolescentes que no necesariamente
quedan reflejadas en los indicadores sanitarios™".

Asi, el régimen partio con la garantia de 25 patologias, numero que se ha ido extendiendo
gradualmente: a 40 en 2006, a 56 en 2007 y a 66 en 2010. Actualmente existen 69 patologias con GES.
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La pareja del afiliado solo puede inscribirse como carga si existe vinculo por matrimonio (no convivencia).

Para mayores detalles de co-pagos por modalidad y grupo de ingreso, véase, http://www.fonasa.cl/wps/wcm/connect/internet/sa-
general/asegurados/plan+de+salud/cobertura+plan+de+salud/swiplancoberturas.

Para los topes de copago para los afiliados a Fonasa (Grupos C y D) e Isapre, véase Erazo (2011), p. 35.

Asi, por ejemplo, las opiniones de nifios y nifias recogidas por Mideplan en el marco del Consejo Asesor para las Politicas de
Infancia reflejaban su descontento con la falta de espacios mas acogedores y el trato recibido en los consultorios (entrevistas de la
autora) — temas que apuntan a una concepcion de calidad en la atencién distinta a la avanzada por las GES.
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Es importante sefialar que muchas de las garantias se dirigen a grupos de edad especificos, es decir, no se
aplican de manera universal a todos los afectados potenciales’. Entre las patologias cubiertas
encontramos algunas garantizadas exclusivamente para nifios/as y adolescentes, otras cuya garantia
incluye a un subconjunto de adolescentes por dirigirse a personas mayores de 15 afios, y otras que no
aplican o no se garantizan para dicho grupo de edad®. Adicionalmente las GES contemplan exdmenes
de salud preventivos para distintos grupos de edad (véase cuadro 8).

CUADRO 8
PRESTACIONES PREVENTIVAS GARANTIZADAS PARA NINOS/AS Y ADOLESCENTES

Nifios y nifias menores de 15 afios Personas mayores de 15 afios

Recién nacidos y lactantes:

Fenilcetonuria: Detectar precozmente el problema de
salud y prevenir retardo mental profundo (hasta los
15 dias de edad)

Hipotiroidismo Congénito: detectar precozmente la
patologia para prevenir retardo mental y retraso del
crecimiento (hasta los 15 dias de edad)

Displasia del Desarrollo de Caderas: Detectar
precozmente lactantes portadores para un
tratamiento oportuno (a los 3 meses de edad)

Nifios/as entre 2-15 afios de edad:

Sobrepeso y Obesidad: Identificar precozmente nifios
en riesgo de desarrollar obesidad y enfermedades
cronicas con el proposito de reforzar habitos de
alimentacion y actividad fisica saludables antes de su
ingreso al sistema escolar.

Ambilopia, Estrabismo y Defectos en la Agudeza
Visual: Detectar precozmente nifios y nifias
portadores de dichas patologias con el propédsito de
derivarlos oportunamente al oftalmélogo para su
confirmacion diagnostica y tratamiento.

Deteccion de Malos Habitos Bucales: Identificar y
eliminar los malos habitos bucales que provocan

Alcoholismo: detectar si el consumo de alcohol de la
persona implica riesgo para su salud. Las personas en
riesgo reciben consejeria y material educativo.

Tabaquismo: detectar personas que fuman para
intervenir con medidas dirigidas a lograr la cesacion del
habito y asi reducir los riesgos de enfermedades
asociados al uso del tabaco.

Obesidad: Detectar a las personas obesas con el
propésito de intervenir y lograr una baja de peso
significativa y reducir los riesgos de enfermedades
asociadas.

Hipertension Arterial: Detectar a la persona con
hipertension para indicarle tratamiento y asi prevenir
las enfermedades cardiovasculares.

Diabetes Mellitus: Detectar a las personas con diabetes
para su tratamiento y prevenir complicaciones y
mortalidad prematura asociada a la enfermedad..
Sifilis: Deteccion precoz de la infeccién por sifilis en
poblacién de riesgo para su tratamiento..

Tuberculosis: Detectar a personas con TBC pulmonar
para su tratamiento y prevenir asi la transmision a
poblacion susceptible.

anomalias dentomaxilares factibles de prevenir en
nifos entre 2 y 5 afios.

Fuente: http://www.minsal.gob.cl/portal/url/page/minsalcl/g_gesauge/examenpreventivo.html.

Las GES han sido destacadas como una politica innovadora y basada en los derechos al definir
minimos sociales universales en el area de la salud (Danreuther y Gideon 2008; Cecchini y Rodriguez
2011), aunque en la practica todavia se esta lejos de cumplir el derecho a la salud sin inequidades ni
discriminaciones (UDP, 2005, 2007). En términos de los resultados, se ha detectado una mejora en la
atencion oportuna de algunas de las enfermedades, como son el cancer de mama y el cancer cérvico-
uterino (garantia de oportunidad) y una disminucién en el gasto de salud de los hogares como proporcion
del gasto total (proteccion financiera) (Infante y Paraje, 2010). Cid y Prieto (2012) ademas destacan
mejoras en la proteccion financiera de hogares con niflos menores de 5 afios. Entre 1997 y 2007, por
ejemplo, se registrd un salto importante en la atencion de las infecciones respiratorias agudas en nifios y
nifias “que paso6 de 350 salas de tratamiento en 1997 a cerca de 802 en 2007 (...). Mas todavia, a partir
de julio de 2005 se sumaron otras patologias dirigidas a nifios con garantias AUGE, en este caso con un
impacto probable a nivel hospitalario, como por ejemplo las cardiopatias congénitas operables, fisura
labiopalatina, cancer infantil y prematurez” (p. 315).

Aparte de estas dos politicas universales, existe una plétora de politicas y programas de mayor o
menor trayectoria que se enfocan especificamente en la salud infantil, particularmente durante la primera

% Véase ANEXO V para un listado de patologias GES por edad.
0 Se trata basicamente de prestaciones dirigidas a los adultos mayores de 65 afios.
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infancia. Dos de ellos —el Programa Nacional de Alimentacién Complementaria (PNAC) y el Programa
de Apoyo al Recién Nacido (PARN)— pueden considerarse como programas de transferencias en
especie®’, mientras el resto de los programas consiste en servicios brindados en los establecimientos
publicos de salud.

El PNAC es uno de los programas sociales mas antiguos del pais que se viene desarrollando, con
distintos enfoques, desde 1952. Se trata de un sistema de distribucion de alimentos gratuito universal que
se dirige a las madres gestantes y a menores de 6 afios de todo el pais independiente de su estado
previsional®®. Hasta el 2002, su objetivo principal era mejorar el estado nutricional de las mujeres
gestantes para asegurar un desarrollo fetal armonico asi como un crecimiento y desarrollo normal
lactantes y niflos menores de seis aflos a través del fomento a la lactancia materna y la entrega de
complementos alimenticios. Frente a los cambios epidemioldgicos, como son los bajos niveles de
desnutricion y el aumento de la obesidad, se incorpora como nuevo objetivo el de contribuir a la
reduccion de la ultima a través de un mayor enfoque en la calidad de los productos alimenticios
entregados. También se integraron nuevos subprogramas que distribuyen productos especiales para la
condicién de nifios/as prematuros/as y fenilcetonuricos (Barba y otros, 2008). Actualmente el programa
tiene una cobertura total de 868 mil personas (véase cuadro 9). Segun las normas vigentes del Ministerio
de Salud, los requisitos para los beneficiarios de la red ptblica son (Minsal, 2010): 1) estar inscrito en un
establecimiento de Atencidon Primaria de Salud; ii) tener los controles de salud al dia; y iii) tener
esquema de vacunacion al dia en menores de 6 afios. Personas extrasistema (otros sistemas de prevision)
pueden acceder bajo las siguientes condiciones: i) tener vacunas y controles de salud al dia; ii) presentar
malnutricion por déficit (desnutricidn); y iii) presentar los formularios requeridos.

CUADRO 9
COBERTURA PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA (PNAC)
POR GRUPO DE EDAD

Edad Poblacién bajo control Retiran PNAC Porcentaje
0-6 afios 944 776 778 508 82,4
Gestantes 101 189 89 741 88,7
TOTAL 1045 965 868 249 83,0

Fuente: Catalina Barba y otros, “Proteccion Social en los Programas Alimentarios del Ministerio
de Salud de Chile”, Cuadernos Médicos Sociales, vol. 48, N°4.

El PARN se ejecuta desde septiembre del 2009 como parte del Sistema de Proteccion Integral a la
Infancia, Chile Crece Contigo (ChCC) con el objetivo de aportar a que los nifios y nifias nacidos en el
sistema publico de salud cuenten con las condiciones minimas de bienestar que requieren para su
desarrollo®. El programa prevé, por un lado, la entrega gratuita de un set de implementos para los nifios
y nifias nacidos en hospitales del sistema publico de salud, que se efectua al momento del alta de las
madres de las maternidades®. Por otro lado, se entrega educacion sobre el uso de implementos y
cuidados basicos de crianza temprana a través de materiales educativos y sesiones presenciales en los
centros de atencion primaria durante los controles prenatales y en los hospitales publicos (previa al alta
de las madres). En 2010 se entregaron alrededor de 154.700 sets de elementos orientados a fomentar la
calidad del cuidado de las necesidades basicas de suefio, higiene, vestuario inicial, seguridad, contacto
fisico y alimentacion en las maternidades del pais, alcanzando un 90% de su poblacion objetiva (Dipres,

1 No obstante, se tratan en esta seccion y no en la seccién de transferencias dado que se trata de politicas que se insertan claramente en

el sector salud.
www.redsalud.gov.cl/archivos/alimentosynutricion/programaalimentario/Ficha Resumen_Programa Nacional de Alimentaci.pdf.
Estas condiciones minimas se definen como sigue: (1) Lactancia materna exclusiva al menos hasta el sexto mes de vida;
(2) Proteccion del suefio regular y facilitar condiciones para un dormir seguro; (3) Experiencias tempranas de estimulacion: hablarles,
cantarles, jugar, etc.; (4) Una relacion de cuidados con personas significativas o estables en tiempo (Dipres, 2011c¢).

El listado completo de implementos se encuentra en Mideplan (2010a), p. 45-46.
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2011c). Resultados preliminares de la encuesta de satisfaccion usuaria y uso de los implementos también
arrojaron resultados positivos (el 82% de los beneficiarios/as se declaré ‘muy satisfecho’ con la utilidad
de los implementos y sefiald un uso elevado de la mayoria de ellos) (ibid.).

El Programa Nacional de Inmunizaciones es un programa preventivo universal de vacunacion
gratuita para nifios/as de entre 0-7 afios contra las siguientes enfermedades: a los recién nacidos contra la
tuberculosis (BCG); a los nifios/as de 2, 4 y 6 meses contra hepatitis B, difteria, tétanos, tos convulsiva,
poliomielitis, enfermedades por neumococo e influenza B (Pentavalente, Polio Oral, Neumocdcida
conjudada); a los/as nifios/as de 1 afio contra sarampion, rubéola y paperas (Tresvirica). Posteriormente
vienen las vacunaciones de refuerzo, las cuales ocurren a los 18 meses, 4 afios y 6 afios de edad y
segundo bésico®.

El Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (PADBP) se dirige a todas las familias con
nifios/as menores de 4 afios que se atienden en el sistema publico de salud. A partir de dicho programa se
establecen alertas tempranas que terminan en la derivacion prestaciones relacionadas a la salud, la
educacion y otras necesidades sociales, laborales y judiciales (Bedregal, 2010; Mideplan, 2010a). Dado
que el PADBP constituye el pilar fundamental de Chile Crece Contigo se detallarda en la seccion
correspondiente (véase 1.G.).

El Control del nifio sano es un programa universal de control de la salud infantil que se ofrece
gratuitamente a nifios/as menores de 6 afios que se atienden en el sistema publico de salud. Su objetivo
es monitorear el desarrollo y crecimiento de los menores, detectar eventuales alteraciones y de esta
manera prevenir y responder a tiempo a enfermedades o situaciones de riesgo. El programa consiste en
controles regulares mensuales durante el primer afio de vida, bi o trimestrales hasta los dos afios y luego
cada seis meses hasta los 6 afios. Incluye entrevistas con los padres, examenes fisicos, evaluaciones del
desarrollo psicomotor, estado nutricional, vision y audicion asi como vacunacién y alimentacion
complementaria. En el marco de la presentacion del nuevo Plan Nacional de Salud (2011-2020) en
octubre del 2011 el Ministerio de Salud anuncié recientemente un redisefio del Programa de Salud
Infantil que implica varios cambios al Control del nifio sano, entre ellos la extension hasta los 9 afios de
edad, un aumento en la duracion de la consulta y la creacion de un protocolo de atencidn especial para
nifios/as con necesidades especiales (discapacidades, enfermedades cronicas). En sintonia con los
cambios epidemioldgicos, los controles también incluirdn la medicién del indice de Masa Corporal
(IMC) asi como examenes de sangre para estudiar niveles de colesterol, triglicéridos y glucosa.

Ademas, el Ministerio de Salud anuncié la creacion de un programa de Control de joven sano,
dirigido a nifios/as y adolescentes de entre 10 y 18 afios de edad. Durante la fase inicial de
implementacion, el control se focalizara en adolescentes considerados vulnerables, para luego en forma
progresiva y gradual, lograr que se constituya en una prestacion de cardcter universal (Minsal, 2012b). A
diferencia del Control del nifio sano, este no se realizara solamente a nivel de los consultorios, sino
también en los liceos municipales y sedes del Instituto Nacional de la Juventud a través de la visita de
equipos médicos (médico pediatra o §eneral, nutricionista, matrona y sicdlogo) que evaluaran el estado
de salud de los nifios y adolescentes®. Esto responde a los bajos niveles de control y prevencién a nivel
de la atencion primaria en este grupo de edad: segin datos del Ministerio de Salud, hay 1.014.649
adolescentes de 15 a 19 afios inscritos en los centros de atencién primaria de los cuales se controlan
solamente 2.592 (0,3% de cobertura)®’. En este sentido, el Control del joven sano es visto como una
puerta de entrada al sistema de salud para este grupo de edad (ibid.). El control que se realizard una vez
al afio para los adolescentes de 10 a 14 y cada dos afios para los de 15 a 18 afios, utiliza un enfoque
biopsicosocial y familiar que incluye la evaluacion de dimensiones como la dinamica familiar (para
detectar situaciones de violencia, abuso y vulnerabilidad social), la condicién escolar (para detectar
situaciones de bullying) y la situacion psicoemocional (para detectar depresiones y riesgo de suicidio).
Segun el diagnostico los nifios/as y adolescentes seran derivados a un centro de salud o a la atencidén con
un especialista, cuando corresponda. De acuerdo a afirmaciones difundidas en la prensa, el programa

% http://www.minsal.gob.cl/portal/url/page/minsalcl/g_proteccion/g_pni/presentacion_pni.html.

http://www.bcn.cl/come_inteligente/come_inteligente/minsal_implementara_control joven_sano.
http://www.injuv.gob.cl/injuv2010/node/2314.
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también prevé la distribucion de informacion sobre sexualidad y la entrega de preservativos en los liceos

. 68 ; . . -
a fin de prevenir el embarazo adolescente™. Lamentablemente no ha sido posible recabar informacion
sobre la implementacion de estas medidas.

