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Introducción

Este artículo tiene por objeto entregar un panorama de la evolución de las políticas sociales en las últimas décadas. Ellas experimentaron una profunda transformación durante el régimen militar en relación a las de períodos anteriores a su vez las desarrolladas en los años noventa presentan elementos de ruptura, pero también de continuidad. con las políticas y programas implementados en el período autoritario, Es por ello que, para situar los cambos actuales en las distintas áreas sociales, se deben revisar las reformas sociales de los años 1973 a 1989.

 Desde 1990 a la fecha, las políticas sociales se insertan como un componente de la estra​tegia de crecimiento con equidad cuya función es asegurar la igualdad de oportunidades. supe​rando la visión básicamente asistcncia1 de las políticas sociales implementadas durante el régi​men militar. Diversas políticas y programas, como las de fomento productivo, de apoyo a la microempresa. a los pequeños productores agrícolas, a los pescadores artesanales y pequeña minería. así como los programas de capacitación laboral y de desarrollo de localidades pobres. entre otros, forman parte de la estrategia de inversión social y de fomento de la igualdad de oportunidades, y sus resultados se suman a la acción efectuada por las políticas sociales tradicionales {salud, educación, vivienda y previsión) y al impacto de la creación en los noventa de los nuevos programas dirigidos a los a grupos y localidades vulnerables.

El resultado de esta estrategia social ha sido una progresiva reducción de la pobreza e indigencia. Han contribuido a este positivo rcsu1tado diversos factores, entre los que destacan el crecimiento económico dcl país y el aumento del gasto social. El Estado ha tenido un rol funda​mental en la destinación dc mayores recursos para el área social y en la implementación dc diversos programas sociales, de acceso a servicios y de fomento productivo. Lograr el objetivo dc igualdad de oportunidades y de una sociedad más justa y equitativa es una tarea dc largo aliento, en la que 1os cambios efectuados o diseñados para mejorar el impacto de las políticas  sociales constituyen un avance.

Sin embargo, se mantienen en el país importantes brechas de equidad en los ámbitos de la salud, educación, vivienda y previsión. Ello implica un esfuerzo adicional en políticas sociales, de mantener y mejorar las actuales coberturas y aumentar la calidad y equidad de los programas en curso. Muchas dc las políticas sociales están hoy en un proceso de reforma y modernización para superar las falencias en este sentido, y son diversos los desafíos para mejorar la eficiencia, eficacia, impacto y calidad de las políticas sociales.

En una primera parte del artículo se analizarán las reformas en el área social efectuadas por el régimen autoritario y sus resultados. En una segunda, se examinará la estrategia social del período 1990 a la fecha y sus resultados en términos de superación de la pobreza y distribución del ingreso. La tercera parte, dedicada al análisis de las políticas sociales y de sus efectos en la calidad de vida, se centra en las áreas de salud y educación, vivienda y previsión, y en las políticas de igualdad de oportunidades. Finalmente, se expondrán los principales desafíos de las políticas sociales.

I.
El cambio de políticas universales a políticas asistenciales durante el gobierno militar

Durante las décadas de los cincuenta, sesenta y principios de los setenta, el Estado tuvo un papel casi monopólico en el financiamiento, provisión y producción de las políticas sociales. La inter​vención estatal en el área social fue fundamental para expandir y consolidar el diseño e implementación de políticas nacionales en los ámbitos de salud, educación, vivienda y previ​sión. El objetivo de la mayoría de los programas era satisfacer las necesidades básicas del con​junto de la población, hasta alcanzar la cobertura total. Bajo el precepto de un Estado de corte benefactor, se estableció un alto nivel de desarrollo de las políticas sociales y se generó una institucionalidad en el área de acción social (Schkolnik y Bonnefoy 1994).

Pese a estos avances, la cobertura de las políticas sociales benefició principalmente a los trabajadores asalariados, en desmedro de los trabajadores informales y los marginados. Ello se explica porque muchos de los beneficios sociales de salud, vivienda y seguridad y previsión social llegaban a los trabajadores a través de los sistemas formales de empleo y previsión. Los grupos con mayor capacidad de presión sobre el Estado (estratos medios y obreros organizados), obtuvieron la satisfacción de sus demandas por mayores beneficios. Pese a este elemento de regresividad, la expansión de las políticas sociales logró mejorar el conjunto de indicadores de desarrollo social (tasa de mortalidad infantil, cobertura educacio​nal en el nivel básico, entre otros), para el conjunto de la población. Por otra parte, las conti​nuas demandas por mayores servicios o recursos generaron una expansión del gasto social, sistemáticamente superior al PIB, lo que condujo a déficit fiscal y desequilibrios macroeconómicos (Raczynski y Cominetti 1994).

Este modelo de acción estatal en políticas sociales sufrió un cambio radical con el régi​men militar. De este modo, el quiebre de la democracia marcó también el quiebre con un modelo de políticas sociales universales que venía gestándose desde la década del veinte y que se conso​lidó entre 1950 y 1973. El cambio del modelo económico de sustitución de importaciones por el modelo neoliberal significó privilegiar los objetivos macroeconómicos, disminuir la acción del Estado en las áreas tanto productiva como social y otorgar al sector privado un papel preponde​rante en el desarrollo de éstas. Asimismo, se consideró que el mercado era el mejor mecanismo de asignación de recursos y que el Estado debía reducir su acción en la provisión, financiarnien​to y producción de servicios, para tener un rol básicamente normativo, supervisor y controlador, orientado a otorgar garantías para que opere el mercado.

Uno de los primeros efectos de las políticas neoliberales en el área social, fue la reducción del gasto social en función de los objetivos antiinflacionarios. Las crisis económicas de 1975-76 y de 1982-83 reforzaron la tendencia a la reducción del gasto social. Los efectos de esta reducción fueron el deterioro progresivo del acceso a los bienes y servicios sociales y de la calidad de éstos.

La reducción de recursos destinados al área social estuvo asociada a la idea de supeditar las políticas sociales al funcionamiento económico. Se sustituyó la acción de un Estado que operaba ampliamente en el área social, por uno cuya acción era subsidiaria, es decir, que se justificaba sólo en aquellos casos donde no podía intervenir el sector privado. Bajo esta orienta​ción se inició un cambio radical en la institucionalización y rol del Estado en materia social. Muchas reformas fueron decretadas en un marco no democrático, que no ofrecía a los actores sociales espacio para intervenir en el diseño de las políticas sociales, ni tampoco para expresar sus demandas y disconformidad respecto de las medidas adoptadas.

Durante este período no se diseñaron políticas específicas para la reducción de la pobre​za, ya que se consideró que el único camino para ello era un mayor crecimiento económico. La llamada "política de chorreo", que suponía que los logros económicos se expandirían de los grupos con mayores beneficios al resto de la ciudadanía, implicó que se desechara todo tipo de políticas redistributivas o de fomento a la superación de la pobreza. Las políticas sociales se postularon como destinadas a paliar los efectos del ajuste y asegurar las condiciones mínimas de subsistencia de los más pobres. Con tales objetivos se diseñó la red social, que consistió en la creación de una serie de subsidios, la mayoría monetarios y de asistencia (Subsidio Único Fami​liar, SUF; pensiones asistenciales, subsidio de cesantía, entre otros), entregados por las munici​palidades y dirigidos a los sectores más pobres, especialmente para aliviar los efectos de la crisis económica. Además, se crearon programas asistenciales de empleo (Programa de Empleo Míni​mo, PEM; Programa de Ocupación para Jefes de Hogar, POJH) dirigidos a disminuir los efectos de desempleo. Para focalizar estos recursos se diseñó la ficha CAS, aplicada por las municipali​dades, y que establece una clasificación de los hogares según su situación económica.1

Con la ficha CAS, la extrema pobreza pasó a constituir un campo de acción delimitado y medible. Su implementación como un instrumento técnico de medición de pobreza permitió cuanti​ficar y determinar niveles de pobreza, lo cual facilitó la focalización del gasto social. Se creó además, a finales de los ochenta, la encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional (Casen), que defi​nió un límite de carencias absolutas (Mac-Clure y Urmeneta 1995). Cabe destacar que la focalización del gasto y la introducción de mecanismos de medición, permitió tecnificar la política social.

La orientación de subsidariedad del Estado, junto con la disminución del gasto social y la focalización de los recursos exclusivamente hacia la extrema pobreza, afectó a las capas medias y media-baja, que perdieron gran parte de los beneficios conquistados y debieron asegurar su acceso a servicios a través del mercado, el cual se suponía más eficiente para asignar y proveer recursos. Bajo el supuesto de una mayor calidad y eficiencia del sector privado como prestador de servicios sociales, se sustituyó el sistema de reparto de la seguridad social por uno de capitaliza​ción individual administrado por el sector privado, a través de las Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP). Paralelamente, aquellos que se mantuvieron en el sistema estatal vieron de​caer el monto de sus pensiones. Se realizó el traspaso de la población de ingresos altos y medios a un sector privado de salud, a través de las Instituciones de Salud Previsional (Isapres), lo cual contribuyó a desfinanciar al sector público de salud.

Paralelamente, se inició un proceso de descentralización de la salud y la educación, que buscaba su posterior privatización2. Se traspasó a los municipios la administración de los establecimientos educacionales públicos y se posibilitó, a través del cambio en el sistema de finan​ciamiento, el ingreso de sostenedores privados. En salud, los consultorios de atención primaria pasaron a ser administrados por los municipios. En ambos casos se instauraron sistemas de copago, los que tuvieron como efecto que la provisión privada de servicios fuera dirigida a sectores de mayores recursos, que tuvieron acceso a prestaciones de mejor calidad; el sector público, en tanto, al ver disminuidos los aportes estatales, deterioró su capacidad de prestación de servicios.

Las políticas habitacionales cambiaron su sistema de subsidios, otorgando al sector pri​vado (empresas inmobiliarias y mercado de capitales) mayores atribuciones en la construcción y financiamiento de las viviendas. Paralelamente, se realizaron masivos programas de radicación y erradicación de los sectores pobres hacia la periferia de las ciudades. Los efectos de estas políticas fueron un número creciente de allegados y la conformación de una ciudad con una notoria segregación socio-espacial de la población, y la concentración de los sectores pobres en determinadas comunas.

Los costos de estas crisis afectaron a gran parte de la población. Así, en este período las tasas de desocupación fueron persistentemente superiores a los niveles históricos, y las remune​raciones reales no crecieron durante quince años (García y Schkolnik 1995). Adicionalmente, los procesos de reconversión provocaron la cesantía y marginalidad laboral en el trabajo infor​mal de muchos chilenos. Como resultado de las altas tasas de desempleo y de la caída de las remuneraciones y salario mínimo, aumentó la población en situación de pobreza.

A fines del período el país se encontraba, según la Encuesta Casen 1987, con un 45,1 % de la población en situación de pobreza y se había producido un importante deterioro en la distribución de ingresos3. A su vez, los sectores medios y bajos se vieron afectados por el dete​rioro en la provisión de servicios públicos (Vergara 1990). La brecha de equidad se acentuó no sólo respecto de los ingresos, sino también de la calidad de los servicios sociales que recibían los sectores más pobres.

II. Políticas sociales durante el período 1990-97

Desde 1990 a la fecha -según dijimos al comienzo-, las políticas sociales han tenido elemen​tos de continuidad y cambio con respecto al período anterior (Vergara 1993). Se mantuvo la descentralización de la salud y la educación, pero se rompió la vinculación entre descentralización y privatización. La descentralización de estos servicios se entendió como parte de un pro​ceso de democratización, en que los gobiernos locales, con alcaldes y concejos municipales democráticamente elegidos, se encargaran de su administración y orientación. En algunos sec​tores, como en educación, se ha avanzado en la entrega de atribuciones decisionales a munici​pios y establecimientos educacionales. En la misma línea, la reforma constitucional municipal generó mayores atribuciones decisionales para los municipios (administración de personal, en​trega de competencias del gobierno al municipio). Destaca además el hecho de que en 1996 comenzó a operar el Fondo de Inversión Regional de Decisión Local (IRAL), que permite incor​porar al municipio ya la comunidad en las decisiones sobre la gestión y asignación de recursos regionales a los municipios.

Este proceso no ha estado, sin embargo, exento de dificultades, especialmente en cuan​to al financiamiento y gestión local de las políticas sociales. Los gobiernos regionales y muni​cipales muestran todavía falencias importantes en el manejo de recursos monetarios y huma​nos y en la capacidad de gestión eficiente de estas políticas, que afectan en particular las áreas de educación y salud.

Por otra parte, con el retorno de la democracia se fortalecieron los procesos de participa​ción, tanto de usuarios de programas sociales como de organizaciones, rompiendo con la lógica neoliberal de vincular participación a copago. A partir de 1994 se crearon instancias participativas para que la comunidad y el Estado elaboraran propuestas de políticas donde éstas no existían o requerían de consensos para su implementación (Consejo Nacional del Adulto Mayor, Consejo Nacional de Superación de la Pobreza, Comisión Nacional para la Modernización de la Educa​ción, Consejo Nacional de Control de Estupefacientes).