En este marco, cabe sefialar que las politicas publicas dirigidas a la salud sexual y reproductiva de
los adolescentes constituyen una gran pendiente en Chile. Las politicas y los programas implementados
han sido no sdlo resistidos por grupos conservadores y religiosos (UDP, 2005; Guzman, Seibert y Staab ,
2010) sino también insuficientes para enfrentar los riesgos y las necesidades especificas de este grupo
etario. La ultima Politica Nacional de Salud de Adolescentes y Jovenes (Minsal, 2007) elaborada durante
la administracion anterior, por ejemplo, incorpora la salud sexual y reproductiva desde una perspectiva
de determinantes sociales y derechos. Sin embargo, existe poca informacion sobre como ha sido
traducida en servicios y programas concretos. Como sefialan Dides y Benavente (2009), persisten
barreras importantes en el acceso a la salud y “los programas de salud sexual y reproductiva dirigidos a
los y las jovenes no han considerado de manera consistente las distintas culturas juveniles, las
diferencias etarias, regionales, geograficas, de género y étnicas, entre otras” (p. 31). El marco legal
vigente para disefiar una politica de salud sexual y reproductiva fue modificado a fines del 2009 con la
aprobacion de las Normas sobre Informacion, Orientacion y Prestaciones en materia de regulacion de la
Fertilidad (Ley N° 20.418). Dicha ley explicita el derecho a recibir educacion, informacidn y orientacion
en materia de regulacion de la fertilidad, en forma clara, comprensible, completa y confidencial de
acuerdo a la edad y madurez psicoldgica de la persona a quien se entrega asi como a elegir libremente
los métodos de regulacién que cuenten con la debida autorizacion.

En resumen, las politicas que enfrentan barreras economicas al acceso y la atencion de calidad en
el area de la salud parecieran ser mas homogéneas y universales en su orientacién que las que
analizamos en el area de la educacion. Quizas en parte esto se debe al menor grado de fragmentacion del
sistema de salud comparado con el sistema de educacion: el hecho de que el 75% de la poblacion —y una
proporcidn incluso mas elevada de nifios, nifias y adolescentes— se atienda en el sistema publico de salud
permite disefiar e implementar politicas publicas que tienen el potencial de alcanzar la mayoria de la
poblacidon. Sin embargo, el sistema sigue enfrentando desafios enormes en términos de calidad y
equidad, particularmente por el lado del financiamiento. Si bien las GES han tendido a mejorar la
atencion de la poblacion, particularmente en el subsistema publico, lo han hecho sin alterar el modelo
global de aseguramiento y provision.

Al igual que en el ambito de la educacion, la legislacion y las politicas de salud de la ultima
década se han enfocado en atenuar las consecuencias inequitativas en el sistema de salud chileno sin
enfrentar sus causas institucionales. Primero, el sistema chileno sigue siendo altamente privatizado,
ofreciendo poca proteccion financiera a las familias chilenas quienes, a pesar de las reformas llevan una
carga financiera (40% del gasto en salud) muy por encima del tope sugerido por la OMS (15-20%). Cid
(2011b) sugiere que al 2008, las GES —que tenian la proteccion financiera de los hogares como uno de
sus ejes— no habian incidido de manera significativa en el alto gasto del bolsillo que caracteriza el
sistema en su conjunto. No obstante, como hemos visto, pareciera haber reducido la carga financiera en
hogares con nifios menores de 5 afios, mejorando la proteccion social en salud de los mas pequefios.
Segundo, el sistema publico de salud que atiende a la gran mayoria de los nifios, nifias y adolescentes
chilenos sigue luchando con una falta de recursos que se debe, por un lado, a que el nivel del gasto
publico en la operacion e infraestructura de los servicios de salud es bajo. Por otro lado, se explica por la
misma construccion del sistema de cotizaciones que permite la co-existencia de un seguro publico
solidario (Fonasa) y un sector de seguros privados con fines de lucro que operan en base de riesgos
individuales. Dado que los ultimos pueden descremar el segmento mas sano y con mayor capacidad de
pago contribuyen directamente al desfinanciamiento del seguro publico que se queda con la poblacion de
mayor riesgo y menores recursos.

% http://www.cooperativa.cl/minsal-buscara-combatir-embarazo-adolescente-con-entrega-de-preservativos-en-scuelas/prontus

_nots/2011-12-08/093451.html.
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Dentro de este contexto general, los programas mas especificamente dirigidos a la proteccion de
la salud infantil se caracterizan por una amplia cobertura tanto legal como efectiva. En este sentido se
inscriben en el espiritu universal que subyacio la fundacion del Servicio Nacional de Salud en 1952 —
aunque se observa una fuerte tendencia hacia la primera infancia. Esto tiene, por un lado, motivos
histéricos que tienen que ver con la exitosa tradicion de programas de salud materno-infantil (véase
I.A.1.). Pero el relativo vacio que parece existir en cuanto a programas que se dirigen a las necesidades
de salud de los/as adolescentes también da cuenta de la resistencia ideoldgica a respetar y garantizar los
derechos de este grupo de edad, particularmente en el area de la salud sexual y reproductiva. En este
sentido constituye un avance la confidencialidad absoluta establecida en la Ley 20.418 sobre
Informacioén, Orientacion y Prestaciones en materia de regulacion de la Fertilidad para los adolescentes
mayores de 14 afios y la incorporacion de la salud sexual y reproductiva en la ultima Politica Nacional
de Salud de Adolescentes y Jovenes (2007) desde una perspectiva de determinantes sociales y derechos
(Minsal, 2007). No obstante, existe poca informacion respecto de como el marco delineado por la
Politica Nacional se ha traducido en servicios y programas concretos durante la administracion anterior.
De manera similar, el Programa de Control del Joven Sano anunciado por la actual administracién aun
no transparenta si y como abordara la salud sexual y reproductiva que constituye un eje fundamental en
la proteccion social de la salud adolescente.

E. Servicios especializados de apoyo a las familias

A lo largo de la ultima década, el programa de apoyo a las familias mas relevante ha sido sin duda el
Programa Puente descrito anteriormente (véase 1.B.2). Aparte del Programa Puente y los servicios
previstos en el marco del SPPS, existen una serie de programas de menor alcance con el objetivo de
mejorar la convivencia familiar y las habilidades de crianza.

Por una parte, existe el Programa Abriendo Caminos (PAC) cuyo disefio se inspira en el
Programa Puente pero que se conceptualiza explicitamente desde los derechos y el interés superior del
nifio como eje de las intervenciones (Mideplan, 2009b). El PAC se dirige a nifios, nifias y adolescentes
de familias donde hay situaciones de separacion forzosa, en razon del cumplimiento de condena de
alguno de sus integrantes. El programa que se implementa desde mediados del 2008 persigue dos
objetivos principales (Mideplan, 2009a). Primero, al igual que el Programa Puente, busca evaluar el
estado de las condiciones minimas de calidad de vida de la familia y sus integrantes®, con especial
atencion al desarrollo de los nifios/as y adolescentes. Segundo, busca entregar orientacion y consejeria
para apoyar al grupo familiar en el mejoramiento de dichas condiciones, incluyendo el acompafiamiento
personalizado a nifios/as y adolescentes que son hijos o dependen de personas privadas de libertad a
través de tutores capacitados en reparacion y prevencion.

La estrategia de intervencioén del programa tiene cuatro componentes a través de las cuales se
busca incidir sobre el bienestar familiar e individual (Dipres, 2011d): 1) consejerias familiares a padres
y/o cuidadores destinadas a desarrollar habilidades y competencias parentales (apego, buen trato,
empatia, etc.); ii) tutorias infantojuveniles (individuales y grupales) para nifios/as y adolescentes de 7-19
afios destinadas a reforzar disposiciones, actitudes y competencias seguin etapa diferenciada (7-14 afios y
15-19 afios) a fin de reparar y prevenir situaciones y conductas de riesgo (desercion escolar, maltrato,
comision de delitos, etc.); iii) gestion de redes a fin de articular las familias con beneficios sociales y
ofertas estatales existentes segun sean sus necesidades; y iv) servicios especializados (salud mental,
justicia, educacion, etc.) seglin las necesidades detectadas.

La ejecucion del programa se realiza a través de convenios de transferencia de recursos entre el
Ministerio de Desarrollo Social y municipios/organizaciones no gubernamentales cuyo personal realiza
las actividades de acompafiamiento y atencion a las familias participantes durante un periodo de dos

% En el Programa Abriendo Caminos estas condiciones se establecen, por un lado, para la familia, y por otro para los nifios/as segiin

cuatro etapas de desarrollo diferenciadas por grupo de edad (0-3, 4-6, 7-14, y 15-19 afios). Véase Mideplan (2009a) para un listado
de las condiciones minimas establecidas por el programa.
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afios. Durante el 2010 operd en 9 de las 13 regiones del pais y atendia a 4.169 nifios, nifias y adolecentes
equivalente a un 30% de cobertura de la poblacion objetivo (véase cuadro 10).

CUADRO 10
COBERTURA DEL PROGRAMA ABRIENDO CAMINOS
L Poblaciéon Poblaciéon Beneficiarios Porcentaje de beneficiarios
Afio . a . ) L L
potencial objetivo efectivos respecto a poblacion objetivo
2008 19 230 9 001 1006 11,16
2009 20 369 11163 2169 19,43
2010 20 576 14 267 4169 29,22

Fuente: Direccion de Presupuesto (Dipres), Balance de Gestion Integral 2010: Subsecretaria de Planificacion, Santiago de
Chile, 2011.

? La poblacion potencial del programa corresponde a los nifios/as y adolescentes de 0 a 19 afos de edad, cuyo padre,
madre y/o responsable de su cuidado, se encuentra recluido en algun recinto cerrado del sistema penitenciario. La
poblacion objetivo del programa corresponde a la poblacion potencial que habita en las regiones en que se ejecuto el
programa entre 2008 y 2010.

Segtin una evaluacion encargada por la Direccion de Presupuestos, la tasa de cumplimiento de las
condiciones minimas establecidas en el marco del programa era de entre un 65.5 % y un 87.2 % en 2009,
siendo mayor para las condiciones minimas establecidas para nifios/as en edad pre-escolar para luego
disminuir sucesivamente en los grupos de 7-14 y 15-18 afios (véase cuadro 11). También se constatd un
alto grado de satisfaccion entre los beneficiarios del programa (tanto cuidadores/as como nifios/as)
(Mideplan, 2010b). Una de las criticas principales por parte de los encargados de la ejecucion del
programa y por los cuidadores fue que el programa no contempla una linea de trabajo con la persona
integrante de la familia que se encuentra privada de libertad (Dipres, 2011d)™.

CUADRO 11
CUMPLIMIENTO DE CONDICIONES MiNIMAS (CM), ESTABLECIDAS POR EL PROGRAMA
ABRIENDO CAMINOS, POR GRUPO DE EDAD

Indicadores Cuantificacion (2010)

Porcentaje de cumplimiento de CMs a tratar durante la intervencion

o/ _ 0,
de nifios y nifias entre 0 y 3 afios 65,1% - 91.6%

Porcentaje de cumplimiento de CMs a tratar durante la intervencion

o/ _ 0,
de nifios y nifias entre 4 y 6 afios 61,9% - 87.3%

Porcentaje de cumplimiento de CMs a tratar durante la intervencion

o/ _ 0,
de nifios y nifias entre 7 y 14 afios 67.4% - 86,8%

Porcentaje de cumplimiento de CMs a tratar durante la intervencion

o/ _ 0,
de nifios y nifias entre 15 y 18 arfios 64.5% - 83.2%

Fuente: Direccion de Presupuesto (Dipres), Balance de Gestion Integral 2010: Subsecretaria de Planificacion, Santiago de
Chile, 2011.

Por otra parte, existen una serie de programas de desarrollo de habilidades parentales, de
distinto alcance y trayectoria, implementados en el marco de las politicas de educacion (Manolo y
Margarita Aprenden con sus Padres; Educando en los primeros aios; Programa Educativo para la
Familia) o de salud (Nadie es Perfecto; visitas domiciliarias en el marco del PADBP) (véase L.G).
Dichos programas se concentran sin excepcion en familias con nifios y nifias en edad pre-escolar.

" Segun informacion proporcionada por Unicef-Chile, el programa se estaria redisefiando actualmente en base a las sugerencias de la

Direccion de Presupuesto (DIPRES, 2011d) para considerar esta dimension.
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En general, sin embargo, los servicios especializados de apoyo a la familia se encuentran
débilmente desarrollados con grandes vacios para la poblacion que no estd en situacion de pobreza
extrema asi como para la poblacion infantil y adolescente mayor de 6 afios. No parece existir una red de
servicios de consejeria y apoyo familiar que pueda atender problemas en familias no indigentes.

F. Politicas y programas de cuidado

1. La expansion de los servicios de educacion inicial
y cuidado infantil

En los ultimos diez afios, y particularmente a partir del afio 2006, Chile vividé un aumento en la
cobertura de la educacion inicial. Esta se estructura en tres niveles: el nivel de transicion (4-5 afios y
11 meses) donde la oferta es supervisada directamente por el Ministerio de Educacién y se ha ido
trasladando a las escuelas (véase 1.C.); el nivel medio (2-3 afios y 11 meses) y el nivel de sala cuna
(0-1 afos y 11 meses) donde la oferta publica esta a cargo de la Junta Nacional de Jardines Infantiles
(Junji), la Fundacion Integra’".

Dada la baja cobertura particularmente de los nifios y nifias menores de 4 afios, el gobierno de
Michelle Bachelet decididé expandir fuertemente la oferta de salas cunas y jardines infantiles publicos
para niflos y nifias de 0 a 3 afios pertenecientes al 40% de hogares mas pobres del pais (Staab y Gerhard,
2010). De acuerdo a datos oficiales, entre 2006 y 2009 el numero de salas cunas publicas (Junji y
Integra) aument6 de 700 a mas de 4.000 (Ortiz, 2009). Con esto, el nlimero de cupos para nifios y nifias
de 0 a 2 afios de edad se quintuplico de alrededor de 14.000 a 61.000 (Mideplan, 2010a). A nivel de
jardin infantil, se crearon mas de 27.000 cupos nuevos, incrementandose la oferta para nifios y nifias de 3
y 4 afios de 82.400 en 2006 a 109.621 en 2009 (ibid.).

Como muestra el cuadro 12, la cobertura total de nifios y nifias entre 0 y 3 afios crecid fuertemente
entre 2006 y 2011 del 16,4% al 26,1%. Segtin datos de la CASEN 2011, casi tres cuartos de estos nifios se
atienden en instituciones estatales o semi-estatales administradas por JUNJI, Fundacion Integra o un
municipio. A pesar de que todos los quintiles de ingreso registran un aumento de cobertura (con la
excepcion del quintil V que entre 2009 y 2011 registra una leve caida), son particularmente los hogares
pertenecientes al 60% mas pobre que se benefician de la expansion. En el caso del segundo quintil la
cobertura basicamente se duplica, aumentando del 12,7% en 2006 al 24,2% en 2011. El incremento
significativo en los quintiles de menores ingresos también contribuyé a reducir las brechas
socioecondmicas en el acceso a la educacion inicial de tal manera que en el 2011 la diferencia entre nifios y
nifias en los primeros cuatro quintiles de ingreso era virtualmente inexistente. La distribucion institucional
de los nifios indica que a pesar de no estar entre los destinatarios ‘oficiales’ gran parte de los nifios y nifias
del quintil IV atiende las instituciones de JUNJI e Integra. Esto indica posiblemente que los hogares de
dicho quintil — que oficialmente queda excluido por el mecanismo de focalizacion actual — no disponen de
recursos suficientes como para solucionar sus necesidades de cuidado infantil en el mercado.

Pese a la fuerte expansién durante los ultimos afios, falta avanzar en la oferta publica para
garantizar el derecho a sala cuna. Un estudio reciente calcula que para llegar al 30% de cobertura (que
corresponde al promedio OCDE) a nivel de sala cuna (0-1 afios) y en los primeros tres quintiles se
requeririan alrededor de 100.000 cupos adicionales (Comunidad Mujer, 2012). Mas alla de la cobertura
existen reparos respecto de la garantia de calidad en los servicios de cuidado publicos, sobre todo los de
administracion delegada a los municipios, que representan la mayoria de las salas cunas y jardines
infantiles creados entre 2006 y 2010. Existe un marco de calidad educativa en la forma de bases
curriculares, pero la misma fragmentacion en la entrega de los servicios (entre publicos, subvencionados
y particulares) complica garantizar su aplicacion uniforme y adecuada.

"' Ademas, existe el Programa de 4 a 7 manejado por el Servicio Nacional de la Mujer en colaboracién con el Ministerio de Educacion,

la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (Junaeb) y la Subsecretaria de Prevencion del Delito. Desde 2011, este programa se
dirige a niflos y nifias de 6 a 13 afios cuya madre se encuentra trabajando o buscando trabajo, ofreciéndoles una alternativa de
cuidado en horarios posteriores a la jornada escolar. Véase, http://portal.sernam.cl/?m=programa&i=5.
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CUADRO 12
TASA DE ASISTENCIA NETA A SALA CUNA Y JARDIN INFANTIL DE NINOS Y NINAS DE 0 A 3 ANOS
POR QUINTIL DE INGRESO (1990-2011)

(Incluye instituciones publicas y privadas)

| Il 1l v \ Total
1990 4,2 3.4 5,5 6,5 12,5 5,5
1996 5,9 6,7 8,0 12,2 23,0 9,2
2003 9,0 10,7 12,3 1,3 22,2 11,8
2006 14,0 12,7 17,6 19,5 25,0 16,4
2009 16,1 17,2 18,6 19,3 33,7 19,2
2011 25,3 24,2 25,5 27,4 32,3 26,1

Fuente: Elaboracion propia en base a las Encuestas de Hogares (1990, 1996, 2003,
2006, 2009, 2011).

No parece existir, hasta el momento, una institucionalidad clara que pueda cumplir este rol de
manera efectiva, dado que la JUNJI, que formalmente estaria a cargo de dicha tarea, no tiene ni la
capacidad ni los recursos para hacerlo y también carece de poder de sancion frente a posibles violaciones
de las normas. Ademas, la JUNIJI, al tener la doble tarea de proveer y fiscalizar los servicios, es juez y parte
en un contexto donde la institucién misma no siempre cumple con las normas establecidas respecto del
coeficiente técnico (relacion adulto-nifio) (Dipres, 2008). Un avance reciente en este sentido lo constituye
la aprobacion de la Ley 20.529 que se encontraba en tramitacion desde el afio 2007. Dicha ley crea un
Sistema Nacional de Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Parvularia, Basica y Media en el cual la
Agencia de Calidad evaluara el desempefio de los establecimientos y la Superintendencia de Educacion que
fiscalizara el uso de los recursos y el cumplimiento de la normativa educacional (BCN, 2011a).

2. De lalicencia por maternidad al postnatal parental

A la vuelta de la democracia existia en Chile un cuerpo de leyes respecto de la proteccion de la
maternidad que habia sufrido relativamente pocos cambios desde su institucion a principios del siglo
XX. Este cuerpo, inscrito en el Codigo del Trabajo, incluia los siguientes derechos de la madre: una
licencia de seis semanas antes y doce semanas después del parto (descanso maternal pre- y postnatal)
acompaiiado del reemplazo completo del sueldo con un tope de 66 UF’* (subsidio maternal) a cargo
fiscal; la proteccion del despido desde el inicio del embarazo hasta un afio después del término de la
licencia por maternidad (fuero maternal); una licencia (remunerada) para cuidar a nifios menores de un
aflo en caso de enfermedad (licencia médica por enfermedad grave del hijo menor de un afio) a cargo
fiscal; el derecho a dos porciones de tiempo durante la jornada laboral para alimentar al hijo menor de
dos afios; y el derecho a sala cuna en empresas con mas de 20 trabajadoras a cargo del empleador.

A partir de 1990, este cuerpo se ha ido modificando, avanzando timidamente hacia la inclusion
del padre en algunas de las normas y extendiéndolas a los casos de adopcion. Desde 1993, por ejemplo,
la licencia médica por enfermedad grave del hijo menor de un afio puede ser tomada por el padre quien,
ademas, a partir de 2000, tiene derecho a descanso y subsidio en caso del fallecimiento de la madre. En
la practica siguen siendo las madres quienes hacen uso de dicha licencia casi exclusivamente. Cifras del
sistema privado de salud (afiliados ISAPRE) muestran que en 2009 un 99,9% de las licencias por
enfermedad grave del hijo menor de un afio fueron usadas por mujeres (Supersalud, 2010). En 2005, se
le concede el derecho independiente a una licencia paternal de cinco dias por el nacimiento o la adopcion
de un hijo y, desde 2009, tiene derecho a sala cuna en el caso de tener la tuicion (custodia legal) o el
cuidado del hijo. Las madres adoptantes de nifios menores de seis meses adquieren los derechos de

™ UF (Unidad de Fomento) es una unidad de cuenta reajustable de acuerdo a la inflacién. En octubre de 2011, 66UF correspondian

aproximadamente a 1,45 millones de pesos chilenos 0 2,900 USS.
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fuero, descanso y subsidio maternal en 2000. La discusion y adopcién de estas reformas da cuenta de
una mayor diversidad de concepciones de roles de género y formas de formas de paternidad y
maternidad y de como se instala, lentamente, el tema de la corresponsabilidad en la agenda legislativa.
En este contexto, el mayor involucramiento del padre se conceptualiza, entre otras, como un factor
importante en el desarrollo de los hijos.

La principal innovacion de la ultima década en este sentido es la reforma de la licencia por
maternidad efectuada en septiembre del 2011 (BCN, 2011b). Dicha reforma alarga el periodo postnatal a
seis meses e introduce la posibilidad de que las ultimas seis semanas puedan ser transferidas, total o
parcialmente al padre (a eleccion de la madre). Por otro lado, la ley avanza en materia de cobertura:
Debido a las caracteristicas del mercado laboral chileno, como es la importante proporcion de
trabajadores y trabajadoras independientes, con contratos atipicos y sin contrato alguno que, juntos,
suman mas de la mitad de la fuerza laboral, muchas trabajadoras no tenian acceso a una licencia o un
subsidio de maternidad alguno. La Comisiéon Mujer, Trabajo y Maternidad (2010) estim6 que antes de la
reforma el sistema de proteccion a la maternidad alcanzaba al 35% de los nacimientos y a dos tercios de
las madres trabajadoras.

La reforma del 2011 incluye medidas para facilitar el acceso de trabajadoras con contratos
atipicos (independientes, a honorarios, por obra o faena, etc.) — aunque la afiliacion a un régimen de
seguridad social sigue siendo requisito. A partir del 2013, las mujeres trabajadoras de los hogares
pertenecientes al 60% mas pobre recibiran un subsidio de maternidad aunque no tengan contrato de
trabajo vigente al momento de comenzar el prenatal. En estos casos, el subsidio se calcula como
promedio de la remuneracion mensual neta obtenida durante los 24 meses anteriores al embarazo (pero
minimamente sera de medio salario minimo). Para ser elegibles, la madre tiene que: a) registrar 12 o mas
meses de afiliacion, con anterioridad al inicio del embarazo; b) registrar ocho o mas cotizaciones,
continuas o discontinuas, en calidad de trabajadora dependiente, dentro de los ultimos 24 meses
calendario inmediatamente anteriores al inicio del embarazo; y c) haber realizado la tltima cotizacion
mas cercana al mes anterior al embarazo, en virtud de cualquier tipo de contrato de trabajo a plazo fijo, o
por obra, servicio o faena determinada (BCN, 2011b).

Desde la perspectiva del recién nacido, el tiempo prolongado en familia y la mayor cobertura del
beneficio son, sin duda, un avance significativo. Se ha destacado, por ejemplo, el efecto positivo que
puede tener la lactancia materna continua durante los primeros meses de vida (Galtry and Callister,
2005). El derecho del nifio a estar con su madre durante ese tiempo también fue un eje importante en el
debate legislativo. Por otro lado, existen reparos respecto del impacto en el empleo y las oportunidades
de las madres — que en el largo plazo también pueden afectar el bienestar del hogar y por tanto del nifio —
sobre todo mientras la legislacion refuerza la rigida division sexual del trabajo. No existe, por el
momento, un derecho auténomo del padre a estar presente durante los primeros meses de vida de los/as
hijos/as més alla de los cinco dias”. La opcion de transferir hasta seis semanas a voluntad de la madre
no se ha traducido en cambios sustantivos en la practica. Segun datos de la Direccidon del Trabajo, solo
611 padres — comparado con mas de 36,000 madres — habian hecho uso del nuevo permiso postnatal
parental durante su primer afio de vigencia (Direccion del Trabajo, 2012). Estas cifras son claramente
insuficientes en términos de facilitar una mayor corresponsabilidad entre hombres y mujeres asi como el
ejercicio efectivo de una paternidad mas cercana.

G. El sistema integral de proteccion a la primera infancia:
Chile Crece Contigo

El Sistema de Proteccion Integral a la Primera Infancia, Chile Crece Contigo (ChCC), constituye el
primer intento de desarrollar una politica integrada de proteccion social dirigida a la primera infancia en
Chile. También innova al basarse explicitamente en un enfoque de derechos del nifio. Asi, por ejemplo,

3 Véase también Pautassi y Rico (2011) sobre los sesgos de género en las normativas vigentes en América Latina y el Caribe que

tienden a minimizar la responsabilidad de los varones frente a sus hijos.
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el Consejo Asesor a cargo de elaborar propuestas de politicas sustenta haber aplicado el principio del
interés Superior del Nifio para enfrentar las preguntas y opciones mas complejas; se refiere a la
ratificacion de la Convencién de los Derechos del Nifio por el Estado chileno como uno de los
fundamentos principales para la instalacién de un sistema de proteccion a la infancia; y propone la
perspectiva de derechos como uno de sus principios rectores (Consejo Asesor, 2006). Ademas, con la
institucionalizacion de ChCC como subsistema del Sistema de Proteccion Social, sus prestaciones se
definen como derechos que deben ser garantizados por el Estado (BCN, 2009).

ChCC se empieza a implementar en 2007, enmarcado dentro del Plan de Accién Integrado a favor
de la Infancia y la Adolescencia 2001-2010 (Gobierno de Chile, 2000). Su objetivo principal es
promover la igualdad de oportunidades y disminuir las brechas entre nifios y nifias de distintos contextos
socioecondmicos a través de un sistema integrado de intervenciones y servicios sociales que apoyen al
nifio/a y su familia desde la gestacion, entregandoles las herramientas necesarias para que desarrollen al
maximo sus potencialidades (Mideplan, 2007). Se basa en la evidencia arrojada por estudios de la
neurociencia que documentan que los primeros 6 afios de vida son significativos para la formacién de las
competencias y capacidades de las personas y que las bases fundamentales de un individuo, como el
lenguaje, los habitos y habilidades sociales, el control emocional y las capacidades cognitivas se
estructuran antes de los 4 afios de edad.

Reconoce que la multidimensionalidad del desarrollo infantil temprano requiere intervenciones
simultaneas y coordinadas en las diferentes dimensiones que influyen en el desarrollo de los nifios/as
(salud, educacion, familia, comunidad, etc.). Inspirado en la experiencia de Chile Solidario, ChCC
genera y articula mecanismos de apoyo a nifios, nifias y sus familias de manera integral e inter-sectorial.
Si bien el sistema es gestionado y coordinado por el Ministerio de Desarrollo Social, su eje principal es
el sector salud a través del Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial que funciona como puerta
de entrada y mecanismo de alertas tempranas a partir de las cuales se determinan prestaciones
diferenciadas y de acuerdo a las necesidades de los nifios/as y sus familias (Bedregal, 2010).