Durante este período se reforzó también el rol regulador del Estado, introduciendo medi​das tendientes a superar las distorsiones e inequidades producidas en la privatización de servi​cios sociales, especialmente en salud y previsión. Aunque estas medidas han amortiguado los efectos inequitativos de las reformas introducidas en el período anterior, aún se mantienen im​portantes brechas de equidad en el acceso y calidad de los servicios sociales.

1. El pago de la "deuda social"

A inicios de los noventa, la masiva situación de pobreza; el deterioro de los beneficios sociales, especialmente para los sectores medios y bajos; la inequitativa distribución del ingreso y la pérdida de calidad de los servicios sociales, hacían parte de la denominada "deuda social". Así, a la tarea de afianzamiento de la democracia se sumó la de mantener un crecimiento económico sostenido, reducir la pobreza y mejorar la equidad en el país.

La estrategia neoliberal, centrada en el "chorreo" o el crecimiento puro, había demos​trado su ineficiencia para superar los problemas de pobreza y desigualdad. Imprimirle equi​dad al crecimiento se constituyó en un eje de la estrategia social concertacionista. Al llegar el primer gobierno de la Concertación, la sociedad enfrentaba la bipolaridad de éxitos económi​cos y pobreza, lo cual se cristalizó en la imagen de un país dividido entre aquellos que alcan​zaban los beneficios del proceso de modernización y los rezagados. La superación de esta división para la estrategia concertacionista exigía avanzar hacia una modernidad incluyente. Por ello, la principal diferenciación de la propuesta concertacionista estuvo en el plano social (Martínez 1995).

Desde 1990 en adelante, se profundizó la apertura de la economía al exterior, a través de una política orientada centralmente a velar por el mantenimiento y aumento del crecimiento económico y el control de los equilibrios macroeconómicos. Pero, al mismo tiempo, el Estado recuperó un rol activo en el plano social, se crearon nuevos programas sociales y productivos y se aumentó el financiamiento a los sectores sociales tradicionales de educación, salud, vivienda y previsión. De esta manera, se conjugaban los equilibrios macroeconómicos con la sustentabilidad de las políticas sociales.

Ya en 1989, la Concertación había reconocido los éxitos alcanzados en materia de desa​rrollo económico, pero destacaba la imperiosa necesidad de reforzar la acción estatal en el plano social (Concertación de Partidos por la Democracia 1989). Las políticas sociales, convertidas en un aspecto central de la acción gubernamental, perseguían básicamente tres objetivos: mejorar la calidad de vida de toda la población; asegurar igualdad de oportunidades; y avanzar en la integración social y productiva de los sectores más postergados.

Cumplir con la meta de priorizar la acción social fue posible gracias a la aprobación de la Reforma Tributaria de 1990,4 que permitió financiar el aumento del gasto social en los sectores de salud, educación y vivienda, considerados prioritarios por el gobierno de ese período. En los años siguientes, el presupuesto destinado al gasto social siguió aumentando progresivamente, de 59% del presupuesto total en 1989 hasta 71% en 1996. El incremento anual del gasto social ha sido sistemáticamente superior al incremento del gasto público total. Mientras en 1996 el gasto público creció en un 6,4% respecto de 1995, el gasto social tuvo un incremento de 8% respecto del año anterior. En 1997, la Ley de Presupuesto incorpora un aumento del gasto públi​co de 5,6%, en tanto se contempla un crecimiento del gasto público de 7,5% (Hardy 1997b). Este incremento se sustenta en parte en un cambio de enfoque de la acción social del Estado. Los gobiernos de la Concertación, desechando la lógica divisoria entre políticas económicas y sociales, han postulado la acción social como parte de la estrategia de desarrollo económico y considerado el gasto social como inversión en la gente. Se rompió con la lógica asistencialista y se entendió que las políticas sociales podían integrar distintos modelos de intervención. Durante esta etapa, las políticas sociales se diversifican y se complementan distintos tipos de orientaciones. Se combina el uso de políticas de corte universal, formadoras de capital humano, con políticas asistenciales focalizadas en la extrema pobreza, y con políti​cas selectivas dirigidas a grupos determinados y que buscan fomentar la igualdad de oportuni​dades (Schkolnik y Bonnefoy 1994). Se mantienen las políticas de cobertura universal, que constituyen una inversión para asegurar el acceso de toda la población a los bienes y servicios sociales y que permiten tener una población capaz de incorporase a la fuerza de trabajo y potenciar el desarrollo del país. En las políticas universales se busca el acceso de toda la población a los servicios sociales básicos, pero también mejorar la calidad y equidad de los servicios, especialmente de salud, educación y vivienda. Las políticas en estas áreas buscan mantener la inversión en las personas y generar igualdad de oportunidades para todos los sectores, favoreciendo especialmente a los más pobres, para que puedan potenciar sus capaci​dades básicas e incorporarse al desarrollo.

En el plano concreto, el diagnóstico de la Encuesta Casen 1987 sobre los escasos ingresos de las familias más pobres llevó a continuar con la implementación de políticas asistenciales, dirigidas a la población de extrema pobreza. Se mantuvo la red social y los instrumentos aplicados para medir pobreza (Ficha CAS y encuestas Casen). Aumentó el presupuesto para los subsidios asistenciales, lo cual permitió reajustar las pensiones mínimas y asistenciales, así como los subsi​dios y asignaciones familiares. Además, se mejoró la focalización de los subsidios (Mideplan 1996) y, durante 1996, se vinculó la entrega de subsidios con incentivos para mejorar las oportuni​dades de los más pobres, como en el caso de la extensión del Subsidio Único Familiar para meno​res de hasta 18 años que estén estudiando. Esta línea recién se empieza a implementar y constituye una combinación interesante de políticas asistenciales y de fomento de oportunidades.

En 1990 también se comenzó a implementar políticas cuyo objetivo ha sido mejorar la igualdad de oportunidades de grupos no necesariamente de extrema pobreza, pero cuya caracte​rística principal es que sufren discriminaciones que afectan el ejercicio pleno de su ciudadanía y su acceso al desarrollo. Así, entre 1990 y 1997 se han generado diversos planes tendientes a ofrecer igualdad de oportunidades a estos grupos; entre ellos, el Plan de Igualdad de Oportuni​dades para la Mujer, el Plan Nacional de la Infancia, el Plan Nacional de Acción para la Aten​ción de las Personas con Discapacidad.