En la practica, ChCC consiste en un conjunto de prestaciones, algunas universales y otras
focalizadas, en los areas salud, educacion y asistencia social (véase diagrama 1 ). En este sentido,
constituye un esfuerzo importante por articular diferentes componentes de la matriz de proteccién social
—transferencias, educacion, salud, servicios especializados y cuidado infantil- discutidas anteriormente.

DIAGRAMA 1
PRESTACIONES DE CHILE CRECE CONTIGO

Todos los nifios y nifias en primera infancia
(Programa Educativo Masivo)

Todos los nifios y nifas atendidos por el sistema
publico de salud
(Programa Apoyo al Desarrollo Biosicosocial)

Nifios y nifias de hogares del 60% mas vulnerable
(Prestaciones garantizadas)

Nifios y nifias de hogares del 40% mas vulnerable

(Prestaciones de acceso preferente)

Fuente: http://www.crececontigo.gob.cl/sobre-chile-crece-contigo/que-ofrece/.
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Entre las prestaciones universales se encuentran un programa educativo masivo en desarrollo
temprano y estimulacion infantil (a través de cartillas informativas, programas radiales y televisivos, una
pagina web interactiva y una linea de atencidn telefonica) y reformas legislativas propuestas por el
Consejo Asesor para Politicas de Infancia (Consejo Asesor, 2006), la mayoria de ellas vinculadas a la
proteccion de la mater/paternidad. E1 Anexo VI presenta el estado actual de las propuestas previstas.

Los nifios/as que se atienden en el sistema publico de salud tienen acceso a las prestaciones
previstas por el Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial (PADBP) y el programa de habilidades
parentales Nadie es perfecto (NED).

El PADBP se dirige a todas las familias con nifios/as menores de 4 afios que se atienden en el
sistema publico de salud. A partir de dicho programa se establecen alertas tempranas que terminan en la
derivacion prestaciones relacionadas a la salud, la educacion y otras necesidades sociales, laborales y
judiciales (Bedregal, 2010; Mideplan, 2010a). Consiste en una secuencia de acciones desde el proceso de
gestacion hasta que el/la nifio/a ingresa a la educacion pre-escolar a fin de garantizar el dptimo desarrollo
de los nifios/as.

CUADRO 13
EJES DEL PROGRAMA DE APOYO AL DESARROLLO BIOSICOSOCIAL (PADBP)
Gestacion Nacimiento 0 a 4 afos
Atencioén al

Fortalecimiento del
desarrollo prenatal

Atencion personalizada
del proceso de

desarrollo integral
del nifio y nina

Fortalecimiento del
desarrollo integral

Atencion de nifios y
nifias en situacion

nacimiento hospitalizada del nifio y nifa de vulnerabilidad

Atencién primaria Hospitales Hospitales Atencién primaria Atencién primaria

Fortalecimiento de las
intervenciones en
nifios(as) en situacion
de vulnerabilidad,
rezago y déficit en su
desarrollo integral

Fortalecimiento del
control de salud del
nifio(a) para el
desarrollo integral

Atencion integral al
recién nacido(a)
hospitalizado(a)
en neonatologia

Fortalecimiento de
los cuidados
prenatales

Atencion personalizada
del parto

Atencioén integral a Atencion integral al

- . ot L L Intervenciones
familias en situacion ~ Atencion integral nifio(a) .
- : Ll educativas de apoyo
de vulnerabilidad en el puerperio hospitalizado(a) h
. . e a la crianza
psicosocial en pediatria

Educacion a la
gestante y su pareja
0 acompanante
significativo(a)

Fuente: Ministerio de Planificacion, Cuatro afios creciendo juntos: Memoria de la instalacion del Sistema de Proteccion
Integral a la Infancia Chile Crece Contigo 2006-2010, Santiago de Chile, 2010.

Los servicios que ofrece a nivel de la atencion primaria y hospitalaria se dividen en cinco areas: i) el
fortalecimiento de los cuidados prenatales; ii) la atencidn personalizada del proceso de nacimiento; iii) la
atencién Integral al nifio/a hospitalizado/a; iv) el fortalecimiento del control de salud del nifio/a;
V) intervenciones especificas en la poblacion infantil con riesgo o rezago en su desarrollo (véase cuadro
14). Las prestaciones en cada una de estas areas son concebidas como complementarias a las prestaciones
regulares del sistema de salud (control de salud de la gestacion y control del nifio/a) y se acuerdan
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anualmente con el Ministerio de Salud (Bedregal, 2010; Gobierno de Chile, 2012). Se aspira a una atencion
personalizada a través de la formulacion de un plan de salud personalizado y la incorporacién al programa
de visita domiciliaria integral. De manera similar, se prevén una seric de intervenciones dirigidas
especificamente a nifios y niflas en condiciones de vulnerabilidad o con rezago en su desarrollo. Estas
incluyen la deteccion de los déficits asi como la derivacion a modalidades institucionales de estimulacion,
visitas domiciliarias de acuerdo a las prioridades definidas, consejeria individual y sesiones educativas de
apoyo al aprendizaje infantil en los centros de salud, entre otros (Gobierno de Chile, 2012). Durante el afio
2010 los equipos de salud realizaron mas de 90 mil visitas domiciliarias a familias con nifios menores de 6
afios (Dipres, 2011b). Las evaluaciones preliminares citadas en Bedregal (2010) sugieren que el PADBP se
ha implementado de acuerdo a lo planificado en cuanto a la cobertura de sus prestaciones’®. Sin embargo,
todavia no se perciben resultados satisfactorios en términos de la calidad de los servicios de salud (la tasa
de partos por cesarea no ha disminuido, por ejemplo).

NED se ejecuta a partir del 2009 y se dirige a padres, madres y cuidadoras(es) de nifios y nifias de
0 a 5 afios con un taller de 6-8 sesiones para fomentar las habilidades de crianza. Se trata de un modelo
de intervencion basado en encuentros grupales que tienen la finalidad de compartir experiencias,
aprender de otros y recibir orientaciones en problemas frecuentes. Los componentes tratados son: i)
atencion y cuidado del nifio; ii) uso de estrategias disciplinarias no fisicas; ii1) importancia de monitorear
la seguridad del nifio; iv) nutricion infantil; v) estrategias de auto-cuidado como padres; y vi) estrategias
de creacion de ambientes de aprendizaje. Los talleres son impartidos en los centros de atencion primaria
por profesionales entrenados como facilitadores grupales que se manejan en dinamicas participativas
(Mideplan, 2010a).

Hasta fines del afio 2010 el programa habia formado mas de 1.500 facilitadores, lo que permite
tener en la actualidad al menos 2 facilitadores grupales certificados en 310 (de 346) comunas,
equivalente a una cobertura territorial del 90.1%. Segun informacion entregada por el Ministerio de
Salud alrededor de 4.000 madres y padres habian asistido a talleres NED (Dipres, 2011b). Actualmente
el programa es evaluado por un equipo de investigadores de la Universidad Catélica, University College
London y Banco Mundial a fin de medir su impacto en indicadores de desarrollo infantil, la salud mental
de los padres, madres y cuidadores, y el ambiente familiar. Los resultados de la investigacion se esperan
para septiembre del 2012 (Banco Mundial, 2010).

Finalmente existe un conjunto de prestaciones garantizadas y de acceso preferencial para nifios/as
que presenten alguna situacién de vulnerabilidad y pertenecen a hogares del 40 o 60% mas pobre,
incluyendo: el acceso automatico al Subsidio Unico Familiar, el acceso gratuito a salas cunas y jardines
infantiles, visitas domiciliarias por los equipos de salud, ayudas técnicas para nifios/as con discapacidad,
la atencion integral a niflos/as con rezago, el acceso garantizado al "Chile Solidario" para familias de
nifios y nifias en gestacion que cumplen con los requisitos.

Tal como CHS, ChCC es altamente innovador en términos de su enfoque intersectorial y
articulador de las politicas publicas (véase II.LB para mayores detalles sobre el sistema de gestion
intersectorial). Su principal fortaleza — el enfoque en los derechos y necesidades de la primera infancia
que permiten una oferta programatica especifica e integral para este grupo etario — es, a la vez, su mayor
limitante: al dirigirse exclusivamente a nifios/as de 0-4 afios no establece ni un diagndstico ni una oferta
programatica equivalente a nifios/as y adolescentes en etapas de desarrollo posteriores’. No obstante, el
proceso de su disefio podria servir como ejemplo para la construccion de sistemas similares que se
dirigen a la infancia y/o adolescencia.

Actualmente (2013), el Sistema esta siendo evaluado por el PNUD en el marco de una evaluacion
comprensiva del Sistema de Proteccion Social ™.

™ No asi en cuanto a la cobertura del SUF que sélo alcanzaba el 31% de la poblacion potencial.

En un principio, el mandato del Consejo Asesor Presidencial a cargo de desarrollar propuestas para un Sistema de Proteccion Integral
a la Infancia incluia las edades de 0-10 afios, es decir alcanzaba el primer ciclo de la educacion basica. Por distintos motivos, la
mayoria de ellos de orden politico, el grupo de edad quedé fuera del disefio final del sistema.

Véase, http://www.pnud.cl/proyectos/fichas/mideplan.asp.
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Il. Institucionalidad de proteccion social
a la infancia y adolescencia

A. Autoridades y actores

En términos de la institucionalidad se distinguen tres ambitos aunque existen coincidencias y cruces
entre ellos: la proteccion especial a la infancia que enfrenta vulnerabilidades sociales especificas
relacionadas a la exposicion de los nifios/as y adolescentes a situaciones de violencia, explotacion,
abuso, abandono y separacion familiar; la proteccion de los derechos de los adolescentes infractores de
ley respecto de la ejecucion de las sanciones y su reinsercion social; y la proteccion social que se enfoca
en vulnerabilidades econdmicas y sociales relacionadas a la pobreza y desigualdad (Unicef, 2012a). En
Chile las tres areas se insertan en instituciones distintas. En efecto, entre los problemas fundamentales
—que han sido destacado por Unicef y organizaciones sociales dedicadas al tema de la infancia— se
encuentra la falta de una institucion que asume la proteccion integral de los derechos de la infancia de
forma coordinada. Asimismo, en su revision comparada de las estructuras institucionales para la garantia
de los derechos de la infancia y adolescencia en América Latina y el Caribe, Morlachetti (2013) constata
que actualmente “Chile no tiene una ley de proteccion integral y por lo tanto tampoco tiene un sistema
nacional de proteccion integral” (pag. 21). Las propuestas en este sentido se concentran en: la creacion
de un Sistema Nacional de Proteccion Integral a la Infancia que ordene, guie y oriente la legislacion, la
interpretacion judicial y el desarrollo de las politicas publicas en conformidad con la Convencién sobre
los Derechos del Nifio, asi como la instalacion una Defensoria del Nifio, auténoma e independiente, que
reciba denuncias, formule recomendaciones y participe en el disefio y el debate de las politicas publicas
(Camara de Diputados, 2012; Unicef, 2012b). En relacion al primer punto, se encuentra actualmente
bajo visién un de proyecto ley para revisar la institucionalidad vigente’’.

Las politicas y programas de proteccion especial y de proteccion de los derechos de los adolescentes
infractores, estan, en su mayoria, a cargo del Servicio Nacional de Menores (SENAME) que depende
directamente del Ministerio de Justicia. Su mision consiste en “contribuir a la restitucion de derechos de

77" Mensaje 31-360 con el que se inicia un proyecto de ley que suprime el actual Servicio Nacional de Menores, creando dos nuevos

servicios de atencion a la infancia y adolescencia (véase, http://www.sename.cl/wsename/Proyecto _ley.pdf).
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nifios, nifias y adolescentes, vulnerados/as, asi como a la responsabilizacion y reinsercion social de los
adolescentes infractores/as de ley”’®. Se preocupa, por tanto, de un subconjunto de la poblacion infantil y
su oferta programatica se concentra en las areas de adopcion (atencion residencial transitoria, familias de
acogida), proteccion de derechos (programas de prevencion y deteccion de abuso y maltrato; familias de
acogida; residencias para nifios/as y adolescentes que carecen de cuidado familiar adecuado; etc.) y justicia
Jjuvenil (centros de internacidn, programas de libertad asistida, programas de reinsercion, etc.) (Sename,
2012). También existen programas de proteccién y atencion en caso de maltrato o explotacion infantil
ejecutados por otras instituciones como son Carabineros de Chile (Unicef 2008).

Las politicas y programas relevantes para la proteccion social a la infancia, en cambio, se insertan
en la institucionalidad para la proteccion social mas general. La responsabilidad para las politicas de
proteccion social se divide entre varias autoridades: el Ministerio de Trabajo y Prevision Social (a cargo
de la seguridad social), el Ministerio de Desarrollo Social (a cargo de politicas y programas de asistencia
social) y los Ministerios de Educacion, Salud, y Vivienda (a cargo de las politicas sectoriales).

Hasta septiembre del 2011, la institucién a cargo de la coordinacion de las politicas sociales en
Chile era el Ministerio de Planificacion (MIDEPLAN). Con la Ley 20.530 MIDEPLAN es remplazado
por el Ministerio de Desarrollo Social. El nuevo Ministerio queda a cargo de la coordinacion
interministerial de las politicas sociales, el disefio de politicas y coordinacion de programas dirigidos a la
poblacion definida como vulnerable y la evaluacion de los programas sociales (Robles, 2011). La
evaluacion de impacto de los programas sociales antes y durante su ejecucion quedard a cargo de la
Subsecretaria de Evaluacion Social. La coordinacion y ejecucion de las politicas y programas de
proteccion social, incluidos la mayoria de los que se han identificado en el marco de este estudio,
quedaran a cargo de la Subsecretaria de Servicios Sociales.

Ha sido a iniciativa de Mideplan que durante los ltimos diez afios Chile empez6 a construir una
red de proteccion social que combina prestaciones contributivas y no contributivas a lo largo del ciclo
vital (Hardy, 2011). Asimismo, el Ministerio ha impulsado un esfuerzo mas coordinado de proteccion
social a través de politicas y programas integrales que articulan a los beneficiarios con la oferta de
distintos sectores, se basan en un enfoque de derechos y consideran de manera implicita o explicita la
proteccion social a la infancia (CHS y ChCC).

En el area de las transferencias monetarias, es el Ministerio de Trabajo y Prevision Social, a través
del Instituto de Prevision Social (IPS), quien esta a cargo de administrar las prestaciones contributivas y
no contributivas como las PBS, la AS, el SUF o las licencias de maternidad. Los programas de
transferencias y servicios especializados, como CHS, el Programa Puente y la recién instalada
Asignacion Social, en cambio, se gestionan desde el Ministerio de Desarrollo Social y su Fondo de
Solidaridad e Inversion Social (FOSIS).