Por otra parte, se realizaron programas selectivos y focalizados en los sectores más po​bres, según criterios de vulnerabilidad. A partir de la Casen 1990, se identificó a grupos que requerían de programas específicos para superar sus condiciones de pobreza, tales como las mujeres jefas de hogar, los jóvenes de escasos recursos, los niños en circunstancias difíciles y los adultos mayores. Además de este criterio de focalización social, se introdujo la focalización territorial, con programas dirigidos a localidades concentradoras de pobreza (Programa Nacio​nal de Superación de la Pobreza y su variante Programa Especial de Comunas, Programa de Capacidades de Localidades Pobres).

Para responder al objetivo de mejorar las oportunidades de los grupos vulnerables y dis​criminados, se creó una institucionalidad pública específica. Además, las políticas hacia estos grupos hoy constituyen un objetivo transversal de las políticas sociales, ya que se impulsan políticas desde distintos ministerios, lo cual facilita la generación de políticas intersectoriales (Mideplan-Unicef 1993).

A las anteriores se suman políticas destinadas a mejorar las condiciones de empleo y productividad de los sectores más pobres, que priorizan acciones destinadas a promover la microempresa y la capacitación individual, entre las cuales destaca la generación de los progra​mas de capacitación juvenil. En el caso de la microempresa, se han desarrollado programas de apoyo financiero a través de la banca privada, de apoyo a acceso a los mercados y de carácter técnico. Estas políticas son de inversión y generación de oportunidades y vinculan las políticas sociales a una estrategia socio-productiva.

Posteriormente, a partir de 1994, se estableció como prioridad programática la eliminación de la pobreza extrema al llegar al próximo milenio, y se definió la educación como la principal estrategia para mejorar la igualdad de oportunidades y la equidad, por lo que se está implementando la modernización y reforma del sector (Concertación de Partidos por la Democracia, 1994).

En síntesis, en los noventa se ha logrado un crecimiento económico sostenido y avances sustantivos en el objetivo prioritario de la política social, que es la reducción de la pobreza. La estrategia económico-social de crecimiento con equidad, basada en la combinación de factores como crecimiento económico, mayores niveles de empleo, mejores remuneraciones, baja infla​ción y reducción de la pobreza, ha tenido resultados positivos. Entre 1989 y 1996 el PIB aumen​tó en un 60%, mientras el país detentaba un crecimiento promedio anual de 7%, uno de los más altos de América Latina, y se lograban incrementos importantes en los índices de ahorro, que han alcanzan alrededor de un 27 a 28% del PGB. Asimismo, la inflación se ha reducido cerca del 30% de fines del gobierno militar a valores de un dígito, lo que ha permitido mantener los equilibrios macroeconómicos y aumentar la capacidad de consumo de las personas. Estos logros se reflejan en procesos de creación de empleos que implican r6ducción de la tasa de desocupa​ción: entre 1990 y 1996 se crearon 840 mil nuevos puestos de trabajo, con lo que el desempleo ha alcanzado una tasa promedio de 5,3%, contra el11 ,7% promedio durante el régimen militar (sin incluir los programas PEM y POJH). Junto con el aumento del empleo, las remuneraciones han tenido un crecimiento sostenido, que ha llegado al 30% real durante el período 1989-96, mientras el salario mínimo se ha incrementado entre 1990 y 1996 en alrededor de 44% (Minis​terio Secretaría General de la Presidencia 1997; Mideplan 1996). En este período, los porcenta​jes de pobreza e indigencia se han reducido crecientemente, como se analiza a continuación.

2. Reducción de la pobreza

Los avances en la superación de la pobreza obedecen a un conjunto de factores, que incluyen la aplicación de políticas económicas que impulsan el crecimiento económico -con efectos positivos en la generación de empleos-, y la aplicación de políticas sociales destinadas a asegurar una mayor igualdad de oportunidades.

Chile ha reducido fuertemente sus niveles de pobreza (Cuadro 1 ). Según las mediciones de las encuestas Casen, entre 1987 y 1996 las cifras bajaron de 45,1 a 23,2% de la población total. Al mismo tiempo, la población indigente también se redujo de manera significativa, 17 ,4 a 5,8% (Mideplan 1997a).
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En cifras absolutas, entre 1987 y 1996 alrededor de 2 millones de personas salieron de la pobreza.

La indigencia se ha reducido significativamente, pero a un ritmo menor a partir de 1992, puesto que ello se hace más difícil a medida que se alcanzan sectores de "pobreza dura", con características de heterogeneidad en los orígenes y manifestación de la pobreza, y mayores nive​les de dispersión de los hogares afectados por la indigencia.

Por otra parte, la pobreza se distribuye de manera distinta según zonas urbanas o rurales (Cuadro 2). Las zonas urbanas presentan, en términos absolutos, mayor población en situación de pobreza e indigencia, pero las zonas rurales concentran proporcionalmente un mayor porcen​taje de indigencia. Las zonas rurales tienen una mayor dispersión de sus habitantes y, en la mayoría de los casos, la situación de pobreza no sólo está asociada a una multiplicidad de caren-
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cias en el acceso a servicios básicos, como salud y educación, sino que a ello se suman las carencias de las propias localidades en términos de acceso a fuentes laborales, competitividad de la agricultura, problemas de riego, entre otros. El conjunto de estos factores dificulta, complejiza y encarece las soluciones para superar la pobreza en las áreas rurales.

Las regiones muestran distintos niveles de incidencia de la pobreza e indigencia: según la Encuesta Casen 1996, las regiones Novena, Octava, Séptima, Décima y Cuarta muestran los mayores índices de pobreza e indigencia, con cifras que superan el 30% y las regiones Segunda, Metropolitana y Duodécima tienen la menor proporción de pobreza, con cifras de 16% y menos. En general, los análisis coinciden en señalar la relevancia del incremento del empleo en la superación de la pobreza (Gémines Consultores 1995; Larrañaga 1994). Al respecto, el soste​nido nivel de crecimiento económico en el país ha generado una expansión continua del nivel de ocupación. Entre 1990 y 19961a tasa promedio de crecimiento anual de la ocupación alcanzó un 3,1 %, cifra que supera el aumento de la fuerza de trabajo, de 2,6% promedio anual5. El aumento del empleo ha favorecido a todos los estratos de ingreso, aunque es mayor el crecimiento de la fuerza de trabajo ocupada para e140% más pobre. Los quintiles de ingresos más bajos muestran, en ese período, un crecimiento de la ocupación mayor que el promedio nacional. El primer quintil muestra, entre 1990 y 1996, una tasa de crecimiento promedio anual de la fuerza de trabajo ocupada de 3,7%, y para el segundo quintil alcanza a 3,9%, ambas superiores a la tasa total de crecimiento promedio anual de la fuerza de trabajo ocupada, que es de 3,1 %. Por otra parte, la cantidad de perceptores de ingresos del hogar también aumentó, con repercusiones favorables en los ingresos del hogar (Mideplan 1997e).

Aunque el crecimiento económico ha tenido efectos positivos en la generación de em​pleo y en los ingresos, contribuyendo a reducir el porcentaje de pobreza, no es posible atribuir exclusivamente al crecimiento económico el éxito en la reducción de la pobreza. Se deben in​corporar en el análisis otros factores, como los efectos de la implementación de una amplia gama de políticas públicas, tanto económicas como sociales, que beneficiaron a los sectores más pobres. Existe una interrelación entre crecimiento económico y políticas sociales. El desarrollo de políticas formadoras de capital humano tuvo un rol fundamental en la reducción de la pobre​za en el período 1990-96, pues generó las condiciones para que los sectores pobres, especial​mente aquellos con niveles relativamente altos de educación y salud, fueran sensibles a las políticas económico-sociales y accedieran a empleo y mejores ingresos, superando con ello la línea de la pobreza (Durston 1994).

Pese al aumento en el empleo en los estratos más pobres, ellos siguen teniendo mayores niveles de desocupación que los de mayores ingresos y que el promedio nacional. Para 1996, el quintil más pobre detentaba una tasa de desocupación de 15,6%, en tanto la del quintil más rico era de 1,5%, frente a la tasa promedio nacional de 5,8% (Mideplan 1997e). Al observar el comportamiento del desempleo de una manera más desagregada entre deciles de ingreso, se observa que la tasa de desocupación para 1996 en el decil más pobre era de 21,8%, de 10,7% en el segundo decil más pobre y de 7,7% en el tercer decil, frente a un 5,8% del promedio nacional (Mideplan 1997a). Por otra parte, si bien ha aumentado el acceso de los sectores pobres al empleo, el tipo de empleo al que acceden es de menor calidad y productividad.

Pese a las bajas tasas de desempleo en el país, que entre 1996 y 1997 bordearon el 6%, y del aumento en la ocupación de los sectores pobres, se mantienen porcentajes importantes de población en situación de pobreza. La dificultad de acceso de los sectores pobres a empleos de mejor calidad es uno de los factores que explican la persistencia de porcentajes significativos de pobreza en el país. Para ampliar las posibilidades y mejorar el empleo de los sectores pobres, se han desarrollado programas de mejoramiento de la educación y de capacitación laboral. Destaca también la creación de programas de fomento productivo, dirigidos a las micro y pequeñas y medianas empresas, que constituyen cerca de un 98% de las empresas existentes en Chile, y que absorben a alrededor de 80% de la fuerza laboral (Goske y Traub 1996).

Además, existen múltiples factores que inciden en el acceso a empleo, como las disparidades de oportunidades entre regiones y menores oportunidades de trabajo para jóvenes y mujeres, reflejadas en el mayor desempleo de éstos. La precariedad del empleo, para amplios sectores de microempresarios, trabajadores del sector informal, pequeños productores agríco​las' entre otros, muestra que deben fortalecerse los programas sociales actualmente en curso dirigidos a mejorar las oportunidades laborales y de ingresos de estos sectores.

3. Distribución del ingreso

Una de las orientaciones de la estrategia social del período 1990-97, es implementar acciones cuyo objetivo sea superar la extrema pobreza y construir un país más equitativo. En la estrategia concertacionista no se desliga la preocupación por superar la extrema pobreza de aquella centra​da en mejorar la desigualdad. En este sentido, mejorar la inequidad en la distribución de ingre​sos es un componente importante en la estrategia de crecimiento con equidad implementada a principios de los noventa (Concertación de Partidos por la Democracia 1994). Las estrategias redistributivas implican cambios y reformas en una multiplicidad de factores (empleo, carga impositiva, entre otros). También las políticas de igualdad de oportunidades tienen un importan​te papel en la tarea de lograr una mayor equidad distributiva, sin que los aumentos de ingresos de los sectores pobres sean dependientes de los ingresos generados por los subsidios directos o indirectos provenientes del Estado.

La equidad en la distribución del ingreso es particularmente relevante cuando las encues​tas muestran una cierta desazón de la población con el modelo de desarrollo.6 Una gran mayoría de la población valora el modelo económico y el aumento del nivel de vida ha sido generalizado. Paralelamente se percibe que la distribución del ingreso es inequitativa, la que abre interrogan​tes sobre las posibilidades del modelo de cumplir con la promesa de equidad, sobre cuándo se alcanza esa equidad, o sobre los significados de ésta.

A fines de 1996, cuando se realizó la Encuesta Casen (Cuadro 3), la distribución del ingreso vigente en el país se mantenía altamente concentrada. Mientras el 20% de los hogares más ricos captó un 57,1 % de los ingresos autónomos, e120% más pobre percibió sólo un 3,9%. Esto significa que la participación del 20% más rico es cercana a catorce veces la participación del sector más pobre.

Esta concentración del ingreso es mayor en las zonas urbanas que en las rurales; en las primeras el quintil más rico capta un 56,4% del ingreso autónomo frente a un 4,0% del quintil más pobre. En tanto, en las zonas rurales, el quintil más rico capta un 50,8% frente a un 4,9% del quintil más pobre.

Al comparar la situación de 1996 con años anteriores, se constata que prácticamente no se han registrado cambios en la distribución de ingresos.
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Los escasos avances en materia de distribución se explican principalmente por la desigualdad en el acceso a empleos y en la calidad de éstos. Existe un creciente acuerdo en que la inversión en educación es fundamental para mejorar la estructura de la distribución de ingresos a largo plazo. Sin embargo, la persistencia en la brecha de inequidad muestra también que los canales de movilidad presentan barreras que no serán resueltas en el corto plazo y que se relacionan principalmente con una distribución inequitativa de las oportuni​dades (especialmente en los servicios de educación y salud); con la heterogeneidad produc​tiva, y con la discriminación de género y edad en el acceso a empleo. Por tanto, las políticas para mejorar la equidad en la distribución de ingresos deben contemplar diversos aspectos, no sólo el educativo.