Los programas de promocion de equidad y acceso a los servicios sociales estan generalmente a
cargo de las instituciones sectoriales. El Ministerio de Educacion maneja programas de acceso y
retencion escolar, o directamente (como la Subvencién Escolar Preferencial) o a través de servicios
asociados como son la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) y, en menor medida, la
Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI). Las politicas de acceso a la salud estan a cargo del
Ministerio de Salud a través de la Subsecretaria de Salud (a cargo de la definicion de las politicas de
salud publica), la Subsecretaria de Redes Asistenciales (a cargo de la gestion de los servicios de salud en
el sistema publico) y el Fondo Nacional de Salud, FONASA (a cargo del financiamiento de la atencién
en salud a través de la administracion de las cotizaciones al seguro publico de salud).

Una tltima institucion que merece ser mencionada en el contexto de las politicas y programas de
proteccion social a la infancia es el Instituto Nacional de la Juventud (INJUV) que depende del Ministerio
de Desarrollo Social. Su mision es colaborar disefio, la planificacion y la coordinacion de las politicas
relativas a la juventud en Chile (definida como adolescentes y adultos jovenes entre 15 y 29 afios). Si bien
no maneja ni ejecuta politicas o programas de proteccion social, si desarrolla actividades que promueven la

™ http://www.sename.cl/wsename/estructuras.php?name=Content&pa=showpage&pid=2.
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participacion y el protagonismo juvenil a través de los cuales la voz y opinion de los adolescentes podrian
ser integradas en el disefio de politicas y programas sectoriales dirigidos hacia ellos/as””.

En la elaboracion de las leyes, politicas y programas relacionados a la proteccion social de la
infancia participan, normalmente, el Ministerio de Desarrollo Social y/o los ministerios sectoriales y, si
la legislacion implica el desembolso de recursos fiscales, el Ministerio de Hacienda a través de la
Direccion de Presupuestos (DIPRES). En algunos casos, como la proteccion social de trabajadores/as
con responsabilidades familiares, también participan el Servicio Nacional de la Mujer y el Ministerio de
Trabajo y Prevision Social. En general, la legislacion en materia de proteccion social en Chile es
dominada por el Ejecutivo quien dispone de varias prerrogativas en el proceso legislativo (veto,
urgencias, areas exclusivas). Los parlamentarios también pueden elaborar proyectos de ley y ponerlos en
discusion. Sin embargo, dichos proyectos no pueden implicar un aumento del gasto fiscal lo que
restringe el margen de maniobra en materia de proteccion social. Es asi, que todas las politicas de mayor
envergadura en el ambito de la proteccion social han requerido de una iniciativa del Ejecutivo y muchas
veces se gestaron como proyectos emblematicos de una administracion en particular (las GES, ChCC, la
reforma previsional la SEP, la reforma de la licencia de maternidad etc.).

Mas alld de las autoridades de gobierno y la negociacion entre los dos bloques politicos, el
proceso de formacidon de las politicas publicas en Chile se caracteriza por una alta valorizacion de
criterios técnicos y pocos mecanismos formales para la participacion en el disefio de las politicas o los
programas, ya sea de los actores sectoriales, los movimientos sociales o la ciudadania en general®. Esto
ha sido evidente, por ejemplo, en el caso de la reforma de la salud (que incluia las GES), donde el
relativo aislamiento del proceso de elaboracién de la politica exacerbd el conflicto con los gremios
médicos (Lenz, 2007). Desde el retorno a la democracia se ha practicado la participacion ad-hoc “por
invitacion” (Cornwall, 2002) a través de consejos y comisiones de caracter consultivo convocadas por el
Ejecutivo en distintas materias. Dichas comisiones son generalmente conformados por expertos de
orientaciones ideologicas afines a los dos grandes bloques politicos — a fin de facilitar un acuerdo que
luego sea viable a nivel legislativo — quienes alimentan su trabajo técnico con consultas ciudadanas o
‘audiencias’®. A veces, han contado con la participacion directa de actores sectoriales (sostenedores,
profesores, apoderados y alumnos) como en el caso del Consejo Asesor para la Calidad de la Educacion
(2006), representantes de partidos, sindicatos o del sector empresarial como en el caso de la Comision
Trabajo y Equidad (2008) y la Comision Mujer, Trabajo y Maternidad (2010).

Durante el gobierno de Michelle Bachelet (2006-2010), “los consejos fueron concebidos como
mecanismos consultivos que buscaban profundizar la calidad de la democracia, a través de la participacion
ciudadana, distinguiéndose, en este aspecto de la tradicion anterior de comités asesores del ejecutivo”
(Farias 2008, pag. 53). Varios de sus miembros los han destacado como espacios importantes de
intercambio y aprendizaje entre los mismos expertos y entre ellos y la ciudadania. Sin embargo, la
insercion de elementos de democracia deliberativa o participativa en una democracia representativa
limitada (dominada por acuerdos politicos entre las grandes coaliciones de partidos) no ha sido exenta de
problemas. La tension fue particularmente evidente en el caso del Consejo Asesor para la Calidad de la
Educaciéon que fue creado no a iniciativa del Ejecutivo sino como respuesta a las movilizaciones de los
adolescentes. En este caso, el Consejo no logroé generar consenso entre los actores y por tanto fallé como
mecanismo de resolucién del conflicto estudiantil (Aguilera, 2009; Burton, 2012)*. Las leyes
consensuadas y aprobadas posteriormente —al no reflejar las demandas de los estudiantes ni los

™ Un ejemplo reciente es el Consejo Consultivo de Adolescentes y Jovenes, un espacio de participacién, reflexion y accién juvenil en

materias de salud sexual y reproductiva con énfasis en la prevencion del embarazo adolescente no planificado, impulsado por el
Ministerio de Salud de Chile en colaboracién con el Instituto Nacional de la Juventud y con el apoyo financiero del Fondo de
Poblacion de Naciones Unidas (UNFPA) (Minsal et al., 2011).

El caso de la implementacion y ejecucion de los programas sociales es diferente, en el sentido de que las instituciones estatales si han
establecido lazos con la sociedad civil aunque estos hayan sido mas bien instrumentales (Delamaza, 2005; Andrade y Arancibia, 2010).
En el caso del Consejo Asesor de Infancia Mideplan también organizé audiencias en todas las regiones y ademas manejaba una
pagina web donde invitaba a los ciudadanos, en particular nifios y nifias, de opinar.

Notablemente fueron particularmente las organizaciones sociales, entre ellos agrupaciones de estudiantes y profesores, que no
quedaron conformes con el informe final del Consejo.
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) .. . 83
compromisos adquiridos con sus organizaciones durante el proceso de consulta”— no generaron el apoyo
de los actores sociales, con la consecuencia de que el conflicto por la educacion se ha ido radicalizando.

B. La Red de Proteccién Social (PROTEGE)
y la coordinacidn intersectorial

Si la participacion ciudadana y las relaciones con la sociedad civil organizada han sido temas complejos
en el contexto chileno, el avance en la coordinacion entre las mismas autoridades de gobierno ha sido
notable y pionera a nivel regional. Es importante destacar que el enfoque intersectorial que hoy dia
parece dominar la proteccion social chilena en su conjunto surge a partir de Chile Solidario — un sistema
de combate a la extrema pobreza, de alcance y presupuesto limitado. No obstante, el disefio y la
experiencia practica del trabajo intersectorial en el marco de esta politica han servido como base para
extender la 16gica articuladora a otros ambitos, como ha sucedido en el area de infancia a través de
ChCC o el Programa Abriendo Caminos. Es asi que la mayoria de las politicas y los programas
discutidos anteriormente han sido agrupados en la llamada ‘red de proteccion social’ (PROTEGE) que se
basa en el trabajo coordinado de los diversos ministerios relacionados con la proteccion social (Robles,
2011)*. Dicha red se concibié como un conjunto coordinado de politicas y programas basados en los
derechos y destinados a proteger a las familias (en toda su diversidad) y a lo largo del ciclo vital (Hardy,
2011), entre otros: becas de apoyo a la educacidn escolar y superior; subsidio de contratacion a jovenes;
aumento cobertura atencidon gratuita de enfermedades y garantias explicitas de salud; subsidios para el
acceso a una vivienda; seguro de cesantia; pension basica solidaria, ademas de los dos sistemas de
proteccion enfocados en la extrema pobreza (CHS) y la infancia (ChCC)™. El sistema opera “con dos
logicas complementarias, una intersectorial y otra sectorial, que se materializan en politicas disefiadas e
implementadas integradamente como subsistemas del sistema de proteccion social, y a través de
politicas o subsistemas que operan desde los ministerios sectoriales” (Covarrubias, Irarrazaval y
Monrandé, 2011). Asi, por ejemplo, ChCC integra varias prestaciones ya existentes (particularmente en
el area de la salud), pero exige que dichas prestaciones sectoriales sean coordinadas con el Ministerio de
Desarrollo Social a fin de evitar duplicaciones y “garantizar la pertinencia de la oferta global de servicios
y prestaciones en términos del desarrollo infantil integral” (Mideplan, 2010a, pag. 22).

El Area de Proteccion Social del gabinete es la instancia principal de coordinacion intersectorial a
nivel del ejecutivo. Es presidida por el Ministerio de Desarrollo Social y cuenta con la participacion de
los Ministerios de Cultura, Educacion, SERNAM, Salud, Trabajo y Vivienda. Como soporte técnico
existe la Secretaria Ejecutiva del Sistema de Proteccion Social (creada en el marco de CHS y radicada en
el Ministerio de Desarrollo Social) que complementa la labor de los organismos publicos en torno a las
prestaciones sociales que integran la red. EI Ministerio de Desarrollo Social también es responsable de la
gestion y administracion del Sistema Integrado de Informacién Social (véase I1.B).

Si bien el disefio y la gestion de la red de proteccion social estan a cargo de los ministerios y
servicios publicos nacionales, su implementacion se juega principalmente a nivel local. Las
municipalidades son los responsables de aplicar y actualizar la ficha de proteccién social, de alimentar el
SIIS con los datos de la FPS y la informacion de los beneficiarios de CHS y ChCC, de entregar los
subsidios, de contratar a los apoyos familiares en el marco del programa Puente, y de articular la red
comunal de los servicios, entre otros. Al igual que en los ambitos de educacion y salud, la gestion
descentralizada de la oferta de proteccion social no estd exenta de problemas y puede variar de comuna a
comuna. Como sefialan Covarrubias et al. (2011), “un punto débil es la falta de capacidad técnica y
econdmica de algunos municipios para llevar adelante estas tareas, debido a la diversidad de las 345
comunas de Chile y a la falta de recursos humanos y financieros de muchas de ellas. Los mismos

83
84

Para un conjunto de analisis mas detalladas de la llamada “revolucion pingiiina” y sus consecuencias, véase Bellei et al. (2010).
En estricto rigor, el sistema de proteccion social — tal como quedo institucionalizado por las leyes N° 19.949 y N°© 20.379 consiste en
Chile Solidario, Chile Crece Contigo asi como el sistema de bonos asociados al SPPS. La red de proteccion social (‘PROTEGE’), en
cambio, se concibié de manera mas amplia, integrando un conjunto de programas y politicas sociales ademas de los sistemas Chile
Solidario y Chile Crece Contigo. En la literatura y en la practica los dos términos muchas veces se utilizan de manera sindnima.

85 Véase, http://www.redprotege.gov.cl//frmQuienesSomos.aspx?idarticulo=36.
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funcionarios municipales suelen quejarse de una sobrecarga de funciones por la incorporacion
permanente de nuevos programas y prestaciones sociales, sin las transferencias de recursos necesarias
para ello; muchas veces los mismos equipos municipales tienen que asumir una variedad de funciones
sin contar con la preparacion requerida” (p. 169). En otras palabras, falta avanzar en la coordinacion
vertical de la oferta programatica en materia de proteccion social, incluyendo aquella dirigida la infancia
y adolescencia.

C. Produccién de conocimiento y sistemas de informacién

La prioridad acordada a la proteccion social y la infancia en la ultima década han llevado al Estado
chileno a encargar una serie de encuestas y estudios relacionados que contribuyen a la produccién del
conocimiento acerca de la realidad social de los nifios, nifias, adolescentes y sus familias asi como su
progresion en el tiempo. Entre ellos destaca la Encuesta de Proteccion Social (EPS) que se ha venido
aplicando repetidamente desde el afio 2002 y constituy6é una fuente importante de informacion para la
reforma previsional del 2008. Se trata de una encuesta tipo panel encargada por el Ministerio del Trabajo
y Prevision Social que permite el seguimiento de trayectorias laborales y de prevision social a través del
tiempo. Dado que su enfoque principal son el mercado laboral (empleo, desempleo, educacion,
capacitacion, etc.) y la seguridad social (pensiones, salud), la informacion que puede proveer respecto de
la proteccion social de la infancia es limitada®®. Este vacio se ha empezado a llenar con dos encuestas
recientes que se enfocan especificamente en la infancia y adolescencia: la Encuesta Longitudinal de la
Primera Infancia y la Encuesta sobre Actividades de Niflos, Nifias y Adolescentes.

La Encuesta Longitudinal de la Primera Infancia (ELPI), al igual que la EPS, es una encuesta
panel (encargada, en este caso, por el Ministerio de Educacion). Su aplicacion repetida y disefio
longitudinal permitird el seguimiento de trayectorias de de nifios y nifias entre 6 meses y 5 afios y la
evaluacion del impacto de las politicas dirigidas hacia la primera infancia. Ademas de levantar
informacién del desarrollo cognitivo, fisica y socioemocional de los nifios y nifias, la encuesta recoge
datos socio-demograficos del hogar y sus integrantes, en particular del cuidador principal (incluyendo
informacién respecto de su situacidén laboral y previsional). Se aplicé por primera vez entre marzo y
junio del 2010 y se volvié a aplicar durante el 2012*”. En cuanto a la proteccién social, la encuesta
recoge informacion respecto del conocimiento, participacion y apreciacion de programas relacionados a
ChCC y la atencién recibida en los consultorios de salud entre otros*®.

La Encuesta sobre Actividades de Niiios, Nifias y Adolescentes (EANNA) que se llevd a cabo
en 2012 por encargo del Ministerio de Desarrollo Social. Recopila informacion sobre actividades de la
vida diaria, tareas domésticas, educacion (asistencia, desempefo, relaciones), practicas de deportes y
actividades fisicas, redes de apoyo, sexualidad, consumo de alcohol, tabaco y drogas, participacion y
actividades sociales de nifios, nifias y adolescentes entre 5 y 17 afios de edad a fin de contribuir al
desarrollo de politicas publicas para este grupo de la poblacion. Como sefiala el Centro de Microdatos
(Universidad de Chile) a cargo de la aplicacion de la encuesta, EANNA innova en el sentido de que
estudia las condiciones de vida desde la perspectiva y el relato de los propios niflos, nifias y
adolescentes™ .

Aparte de las encuestas tematicas, existen procesos al interior del Estado para recopilar,
administrar y sistematizar la informacion acerca de la proteccion social, incluyendo la de las politicas y
los programas de proteccion social a la infancia. De tal forma, en enero del 2008 se cre6 mediante
decreto el Sistema Integrado de Informacion Social (SIIS) bajo la gestion del Ministerio de Desarrollo
Social. El SIIS retne en una base de datos comun la informacion sobre las prestaciones sociales del

% La EPS si contiene preguntas respecto de la proteccién social del hogar, por ejemplo, sobre el recibo de transferencias monetarias

como el SUF.

Véase, http://www.elpi.cl/presentacion.php?id s=1.

Resultados preliminares de la primera ELPI se encuentran en Behrman, Bravo y Urzaa (2010). Los primeros resultados de la ELPI
2012 fueron presentados en marzo del 2013 (Bravo, 2013).

Véase, http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/enc_eanna.php. Al momento de esta publicacion todavia no se habian
dado a conocer los resultados de la Encuesta.
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Estado y sus beneficiarios. Funciona como plataforma tecnologica capaz de registrar, almacenar y
procesar informacion acerca de las caracteristicas demograficas y socio-econémicos de la poblacion
prioritaria y aborda las limitaciones de comunicacion entre los diferentes sistemas de informacion
administrados por distintos organismos publicos. Se alimenta de informaciéon proveniente de los
programas e instrumentos sociales manejados por el Ministerio (FPS, CHS, ChCC, etc.) y otros servicios
publicos en convenio (entre ellos, Junji, Integra, Junaeb y Sename) quienes, a su vez, tienen acceso a la
base de datos de la plataforma para realizar consultas en base a la informacion almacenada. En este
sentido, el SIIS constituye “una especie de ventanilla inica de informacién social” (Covarrubias,
Irarrazaval y Morandé, 2011, pag. 182) que permite validar y monitorear a postulantes y beneficiarios,
asignar y focalizar prestaciones especificas y adaptar la oferta de programas sociales a las necesidades
especificas de la poblacién objetivo. Ultimamente, los organismos puiblicos en convenio (a nivel central
y municipal) podran procesar y utilizar la informacion a fin de estudiar, evaluar y modificar sus
politicas, planes y programas.

54



CEPAL - Serie Politicas Sociales N° 180 Proteccion social para la infancia y la adolescencia en Chile

lll. Conclusiones

El recorrido realizado por la oferta de programas y politicas de proteccion social a la infancia y
adolescencia en Chile da cuenta de una serie de transformaciones e innovaciones que vale resaltar.
Partiendo por las caracteristicas mas generales de la matriz de proteccion social, Chile destaca por la
progresividad en su gasto social donde la mayoria de los recursos publicos efectivamente se canalizan
hacia los hogares mas pobres y las transferencias juegan un papel importante en la reduccion de la
pobreza de ingresos (Cepal, 2007, 2009). El pais también ha realizado esfuerzos pioneros en cuanto al
enfoque integral e intersectorial que caracteriza sus politicas y programas de combate a la pobreza.
Varios de estos programas se basan explicitamente en el reconocimiento de los derechos sociales y, en el
caso de las politicas dirigidas a la primera infancia, los derechos de los nifios y nifias. Asimismo, el pais
ha generado una cantidad importante de informacion a través de encuestas financiadas por el Estado y la
creacion de sistemas de informacidn al interior de sus instituciones que permiten conocer en profundidad
el alcance de la proteccion social, asi como vacios. En cuanto a la infancia mas especificamente, el pais
cuenta con una larga trayectoria de politicas y programas dirigidos a nifios y nifias de hogares de bajos
ingresos, y, mas recientemente, los ha incorporado como grupo prioritario en el disefio de su sistema de
proteccion social.

En otras palabras, durante los ultimos 20 afios la proteccion social a la infancia y adolescencia ha
ganado importancia y visibilidad en la agenda publica y ha habido multiples avances en cuanto a la
construccion de politicas y programas dirigidos a nifios, nifias y (en menor medida) adolescentes. Al
mismo tiempo, los avances programaticos muchas veces se insertan en estructuras institucionales
inalteradas y poco proclives a fomentar la equidad e inclusion social. Esta combinacion de cambio y
continuidad produce una serie de tensiones y desafios de cara al futuro.

Primero, el enfoque historico en la primera infancia se mantiene e incluso experimenta un nuevo
impetu con la difusion de teorias de inversion social temprana. En un contexto como el chileno, donde la
prudencia fiscal es altamente valorada, la promesa de que cada peso invertido en la primera infancia
“tasas de retorno varias veces mayor al costo de la inversion original” (Mideplan 2010a, pag. 20), fue
clave para la construccion de Chile Crece Contigo, un sistema de proteccion social integral dirigido a
este grupo de edad. En las etapas posteriores, en cambio, tanto el gasto como la oferta programatica se
concentran en el acceso y la retencion escolar a través de programas tradicionales (PAE, PUE, becas) o
en la resolucidn de algunos de los problemas especificos del sistema de educacion chileno, en particular,
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las brechas entre establecimientos y alumnos tanto en la calidad de la educacién recibida como el
rendimiento medido por pruebas estandarizadas (SEP, JEC). A diferencia de la primera infancia que
cuenta con un sistema de proteccion integral, la oferta programatica para nifios/as (6-13) y adolescentes
(14-17) ha ido creciendo sin la existencia de una politica nacional que fijara objetivos estratégicos y
coordinara un conjunto de programas de manera intersectorial para lograrlos. En su lugar co-existen una
serie de programas y proyectos que persiguen objetivos de acceso y retencion de manera articulada entre
si y entre sectores. No existe, en este ambito un ente coordinador como Mideplan para asegurar una
oferta integrada y transparente que articula prestaciones de distinto tipo (transferencias, programas de
acceso, servicios de apoyo a las familias, entre otros).

Se produce, por tanto, una primera tension entre la persistente inequidad en el sistema educativo
mas amplio y la relativa escasez de politicas y programas para nifios mayores de 4 afios, por un lado, y la
aspiracién de crear “igualdad de oportunidades desde la cuna™ a través de un sistema como Chile Crece
Contigo, por otro. La equidad no se construye solamente a través de mas y mejores salas cunas u otras
formas de estimulacion temprana. Si bien estas intervenciones son importantes dado que pueden, en el
mejor de los casos, atenuar brechas que ya se empiezan a instalar durante los primeros afios de vida, la
traduccién de oportunidades en resultados es mediada por arreglos institucionales y sociales mas alla de
la primera infancia. Es decir, incluso un nifio perfectamente estimulado durante sus primeros afios de
vida eventualmente enfrentara el sistema dual —publico y privado— de educacion basica y media, donde
la calidad depende fuertemente de la capacidad de pago.

Segundo, a nivel conceptual y discursivo se avanzoé en el reconocimiento de los nifios y nifias
como sujetos con derecho a la proteccion social y este enfoque de derechos también se empezd a
plasmar en una serie de programas que abordan las vulnerabilidades especificas de los nifios, nifias,
adolescentes y sus hogares (CHS, ChCC, PAC, automaticidad de subsidios). No obstante, los principios
del enfoque de derechos operan principalmente al interior de dichos programas y no rigen el “Estado de
bienestar a la chilena”' en su conjunto. Se produce, por tanto, una segunda tension entre la presencia
creciente de un discurso de derechos sociales en un contexto institucional que favorece politicas
focalizadas y asistenciales y, de hecho, garantiza pocos derechos universales a la poblacién®’. De manera
relacionada, la loable focalizacion de los recursos publicos hacia los alumnos, hogares o
establecimientos definidos como vulnerables, también perpetia la segregacion institucional por clases
sociales en el sistema educativo y de cuidado —un tema que ha surgido fuertemente en el contexto
reciente de las movilizaciones estudiantiles y el cuestionamiento del modelo educacional mas
generalmente. El recién instalado SPPS sigue esa misma logica focalizada— creando otro programa
dirigido a los hogares en extrema pobreza en vez de avanzar hacia politicas mas universales que
incorporen al menos a los quintiles medios desprotegidos que tienden a entrar y salir de la pobreza. En
cuanto a su légica interna, el SPPS pareciera privilegiar un discurso y una intervencion basada en la
motivacién y el esfuerzo individual mas que en los derechos.

Tercero y relacionado al punto anterior, las politicas y programas de promocién de acceso a la
educacién y la salud se dirigen en su gran mayoria a niflos, nifias y adolescentes considerados
vulnerables ya sea por la situacion socioecondmica de sus hogares o por otras circunstancias (como el
embarazo adolescente). Su objetivo principal es acercar a dicha poblacién a la oferta y asegurar su
participacion continua. No apuntan, por tanto, a sustituir o modificar las politicas universales, sino a
disminuir las desigualdades en su cobertura y, a veces en su calidad. Idealmente, estas politicas permiten
la inclusion de grupos vulnerables y su acercamiento al ejercicio efectivo de derechos definidos (a la
educacion, a la salud, al empleo, etc.). No obstante, el problema principal en Chile no pareciera ser de
acceso — aunque este sigue siendo un desafio importante en varios sectores, como la educacion inicial y
secundaria —, sino de segregacion institucional (publico-privada) y fragmentacion en términos de la
calidad de la atencidn recibida. Se produce, por tanto, una tercera tension entre politicas y programas
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Este era uno de los esloganes de la administracion de la Presidenta Michelle Bachelet.
Esta expresion fue utilizada de manera repetida por integrantes del gobierno de Michelle Bachelet para referirse a un Estado de
Bienestar en proceso de construccion, distinto de los Estados de Bienestar clasicos en Europa (entrevistas de la autora).

2 Las GES constituyen una excepcion en tanto garantizan la atencion de un conjunto de patologfas a toda la poblacion.
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para promover el acceso mas equitativo a los servicios sociales y su implementacién en estructuras
institucionales que siguen operando de acuerdo a una logica mercado. Esta tension se refleja claramente
en el ambito de la educacién —donde la segmentacion del sistema se ha convertido en un tema de debate
efervescente— y en el ambito de la salud —donde los avance en la reduccion del gasto de bolsillo de las
familias y la limitacion del descreme y la discriminacion por parte de los seguros privados han sido
lentos. Sin cuestionar el impacto positivo de los esfuerzos desplegados durante los ultimos diez afios, se
plantea la pregunta cuanto mas lejos se llegara en términos de equidad e inclusion social con programas
y politicas de promocidn sin emprender reformas estructurales de mayor envergadura.

Finalmente, el proceso de formacién y disefio de las politicas de proteccion social a la infancia y
adolescencia sigue desarrollandose de manera centralizada y cerrada con pocas oportunidades para la
participacion directa de la sociedad civil en términos de diagnosticos y propuestas. Por un lado, este
modus operandi ha permitido un nivel relativamente alto de coordinacion intersectorial, la primacia de
criterios e instrumentos técnicos asi como la construccidon de acuerdos entre el gobierno y la oposicion
que han permitido un alto grado de institucionalizacion de programas y politicas. Por otro lado, el
proceso de toma de decisiones sobre derechos, politicas y programas generalmente no contempla la
participacién de actores sectoriales y organizaciones de la sociedad civil. Se produce, por tanto, una
cuarta tension entre la ciudadania social que ha sido fortalecida través de los programas de proteccion
social de la ultima década y el ejercicio de la ciudadania politica que no ha formado parte de este
proceso. Si bien la voz de los nifios, nifias y adolescentes se ha empezado a recoger a nivel de encuestas
(como EANNA), no existen espacios o mecanismos institucionalizados para que la ciudadania participe
en la definicion de necesidades, vulnerabilidades, inequidades y la manera de enfrentarlas.

Con todo, los desarrollos actuales en materia de proteccion social a la infancia y adolescencia son
expresion viva de los desafios y de las tensiones que enfrenta la construccion de un 'Estado de Bienestar
a la chilena’, incluyendo: la (re)definicion del rol del Estado y de su peso relativo frente a otras
instituciones sociales como el mercado y la familia, la instalacion de un enfoque de derechos en un
contexto marcado por practicas asistenciales y focalizadas, la conjugacion de politicas sociales mas
expansivas y una orientacion macroeconémicas que privilegian la prudencia fiscal. También son reflejo
de conflictos ‘valoricos’ y (des)equilibrios politicos. Asi, por ejemplo, los avances limitados en el area
de educacion sexual y salud reproductiva dan cuenta de la dificil conciliacién de los derechos de los
adolescentes a la informacion y la integridad fisica con el principio de la libertad de ensefianza
reivindicada por los sostenedores de establecimientos particulares y subvencionados y protegida por la
misma Constitucién. Asimismo, la incapacidad de las autoridades apaciguar el conflicto estudiantil y de
construir un acuerdo satisfactorio en materia de educacion, dan cuenta de las dificultades del sistema
politico para absorber, procesar y responder a las demandas de los nuevos movimientos ciudadanos. La
forma de la que se enfrentaran estos desafios, determinara en gran medida el rumbo futuro de la
proteccién social a la infancia y adolescencia en Chile.

Se cierra el andlisis con una serie de sugerencias para investigaciones futuras, a nivel conceptual y
empirico. En primer lugar, hace falta avanzar hacia una mejor disponibilidad de datos asi como su
analisis respecto del gasto social y su impacto en la infancia. Si bien existe una primera revision de las
experiencias en la region (Curcio, Goldschmit y Robba, 2010) y datos comparables para algunos paises
(OCDE, 2011), todavia se sabe poco sobre la distribuciéon del gasto por grupos de edad. Una vez que
estos datos sean disponibles, seria interesante comparar la experiencia de distintos paises en la regién
para establecer la correlacion entre un mayor gasto social dirigido hacia la infancia, el abanico de las
politicas y los programas disponibles y sus resultados en cuanto al bienestar infantil.