Asimismo, se destaca en la distribución del ingreso la incidencia del género como un factor discriminador. La incorporación de la mujer a la fuerza de trabajo ha estado ocurrien​do en los últimos treinta años a una tasa lenta pero sostenida. En 1960, la tasa de participa​ción de la mujer alcanzaba a 25,3% y hoy bordea el 35%. Sin embargo, las mujeres perciben en promedio sólo el 75% de los ingresos de los varones. Por otra parte, este aumento en la participación de la mujer se ha dado en forma muy desigual. Al comparar la situación de las mujeres del 20% más rico con las del 20% más pobre, se observa que la participación labo​ral de las primeras es mayor que la de las segundas. Así, según la Casen 1996, mientras entre las mujeres de120% más pobre es de 19,1 %, alcanza a un 52,1% entre las de120% más rico. Más aún, esta brecha parece estar creciendo tanto por un aumento en la participación laboral de la mujer del 20% más rico de la población, como por una disminución de la participación laboral de la mujer del 20% más pobre. Este hecho afecta la distribución del ingreso, que se mide según el ingreso de los hogares y refleja que, en la forma como se está dando la participación laboral de la mujer en Chile, existen elementos inherentes de des​igualdad (Beyer 1997).

III. Calidad de vida y políticas sociales

1. Impacto del gasto social

El gasto social ha estado centrado en los programas de autogeneración de ingresos antes que e la ayuda asistencial, mientras educación y salud -que son políticas tendientes a la igualdad ( oportunidades-, cubren los principales incrementos en las partidas del gasto social. Las inversiones en salud y educación constituyen el principal aporte para revertir la condición de pobre, e indigencia que afecta a muchos chilenos. Si se incorpora en la medición del ingreso autónomo la contribución que hace el Estado a estos sectores, se observa que los ingresos de los hogares pobres aumentan considerablemente y que mejora la distribución de ingresos monetarios, ya que alrededor de un 70% de la población, mayoritariamente de menores ingresos, se atiende en el sistema público de salud; y más de un 90% de los estudiantes pertenece al sistema subvencionado, y de éstos, un 60% acude a establecimientos municipalizados que acogen principalmente a los sectores de menores ingresos.

Por otra parte, el gasto social impacta directamente en los ingresos de los sectores más pobres, a través de los subsidios monetarios tanto de la red social (Subsidio Único Familia SUF; Pensiones Asistenciales, Pasis; Subsidio al Consumo de Agua Potable, subsidios de vivienda, entre otros) como de aquellos asociados a remuneraciones para trabajadores del sector formal (asignaciones familiares, subsidio de cesantía, subsidios maternales y subsidios previsionales a la salud).

Desde 1990 a la fecha se han reajustado progresivamente los valores de los subsidios monetarios y se han ampliado los beneficios a la población objetivo. Ha mejorado la focalización, los principales subsidios de la red social y las asignaciones familiares se entregan actualmente relación inversa a los ingresos del beneficiario. Asimismo, se ha ampliado la cobertura de beneficiarios y creado nuevos beneficios (bono de invierno para los pensionados asistenciales, SUF p, estudiantes de hasta 18 años). La red social no ha provocado dependencia de los programas en  personas con posibilidades de generar ingresos, situación que se explica por los bajos montos los beneficios y su diseño paliativo de la situación coyuntural de los extremadamente pobres.
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Un efecto inmediato de la acción del gasto social en la calidad de vida de los sectores pobres es el mejoramiento de sus ingresos monetarios y el impacto distributivo del gasto social (Cuadro 4). Si se consideran las transferencias monetarias, más el impacto de los programas sociales, se aprecia que en 1994 el quintil más pobre aumentó su participación en el ingreso de 4,0 a 6,3%, mientras el quintil más rico disminuyó de 57,6 a 54%.

Si a los ingresos autónomos se suman las transferencias monetarias del sector público, focalizadas en los sectores más pobres -tales como los subsidios únicos familiares, las asigna​ciones familiares y las pensiones asistenciales-, se verifica que se incrementan los ingresos de los primeros deciles, pertenecientes a los sectores más pobres (Cuadro 5).
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De este modo, según la Casen 1996, el ingreso promedio mensual en los hogares del primer decil aumentó ese año de 49.949 a 57.693 pesos; de 102.955 a 108.908 pesos para los hogares del segundo decil; y para los hogares del tercer decil, de 139.324 a 145.083 pesos.

En general, los sectores más pobres experimentan una mejoría en sus ingresos fruto de los subsidios monetarios estatales. Además, el gasto en programas sociales, sumado a dichos subsidios, opera como un factor que corrige levemente la distribución de ingresos, mejorando la participación de los sectores más pobres en ésta.

No obstante lo anterior, la entrega de subsidios monetarios es una solución paliativa y transitoria, que aumenta el ingreso familiar, pero no constituye una alternativa de superación de la extrema pobreza. Los subsidios monetarios son una solución compensatoria y no implican una solución real de fondo a la pobreza. Las familias pueden pasar las líneas de carencias (indigencia y subalimentación grave) gracias a un conjunto de subsidios y programas, pero de una manera que no asegura que esta mejoría se genere mediante acciones autónomas y autosostenidas que permitan su permanencia en el tiempo. Las políticas de superación de la extrema pobreza deben contemplar subsidios monetarios para corregir la situación presente de las familias más pobres, pero también se deben crear programas que fortalezcan las condiciones de las propias familias para elevar sus ingresos. La implementación de programas de habilitación laboral y social de los sectores de extrema pobreza, que entregan herramientas para insertarse en el mun​do laboral o mejorar sus actuales empleos son claves en la superación de la extrema pobreza (Mac-Lure y Urmeneta 1995:47- 50).

2. Acceso y calidad de los servicios sociales básicos

La implementación de políticas sociales universales ocurrida básicamente durante el período 1950 a 1973, permitió crear a lo largo del país una oferta estatal de servicios sociales que posi​bilitó el acceso a éstos de la mayoría de la población. Durante el régimen militar, disminuyó la inversión social y se iniciaron procesos de reestructuración político-administrativa. Se cambió la orientación universal de las políticas por la asistencialidad y focalización exclusiva del gasto social en la extrema pobreza, aunque se mantuvo a lo largo del país la red de servicios sociales. Posteriormente, los gobiernos de 1990 a la fecha han aumentado los recursos del área social y reforzado la cobertura de los servicios sociales al conjunto de la población, mejorando el acceso a los mismos.

Mantener la masificación de la cobertura de los servicios sociales ha logrado resulta​dos exitosos. En el contexto internacional, hoy Chile puede exhibir positivos indicadores en términos de reducción de la pobreza y mejoramiento de la calidad de vida, en materias como mortalidad infantil, cobertura educacional, acceso al agua potable, entre otras. En el Informe sobre Desarrollo Humano, elaborado por el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), Chile avanzó, entre 1996 y 1997, tres lugares, con lo que llegó a ser la primera nación latinoamericana y la trigésima de un listado de 175 países, en desarrollo humano.7 Sin embargo, el aumento del nivel de vida es más lento e inequitativo para algu​nos grupos, como los sectores más pobres, los campesinos y habitantes de zonas apartadas de los principales centros urbanos, los indígenas, las mujeres pobres y la infancia, entre otros, que son desfavorecidos en el acceso a bienes y servicios y en la calidad de los que obtienen.