En segundo lugar, parece importante profundizar el analisis de la relacion entre proteccion social
a la infancia y adolescencia y el enfoque de derechos. En particular, falta avanzar en el desarrollo de
herramientas conceptuales para diseflar (y analizar) sistemas de proteccion social a la infancia y
adolescencia desde un enfoque de los derechos del nifio®. ;Cémo se (re)conceptualizan los pilares

% Este marco conceptual podria desarrollar el enfoque propuesto para el analisis de los programas de combate a la pobreza por Unicef

(2007), por ejemplo.
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fundamentales de la proteccion social desde una perspectiva de infancia y derechos? ;Existen sectores o
areas de politicas claves para la nifiez que han quedado invisibilizados en los enfoques clasicos de la
proteccion social, tal como sucedia desde una perspectiva género? Desde una perspectiva de derechos,
(qué importancia tiene el protagonismo (o la ciudadania) infantil y juvenil en la elaboracion de
diagnosticos sociales y soluciones politicas para las vulnerabilidades que enfrentan los distintos grupos
de edad, y como se operacionalizaria una mayor participacion de los nifios, nifias y jovenes en la
formacion de las politicas? ;Como se implementa y practica el enfoque de derechos en la provision de
los servicios en instituciones concretas (municipalidades, hospitales, consultorios, colegios, salas cunas,
etc.)? ;Cuales son los indicadores —mas alla del acceso a prestaciones especificas— para medir la calidad
en su entrega?

En tercer lugar, se sefiala el vacio importante respecto de las politicas de proteccion social para la
adolescencia. Hace falta instalar este grupo de edad en la agenda publica, mas alla de la preocupacioén
reduccionista con la delincuencia juvenil que ha tendido a producir respuestas basadas en la represion
mas que en la promocion social. En este sentido nos parece fructifero, explorar los componentes,
caracteristicas y modelos institucionales de un sistema de proteccion integral a la adolescencia que
permite el abordaje integral y coordinado de las vulnerabilidades y necesidades de los/as adolescentes.
(Cuales son las vulnerabilidades especificas de niflos y niflas mayores de 4 afios? ;Qué cambios
institucionales y programas especificos se requieren para enfrentarlas? ;Qué instituciones deberian
liderar y participar en este sistema? ;Cudles serian los mecanismos de participacion de los mismos
adolescentes en la construccion, implementacion y evaluacion de un tal sistema?

En cuarto lugar, vale resaltar que para ser inclusiva, la proteccion social debe responder a
dimensiones de exclusion cumulativas que generan discriminaciones y barreras en el acceso a
oportunidades mas alld de la situacion de pobreza, como son el género, la etnia, la ubicacion geografica
o la existencia de alguna discapacidad. Dado que un abordaje en profundidad de estas dimensiones
habria excedido este andlisis se sugiere su exploracion en investigaciones futuras. A modo de ejemplo,
cabe sefialar que Chile cuenta, desde hace poco, con una ley que establece normas sobre igualdad de
oportunidades e inclusion social de personas con discapacidad (Ley N° 20.442). No obstante, existe poca
informacion sobre la traduccién de este marco normativo o su transversalizaciéon en politicas y
programas de proteccion social a la infancia. jExisten politicas y programas especificos para niflos/as y
adolescentes discapacitados y sus cuidadores? ;Cuales son los avances y desafios en Ia
transversalizacion de la discapacidad en las intervenciones de proteccion social?

Finalmente, parece haber un desequilibrio en la literatura existente que privilegia el analisis del
disefio de las politicas de proteccion social y, en menor medida, su evaluacion a nivel de datos
agregados, por sobre el proceso de su implementacion. Este tema es de particular relevancia en Chile
donde las politicas y los programas se diseflan a nivel central, pero se ejecutan a nivel municipal. El
documento ha sefialado una serie de dificultades respecto de logros mas uniformes en distintas areas
debido a las diferentes capacidades financieras y administrativas a nivel local —un tema que por cierto se
podria profundizar en estudios posteriores.
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CUADRO AA1
PROTECCION SOCIAL A LA INFANCIA: COMPONENTES E INSTRUMENTOS

Componentes Ejemplos de instrumentos enfocados en la infancia

Transferencias para la
prevencion y proteccion frente a
riesgos y vulnerabilidades

Transferencias monetarias con condicionalidades relacionadas a la nifiez
Transferencias por nacimiento

Subsidios/asignaciones por hijos/as

Suplementos alimentarios para mujeres embarazadas o en periodo de lactancia y
para lactantes

Programas de alimentacién escolar

e  Apoyo monetario a hijos/as de migrantes

Programas de promocién

De la capacidad de generacion
de ingresos

Servicios y subsidios de capacitacion para jovenes y adolescentes
Subsidios a la contratacion de jovenes

Apoyos especiales al emprendimiento joven

Programas de entrenamiento y educacion vocacional

Del acceso a los servicios
sociales basicos

Registro de nacimiento e identidad

. Programas de acceso preferencial y retencion escolar (becas y subsidios;
alimentacion y Utiles escolares; servicios de cuidado infantil para madres y padres
adolescentes; etc.)

. Programas de vacunacion gratuita para nifios/as

e  Acceso a la salud reproductiva y planificacién familiar para adolescentes

. Medicamentos y apoyo a afectados por VIH/SIDA

e  Subsidios de vivienda
Servicios especializados de e  Programas de apoyo psicologico y social y referencia a otros servicios sociales
apoyo a las familias para la sensible a las vulnerabilidades particulares de la infancia (abandono, violencia,
identificacion, prevencion y abuso)
proteccion frente a riesgos e  Programas de desarrollo de habilidades de crianza
especificos e  Servicios a victimas de abandono, violencia y abuso (atencién y recuperacion)

e  Programas de apoyo a personas con discapacidad y sus cuidadores

. Cuidado de huérfanos hijos de padres y/o madres con VIH/SIDA y otros
Legislacion para enfrentar e  Derechos relacionados al cuidado y la mater/paternidad
situaciones de inequidad y e  Derechos y el trato equitativo de nifios/as con necesidades especiales (discapacidad,
discriminacion adopcidn, victimas de violencia y abuso, infractores)

Fuente: Elaboracion propia en base a Cecchini y Martinez (2011), Unicef (2012a) y Rico y Rossel (en prensa).
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CUADRO A.2

LEGISLACION RELACIONADA A LA PROTECCION SOCIAL DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES

Ley

Materia

N° 19.585

N° 19.688

N° 19.876

N° 20.379

N°20.418

N° 20.422

1998

2000

2003

2009

2010

2010

Modifica el Codigo Civil y otros cuerpos legales en materia de filiacion, eliminando la discriminacion
entre hijos legitimos e ilegitimos.

Modifica la Ley N° 18.962, Organica Constitucional de. Ensefianza, en lo relativo al derecho de las
estudiantes que se encuentren embarazadas o que sean madres lactantes acceder a los
establecimientos educacionales

“El embarazo y la maternidad, no constituiran impedimento para ingresar y permanecer en los
establecimientos de educacion de cualquier nivel. Estos Ultimos deberan ademas otorgar las
facilidades académicas del caso.”

Reforma constitucional que establece la obligatoriedad y gratuidad de la educacion media

"La educacion basica y la educacién media son obligatorias, debiendo el Estado financiar un
sistema gratuito con tal objeto, destinado a asegurar el acceso a ellas de toda la poblacién. En el
caso de la educacion media este sistema, en conformidad a la ley, se extendera hasta cumplir los
21 afios de edad."

Crea el Sistema Intersectorial de Proteccion Social e institucionaliza el Subsistema de Proteccion
Integral a la Infancia, Chile Crece Contigo

Articulo 12.- garantiza a los nifios y nifias que presentan situaciones de vulnerabilidad: “a)
acceso a ayudas técnicas para nifios y nifias que presenten alguna discapacidad. b) acceso
gratuito a sala cuna o modalidades equivalentes. c) acceso gratuito a jardin infantil de jornada
extendida o modalidades equivalentes. d) acceso gratuito a jardin infantil de jornada parcial o
modalidades equivalentes para los nifios y nifias cuyos padre, madre o guardadores no trabajan
fuera del hogar. e) acceso garantizado al "Chile Solidario" a las familias de nifios y nifias en
gestacion que formen parte de las familias a que se refiere el articulo 1° de la ley N° 19.949.

Fija Normas sobre Informacion, Orientacion y Prestaciones en materia de regulacion de la
Fertilidad

Articulo 1°.- Establece el derecho universal “a recibir educacion, informacion y orientacion en
materia de regulacion de la fertilidad, en forma clara, comprensible, completa y, en su caso,
confidencial” de acuerdo a “la edad y madurez psicolégica de la persona a quien se entrega”.
También establece la obligacion de los establecimientos educacionales reconocidos por el Estado
de “incluir dentro del ciclo de Ensefianza Media un programa de educacion sexual, el cual, segun
sus principios y valores, incluya contenidos que propendan a una sexualidad responsable e informe
de manera completa sobre los diversos métodos anticonceptivos existentes y autorizados, de
acuerdo al proyecto educativo, convicciones y creencias que adopte e imparta cada
establecimiento educacional en conjunto con los centros de padres y apoderados.”

Articulo 2°.- Establece el derecho a “elegir libremente, sin coaccion de ninguna clase y de
acuerdo a sus creencias o formacion, los métodos de regulacion de la fertilidad femenina y
masculina, que cuenten con la debida autorizacion” En caso de la anticoncepcion de emergencia
establece que si esta fuera solicitada por una persona menor de 14 afios, “funcionario o facultativo
que corresponda, sea del sistema publico o privado de salud, procedera a la entrega de dicho
medicamento, debiendo informar, posteriormente, al padre o madre de la menor o al adulto
responsable que la menor sefiale”.

Establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusion social de personas con
discapacidad

Articulo 9.- establece que el Estado adoptara las acciones para asegurar “a los nifios con
discapacidad el pleno goce y ejercicio de sus derechos, en especial el respeto a su dignidad, el
derecho a ser parte de una familia y a mantener su fertilidad, en condiciones de igualdad con las
demas personas” asi como “las medidas necesarias para evitar las situaciones de violencia, abuso
y discriminacion de que puedan ser victimas las mujeres y nifios con discapacidad”.

Articulo 10.- establece que se considerara en toda actividad relacionada con nifios con
discapacidad en forma primordial la proteccion de sus intereses superiores.
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Anexo Il (continuacion)

Articulo 35.- define la Educacion Especial como “una modalidad del sistema escolar que
provee servicios y recursos especializados, tanto a los establecimientos de ensefianza regular
como a las escuelas especiales, con el proposito de asegurar (...) aprendizajes de calidad a
nifios, nifias y jovenes con necesidades educativas especiales asociadas o no a una
discapacidad, asegurando el cumplimiento del principio de igualdad de oportunidades”.

Articulo 70.- establece que “para la asignacion y financiamiento de los servicios y ayudas
técnicas que requieran los nifios y nifias menores de seis afios, sera suficiente la determinacion
diagnéstica del médico tratante y la presentacion de un plan de tratamiento.”

N° 20.536

2011

Sobre Violencia Escolar (modifica el Decreto con Fuerza de Ley N° 2 del Ministerio de Educacion
que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N° 20.370 General de
Educacion)

Articulo 15a.- suma a los deberes de los establecimientos educacionales “promover la buena
convivencia escolar y prevenir toda forma de violencia fisica o psicologica, agresiones u
hostigamientos”

Articulo 15b.-establece la obligatoriedad para todos los establecimientos educacionales de
crear un Comité de Buena Convivencia escolar u otra entidad con similares caracteristicas que
debe contar con un encargado de convivencia escolar responsable de la implementacion de las
medidas que determinen el Consejo Escolar o el Comité de Buena Convivencia Escolar

Articulo 16a.- define la buena convivencia escolar “la coexistencia arménica de los miembros
de la comunidad educativa, que supone una interrelacion positiva entre ellos y permite el
adecuado cumplimiento de los objetivos educativos en un clima que propicia el desarrollo
integral de los estudiantes”

Articulo 16b.- define el acoso escolar como “acciéon u omision constitutiva de agresion u
hostigamiento reiterado, realizada fuera o dentro del establecimiento educacional por
estudiantes que, en forma individual o colectiva, atenten en contra de otro estudiante, valiéndose
para ello de una situacion de superioridad o de indefension del estudiante afectado, que
provoque en este ultimo, maltrato, humillacion o fundado temor de verse expuesto a un mal de
caracter grave, ya sea por medios tecnologicos o cualquier otro medio, tomando en cuenta su
edad y condicion”

Articulo 16d.- dispone que “revestira especial gravedad cualquier tipo de violencia fisica o
psicolégica, cometida por cualquier medio en contra de un estudiante integrante de la comunidad
educativa, realizada por quien detente una posicion de autoridad (director, profesor, asistente de
la educacion o cualquier adulto). “

Establece el deber de toda la comunidad educativa de “informar de estas situaciones a las
autoridades educativas” y la posibilidad de sanciones a los establecimientos educacionales con
multas de 50 UTM (cerca de $2 millones de pesos) “en evento que dichas entidades no
adoptaren las medidas correctivas, pedagogicas y/o disciplinarias conducentes”.

Fuente: Elaboracion propia.
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] CUADRO A3
LEGISLACION RELACIONADA A DERECHOS DE MATER/PATERNIDAD

Ley

Ao

Materia

N° 19.250

N° 19.505

N° 20.047

N° 19.408

N° 19.591

N° 20.166

N° 20.399

N° 20.367

N° 20.545

1993

1997

2005

1995

1998

2007

2009

2009

2011

Modifica libros I, Il y V del Cédigo del Trabajo, articulo 2472 del Cédigo Civil y otros textos legales

Articulo 181.- extiende el descanso de maternidad al padre en caso de muerte de la madre en el parto o
durante el periodo del permiso posterior a éste (sin goce de fuero, pero con derecho al subsidio)

Articulo 185.- extiende el permiso por enfermedad grave de un nifio menor de un afio y el subsidio
correspondiente al padre (en el caso que ambos padres sean trabajadores, y a eleccion de la madre) y “a la
trabajadora o el trabajador que tenga a su cuidado un menor de edad inferior a un afo, respecto de quien se
le haya otorgado judicialmente la tuicion o el cuidado personal como medida de proteccion”.

Articulo 185-A.- extiende el derecho al descanso y subsidio de maternidad “a la trabajadora o el trabajador
que tenga a su cuidado un menor de edad inferior a seis meses, por habérsele otorgado judicialmente la
tuicion o el cuidado personal del menor como medida de proteccion”.

Concede permiso especial a trabajadores en caso de enfermedad grave de sus hijos (modificacion del Cédigo
de Trabajo)

Articulo 199 bis.- Establece el derecho de la madre trabajadora (o del padre en caso de que ambos padres
sean trabajadores, a eleccién de la madre) “a un permiso para ausentarse de su trabajo por el nimero de
horas equivalentes a diez jornadas ordinarias de trabajo al afio, distribuidas a eleccién de ella en jornadas
completas, parciales o combinacion de ambas, las que se consideraran como trabajadas para todos los
efectos legales” cuando la salud de un menor de 18 afos requiera la atencion personal de sus padres con
motivo de un accidente grave o de una enfermedad terminal en su fase final o enfermedad grave, aguda y con
probable riesgo de muerte. Establece que “el tiempo no trabajado debera ser restituido por el trabajador
mediante imputacién a su préximo feriado anual o laborando horas extraordinarias o a través de cualquier
forma que convengan libremente las partes. (...) En el evento de no ser posible aplicar dichos mecanismos,
se podra descontar el tiempo equivalente al permiso obtenido de las remuneraciones mensuales del
trabajador”.

Establece un Permiso Paternal en el Cédigo del Trabajo

Establece el derecho irrenunciable del padre “a un permiso pagado de cuatro dias en caso de nacimiento
de un hijo, el que podra utilizar a su eleccion desde el momento del parto, y en este caso sera de dias
corridos, o distribuirlo dentro del primer mes desde la fecha del nacimiento. Este permiso también se otorgara
al padre que se le conceda la adopcién de un hijo, contado desde la respectiva sentencia definitiva.”

Modifica el articulo 203 del Cédigo del Trabajo, estableciendo la obligacién de mantener salas cunas en
establecimientos comerciales

Extiende el derecho a sala cuna a las trabajadoras de “los centros o complejos comerciales administrados
bajo una misma razén social o personalidad juridica, cuyos establecimientos ocupen entre todos, veinte o
mas trabajadoras.”

Modifica el Codigo del Trabajo en materia de proteccion a la maternidad

Articulo 194.- prohibe discriminar a la mujer por estado de gravidez.

Articulo 201.- extiende el fuero maternal a la trabajadora de casa particular

Articulo 203.- extiende el derecho de sala cuna, reemplazando el concepto de establecimiento por el de
empresa

Extiende el derecho de las madres trabajadoras a amamantar a sus hijos aun cuando no exista sala cuna
Otorga Derecho a Sala Cuna al Trabajador

Extiende el derecho a sala cuna al padre trabajador en caso de fallecimiento de la madre trabajadora asi
como a “"el trabajador o trabajadora a quienes, por sentencia judicial, se le haya confiado el cuidado personal
del menor de dos afios”.

Modifica el articulo 195 del Cédigo del Trabajo y hace extensivo permiso maternal a la madre en caso de
adopcién de un menor

Modifica las normas sobre proteccion a la maternidad e incorpora el permiso postnatal parental
Articulo 197 bis.-

Establece el permiso postnatal parental que efectivamente extiende el descanso maternal de 12 a 24
semanas después del parto. Las ultimas 6 semanas del permiso pueden ser transferidas, total o parcialmente,
al padre a eleccion de la madre.

Articulo 3°.- Extiende (a partir del 2013) el derecho al descanso y subsidio de maternidad asi como al
permiso postnatal parental a los/las trabajadores/as que, a la sexta semana anterior al parto, no tengan un
contrato de trabajo vigente, siempre que registren doce o mas meses de afiliacion, con anterioridad al inicio
del embarazo; ocho o mas cotizaciones, continuas o discontinuas, en calidad de trabajadora dependiente,
dentro de los ultimos veinticuatro meses calendario inmediatamente anteriores al inicio del embarazo; y que la
ultima cotizaciéon mas cercana al mes anterior al embarazo se haya registrado en virtud de cualquier tipo de
contrato de trabajo a plazo fijo, o por obra, servicio o faena determinada.

Fuente: Elaboracion propia.
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CUADRO A4
BECAS PARA LA EDUCACION BASICA Y MEDIA

Beca Presidente de la Republica

Beca de apoyo
a la retencion escolar

Beca Indigena

Descripcion

Objetivo

Poblacion
objetivo

Cobertura

Aporte monetario de libre
disposicion equivalente a 0,62
Unidades Tributarias Mensuales
(UTM) para estudiantes de
educacion media. La renovacioén
del beneficio queda sujeta a
mantener un promedio de notas
igual o superior a 6.0 y acreditar
que se mantiene la vulnerabilidad
socioeconémica.

Apoyar econébmicamente a
estudiantes de escasos recursos
economicos y de un rendimiento
académico sobresaliente para
que terminen la educaciéon media.

Estudiantes de educacién media
que presenten un rendimiento
académico sobresaliente y una
situaciéon socioeconémica
vulnerable.

26.424 becas en 2005,
equivalente a una cobertura de
37% de la poblacién potencial
(Dipres 2006).

Aporte monetario de $172.000
anuales, de libre disposicion del
alumno, pagado en 4 cuotas que
consideran un aumento
progresivo hasta finalizar el afio
escolar. El beneficio es
renovable, pudiendo el/la
estudiante mantenerlo por los 4
afos de ensefianza media.

Favorecer la permanencia en el
Establecimiento Educacional de
los/as estudiantes de educacion
media con mayores niveles de
vulnerabilidad, con el proposito
de alcanzar los 12 afios de
escolaridad obligatoria.
Estudiantes de educacion media,
de establecimientos con altos
niveles de vulnerabilidad,
calificados de vulnerables por
condicién de embarazo,
maternidad, paternidad y
participacion en el programa
Chile Solidario.

(ver también Programa Liceos
para Todos descrito mas
adelante)

19.017 en 2009 (Mineduc 2009)

Aporte monetario a los
estudiantes de ascendencia
indigena, de libre disposicion
del alumno. Para la educacion
basica es de $93.500 y para la
educacion media es de
$193.000, ambos pagados en
dos cuotas.

Facilitar el acceso al sistema
educativo de los estudiantes
indigenas

Estudiantes de ascendencia
indigena de °5 basico a °4
medio que presentan buen
rendimiento académico y una
situacion socioeconoémica
vulnerable.

Educacion basica: 17.371
becas en 2005 equivalente a
una cobertura de entre 22% y
29% de la poblacién potencial.
Educacion media: 10.630
becas (2005) equivalente a
una cobertura de entre 37% y
47% de la poblacién potencial.
(Dipres 2006)

Fuente: Elaboracién propia en base a Dipres (2006), Mineduc (2009) y la informacion disponible en http://www.junaeb.cl/
prontus_junaeb/site/edic/base/port/becas.html .
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CUADRO A.5

GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD (GES) POR EDAD

N° GES Patologia / prestacion

Grupo de edad

1

0 N o o b~ WN

11
12

13

14
15

16
17

18
19

20

21

22
23

24
25

26

27

28
29
30

31

32
33

34
35

Insuficiencia crénica renal terminal

Cardiopatias congénitas operables en menores de 15 afios
Cancer cervicouterino

Alivio del dolor por cancer avanzado y cuidados paliativos
Infarto agudo al miocardio

Diabetes mellitus tipo |
Diabetes mellitus tipo Il
Cancer de mama
Digrafias espinales

Tratamiento quirtrgico de escoliosis en menores de 15 afios
Tratamiento quirurgico de cataratas

Endoprotesis total de cadera en personas de 65 afios y mas con artrosis
de cadera con limitacion funcional severa

Fisura labio palatina

Cancer en menores de 15 (leucemia, linfoma)
Esquizofrenia

Cancer de testiculo
Linfomas

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida VIH/SIDA
Infeccién respiratoria aguda baja de manejo ambulatorio

Neumonia adquirida en la comunidad de manejo ambulatorio en
personas de 65 afios y mas

Hipertension arterial, en mayores de 15 afios

Epilepsia no refractaria en menores de 15
Salud oral integral en nifios de 6 afos.

Prevencion del parto prematuro

Trastornos de generacion del impulso cardiaco y conduccion que
requieran marcapaso.

Colecistectomia preventiva del cancer de vesicula en personas de 35 a
49 afios

Cancer gastrico

Cancer de prostata

Vicios de refraccion en personas de 65 afios y mas

Estrabismo en menores de 9 afios
Retinopatia diabética

Desprendimiento de retina regmatégeno no traumatico
Hemofilia

Depresion

Tratamiento quirurgico de la hiperplasia benigna de la préstata en
personas sintomaticas

Todos los asegurados

Menores de 15 afios
Todas las aseguradas

Todos los asegurados
Todos los asegurados

Todos los asegurados
Todos los asegurados
Mayores de 15 afios

Todos los asegurados

Menores de 15 afios
Mayores de 15 afios

Mayores de 65 afios

Menores de 15 afios

Menores de 15 afios
Todos los asegurados

Mayores de 15 afios
Mayores de 15 afios

Todos los asegurados
Menores de 5 afios

Mayores de 65 afios

Mayores de 15 afios

Menores de 15 afios
Ninos de 6 afos

Todas las aseguradas

Mayores de 15 afios

35 a 49 afios

Menores de 40 (acceso a

tratamiento)

Mayores de 40 (acceso a
diagnéstico y tratamiento)

Mayores de 15 afios

Mayores de 65 afios

Menores de 9 afios
Todos los asegurados

Todos los asegurados
Todos los asegurados

Mayores de 15 afios

Todos los asegurados
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Cuadro A.5 (conclusion)

N° GES Patologia / prestacion

Grupo de edad

36
37

38
39

40
41

42

43

44
45

46

47
48

49

50
51
52
53

54
55
56

57

58
59

60
61
62
63

64
65

66
67
68
69

Ortesis (o0 ayudas técnicas) para personas de 65 afios y mas
Accidente cerebro - vascular isquémico

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica de tratamiento ambulatorio
Asma bronquial en menores de 15

Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido

Tratamiento médico en personas de 55 afios y mas con artrosis de cadera
y/o rodilla, leve o moderada

Hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurismas cerebrales

Tratamiento quirurgico de tumores primarios del sistema nervioso central
en personas de 15 afios y mas

Tratamiento quirurgico de hernia del nucleo pulposo lumbar
Leucemia en mayores de 15

Urgencia odontolégica ambulatoria

Salud oral integral del adulto de 60 afios
Politraumatizado grave

Atencion de urgencia del traumatismo craneo encefalico moderado o grave

Trauma ocular grave
Fibrosis quistica
Artritis reumatoide

Consumo perjudicial y dependencia del alcohol y drogas en personas
menores de 20 afios

Analgesia del parto
Gran quemado

Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas que requieren uso de
audifono.

Retinopatia del prematuro

Displacia bronco pulmonar del prematuro
Hipoacusia neurosensorial bilateral del prematuro

Epilepsia no refractaria en mayores de 15
Asma bronquial en mayores de 15
Parkinson

Artritis idiopatica juvenil

Prevencion secundaria de la insuficiencia renal crénica terminal
Displacia luxante de caderas

Salud oral integral de la embarazada
Esclerosis multiple remitente recurrente
Hepatitis Crénica B

Hepatitis Cronica C

Mayores de 65 afios
Mayores de 15 afios

Menores de 15 afios

recién nacido

Mayores de 55 afios

Todos los asegurados

Mayores de 15 afios

Todos los asegurados
Mayores de 15 afios

Todos los asegurados

Adultos de 60 afios
Todos los asegurados

Todos los asegurados

Todos los asegurados
Todos los asegurados
Mayores de 15 afios

Menores de 20 afios

Todas las aseguradas

Mayores de 65 afios

nifios prematuros

ninos prematuros
nifios prematuros

Mayores de 15 afios
Mayores de 15 afios
Todos los asegurados
Menores de 17 afios

Mayores de 15 afios
Nifios de 3 meses

Todas las aseguradas
Todos los asegurados
Todos los asegurados

Todos los asegurados

Fuente: Elaboracién propia en base a http://augeenlinea.fonasa.cl/portal/.
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CUADRO A.6

PROPUESTAS DE CAMBIOS LEGISLATIVOS EN EL MARCO DE CHILE CRECE CONTIGO

Propuesta

Estado

Modificacién del sistema de otorgamiento del Subsidio Familiar (SUF) eliminando los
cupos maximos mensuales y garantizando el acceso automatico a todas las
embarazadas y los nifios y nifias, desde su nacimiento y hasta los 18 afios de edad,
que cumplan con los requisitos.

Traspaso automatico al periodo post natal de los dias no utilizados del pre-natal, en
el caso de partos prematuros.

Derecho a decidir traspasar hasta las tres primeras semanas del descanso y
subsidio pre-natal al post-natal. Con expresa voluntad de la madre, autorizacion
médica, del sindicato y la Direccion del Trabajo.

Derecho de las madres trabajadoras a amamantar a sus hijo(as), independiente de si
existe sala cuna en el lugar de trabajo.

Extension del postnatal a un afio en caso del nacimiento de un hijo(a) con
discapacidad.

Extensién del derecho a subsidio y licencia por enfermedad grave de un hijo o hija
menor de un afio a padres y madres de nifios con alguna discapacidad que, no
siendo grave, altere su normal desarrollo.

Establecer un plazo no mayor de dos meses para que un nifio o nifia sea declarado
susceptible de adopcion.

Derecho a licencia y subsidio post-natal para madres y padres adoptivos
independientemente de la edad del nifio o nifia adoptado.

Derecho a post-natal desde el momento que los padres se hacen cargo del nifio o
nifia y no desde cuando exista sentencia definitiva de adopcion.

Proyecto aprobado el 3
de agosto 2007

(Ley N° 20.203)

Aprobado en el marco de
la reforma a la licencia de
maternidad el 17 de
octubre 2011

(Ley N° 20.545)

No aprobado en el marco
de la reforma a la licencia
de maternidad el 17 de
octubre 2011

(Ley N° 20.545)

Proyecto aprobado el 23 de
enero de 2007

(Ley N° 20.166)

Proyecto ley no enviado

Proyecto ley no enviado

Proyecto aprobado el 3 de
agosto 2007

(Ley N° 20.203)

En el marco de la reforma

a la licencia de maternidad

se establece el derecho a 24
semanas de permiso postnatal
si el nifio tiene menos de seis
meses y 12 semanas si el nifio
tiene mas de seis meses de
edad

(Ley N° 20.545)

Proyecto ley no enviado

Fuente: Elaboracién propia en base a Consejo Asesor (2006), Mideplan (2007) y una revision de proyectos legislativos.
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