Con el desarrollo que hoy muestra el país en cuanto a políticas sociales y el buen nivel obtenido en los indicadores de salud, educación e infraestructura básica, el desafío que enfrenta el sector social es avanzar desde el objetivo de cobertura a los de calidad, de las demandas por mayor financiamiento al mejoramiento de la gestión ya la superación de las inequidades entre la provisión privada de servicios sociales y la provisión pública de éstos.

Superar la desigualdad en el acceso, calidad y equidad de los servicios sociales exige hacer más eficiente la gestión pública, descentralizando y desburocratizando los progra​mas, mejorando su focalización e introduciendo mecanismos evaluativos, además de buscar alternativas de financiamiento y mejorar la relación con los usuarios.

Políticas en el área de la educación

Los cambios en educación durante el régimen militar

Durante el régimen militar, el gasto público en educación sufrió una reducción progresiva. En 1985 disminuyó a 4% del PIE, en 1986 se redujo a 3,4% y continuó descendiendo hasta 1990, cuando su participación en el PIE alcanzó a 2,3%, el punto más bajo de los últimos veinte años (Mideplan 1996). La reducción presupuestaria tuvo como efectos el deterioro progresivo de los salarios de los profesores, y de la infraestructura y equipamiento educacional.

A principios de la década del ochenta, se llevó a cabo una serie de reformas al sistema educativo, cuya principal medida fue el traspaso de los establecimientos de enseñanza prebásica, básica y media a las respectivas municipalidades. Se introdujo un nuevo sistema de financia​miento, basado en el otorgamiento de una subvención per cápita, vinculada a la asistencia efec​tiva de los estudiantes al establecimiento el mes anterior. Este sistema incentivó la creación de escuelas particulares financiadas con aportes públicos, a las cuales se les entregó además un marco muy flexible para administrar los recursos fiscales. De este modo, el sistema escolar quedó constituido como un sistema mixto, con una educación descentralizada, financiada por el Estado y que opera con sostenedores privados y municipalidades. Paralelamente existe un sec​tor particular pagado, dirigido fundamentalmente a los estratos altos.

El proceso de descentralización de la educación tuvo más bien el carácter de desconcentración administrativa, ya que se mantuvo la centralidad del Ministerio de Educación en el proceso educativo y no se traspasaron atribuciones y recursos a los municipios para implementar la descentralización de la educación. Por otra parte, la descentralización se realizó en un contexto autoritario, con alcaldes designados por el régimen militar. Estas condiciones permiten plantear que el proceso que se realizó no fue de descentralización de la educación, sino la municipalización de ésta. La principal modificación en el traspaso de la educación a los mu​nicipios fue el cambio en el sistema de financiamiento. El objetivo de la municipalización y la instalación de un subsidio a la demanda como sistema de financiamiento tenía como finalidad iniciar el proceso de privatización de la educación, bajo el supuesto de que una mayor participa​ción del sector privado aumentaría la competitividad en el sector, lo cual repercutiría en una mejor calidad del servicio.

El traspaso de la educación a las municipalidades se completó prácticamente en su tota​lidad a fines de 1981, cuando un 87% de los establecimientos fue municipalizado. La crisis recesiva obligó a suspender los traspasos en 1982 y el proceso se reanudó en 1986 hasta comple​tarse totalmente. En 1981, cuando se inició la municipalización, el sistema municipal incorpora​ba alrededor del 80% de la población atendida, y el privado subsidiado, a cerca del 14%. Para 1989 esta proporción había cambiado a cerca de160% y 33% respectivamente. El sector particu​lar privado mantuvo prácticamente inalterado su menor tamaño relativo, con alrededor de un 7% (Raczynski y Cominetti 1994).

En el proceso de municipalización, el Ministerio de Educación mantuvo bajo su control aspectos relacionados con las normas técnico-educativas, normas curriculares y evaluación del proceso educativo. Los municipios se responsabilizaron por el mantenimiento y construcción de establecimientos. Se descentralizó la contratación de profesores y la negociación de sus remu​neraciones, que disminuyeron progresivamente mientras los docentes perdían los derechos la​borales adquiridos anteriormente (Raczynski y Cominetti 1994). Por otra parte, las organizacio​nes educacionales, Centros de Padres, Centros de Alumnos perdieron fuerza y no fueron consi​derados en el diseño de este esquema.

La municipalización de la educación pública produjo una descentralización administrati​va que no consideró el apoyo a los municipios para gestionar ese servicio. Tampoco se avanzó en una descentralización técnica que fomentara propuestas pedagógicas locales. Si bien el mu​nicipio adquirió nuevas atribuciones en educación, no se dotó a las escuelas y liceos de autonomía ni se permitió su participación en pro de una efectiva descentralización de la educación. Las reformas no introdujeron cambios en la organización y contenidos curriculares de la enseñanza, esenciales para modernizar la educación y mejorar su calidad. Al contrario, ésta se deterioró en las comunas más pobres, cuyos municipios vieron disminuir los aportes estatales, sin contar ellas con capacidad financiera autónoma o de generación de ingresos para invertir en ese ámbi​to. Lo anterior generó una gran desigualdad en la calidad de la educación entre comunas y entre los distintos establecimientos: particulares pagados, particulares subvencionados y municipali​zados, en favor de los primeros.

La educación en los noventa

Al asumir el nuevo gobierno en 1990, la educación, fruto de más de treinta años de esfuerzos e inversión sostenidos de sucesivos gobiernos, mostraba logros positivos en la cobertura del sistema escolar, la reducción del analfabetismo y el aumento de la escolaridad promedio de los chilenos. En contraste, el sistema educativo mostraba indicadores críticos en cuanto a la calidad de la educa​ción y la equidad de su distribución. También había fuertes problemas de gestión, así como dete​rioro de los salarios de los profesores y de la infraestructura y equiparniento de los establecimien​tos, resultado de la falta de inversión en educación durante el régimen militar (Mineduc 1996). Durante los gobiernos de los presidentes Aylwin y Frei, el gasto público ha aumentado, para un número relativamente constante de alumnos en el sistema educacional. Junto con el aumento del gasto social en general, el gasto en educación se incrementó en más de un 100% real entre 1990 y 1997. Ello permitió más que duplicar las subvenciones educacionales y sextuplicar la inversión en infraestructura educacional. Los mayores recursos también posibili​taron duplicar los salarios de los profesores y mejorar los textos y material didáctico de los establecimientos educacionales (Ministerio Secretaría General de la Presidencia 1997).

Desde 1990 en adelante, la prioridad fue mejorar la calidad y equidad del sistema escolar, manteniendo las bases estructurales de los cambios en materia de financiamiento y descentrali​zación efectuadas en los ochenta. Se mantiene el sistema de subvención según asistencia de alumnos, así como la administración de establecimientos a nivel municipal y por sostenedores municipales. Al mismo tiempo, se ha producido un cambio en el rol del Estado, que empieza a operar como conductor de las políticas del sector, buscando el mejoramiento de la calidad y equidad educativa. En los gobiernos de la Concertación, el Estado ha asumido una función fundamental en la creación de estrategias y programas que introduzcan mejoramientos en estas variables, ya que su no injerencia en estas materias durante el régimen anterior había llevado a un deterioro progresivo de la calidad y equidad de la educación, que afectó especialmente a los sectores medio y bajos.

La política educacional durante los noventa, tiene como objetivo central el mejoramiento de los procesos del sistema educacional y de sus resultados de aprendizaje. Asimismo, la nueva política de equidad se basa en el principio de discriminación positiva. Es decir, que la oferta real de igualdad de oportunidades educativas para grupos heterogéneos requiere asignar más recursos y prestar atención especial a los grupos social y culturalmente más deficitarios. De este modo, se han generado programas especiales dirigidos a los grupos más pobres.

Los recursos también favorecieron a los profesores, quienes se han visto beneficiados por la dictación del estatuto docente, así como por el mejoramiento dc sus remuneraciones y condiciones de capacitación y perfeccionamiento.

Entre 1990 y 1994, la preocupación estatal estuvo centrada en superar las deferencias del sector producto de los bajos recursos inyectados y en avanzar en la generación de políticas dc equidad, centrando los esfuerzos principalmente en educación básica. La política educacional de 1994 hasta la fecha continúa y profundiza los alcances de los programas de mejoramiento de la equidad implementados (Programa de Mejoramiento de la Calidad y Equidad de la Educación, MECE; Programa de las 900 Escuelas, P-900, que atiende al 10% de las escuelas más vulnerables y dc bajo rendimiento; y MECE Rural), que son programas diferenciados y focalizados en los sectores pobres. Durante este período, la educación -incluido el ciclo medio- se ha posicionado como un área prioritaria en la definición de la agenda pública, con énfasis en el mejoramiento de su calidad y modernización a través de la implementación de la Reforma Educacional.

La prioridad por la educación se fundamenta en el papel estratégico que ella juega para compatibilizar los objetivos dc crecimiento con equidad, ya que se la considera la principal fuente de generación de oportunidades para el desarrollo social y económico de las personas. Mayor educación significa mayor productividad, mayores ingresos y mayores capacidades para  desenvolverse en los ámbitos laboral, social y cultural, entre otros. Por otro parte, la inequidad en el acceso a una educación de calidad resulta ser la principal causa de reproducción de desigualdades sociales (Mineduc 1996).

Balance

Durante los noventa se ha mantenido la municipalización de la educación, pero ha cambiado su orientación, Superada la vinculación que se hizo durante el régimen militar entre descentralización y privatización, la descentralización es entendida como una posibilidad de democratizar las decisiones educacionales y permitir mayor autonomía a las escuelas y a 1a comunidad educativa en las definiciones educativas. Un segundo criterio para mantener la descentralización es que las políticas ordenadas en torno al objetivo dc la calidad sólo pueden cumplirse a través de la auto​nomía creciente dc los sistemas educativos y la capacidad de iniciativa de sus profesionales (Cox 1994). En este sentido, la Reforma Educacional tiende a descentralizar la educación am​pliando la participación de municipios y de la comunidad educativa,

Entre los resultados de las políticas realizadas a partir desde 1990 (Cuadro 6), se aprecia una disminución de la proporción de niños y jóvenes en edad escolar marginados del sistema educativo, y un aumento de la cobertura en todos los niveles educativos.
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La Encuesta Casen 1996 muestra que la educación parvularia tiene la mayor tasa de crecimiento promedio anual, que se explica porque sus tasas de cobertura son aún bajas y su crecimiento potencial es mayor que en los niveles medio y alto, que han alcanzado alta cobertu​ra. El incremento de cobertura educacional entre 1990 y 1996 en enseñanza básica y media ha permitido que 30 mil niños y niñas y 51 mil jóvenes se incorporen al sistema educativo. Existen, sin embargo, diferencias en la cobertura entre las zonas urbanas y rurales. En las primeras es mayor, especialmente en educación parvularia, donde los porcentajes de integración al sistema educativo preescolar son casi el doble que en las zonas rurales (32,6% en las urbanas contra 15,3% en las rurales). En educación media existen también diferencias marcadas. La cobertura urbana en ese nivel alcanza a 89,9%, mientras que en las zonas rurales es de 68,5%. En educa​ción básica se presentan diferencias menores, con una cobertura de 98,8% en las zonas urbanas y de 94,6% en las rurales. Estos datos muestran la necesidad de seguir profundizando en los programas existentes de apoyo a la educación rural, pero también manifiestan la necesidad de introducir nuevos programas compensatorios para los estudiantes y escuelas rurales.

Según la Casen 1996, un 76,1% de la población menor de 6 años no asiste a estableci​mientos educacionales. Un 13,6% no asiste a establecimientos de enseñanza media, porcentaje que baja a 1,1% en enseñanza básica. Para reducir la inasistencia de los menores, especialmente de los sectores más pobres, en enseñanza preescolar, hace falta mejorar la legislación sobre cobertura de salas cunas en los lugares de trabajo y extensión horaria en estos establecimientos. Por otra parte, la inasistencia en enseñanza media y básica se explica en parte por la incorpora​ción al trabajo (21,4% en el nivel medio y 13,3% en básica) de los menores, lo que exige mejorar la legislación sobre trabajo infantil.

La no incorporación al sistema educativo, en todos los niveles (preescolar, básica y me​dia) es mayor en las zonas rurales que en las urbanas. Asimismo, mientras mayor es el ingreso, mayor es también la incorporación a la enseñanza; así son los sectores indigentes los que mues​tran la mayor proporción de jóvenes y menores que no asisten al sistema escolar.

Se ha reducido el analfabetismo y ha aumentado la escolaridad (bajó la tasa de analfabe​tismo de 6,0% en 1987 a 4,4% en 1994, y subió levemente a 4,9% en 1996; véase Cuadro 7). El analfabetismo tiene una tendencia decreciente en zonas urbanas y rurales, pero en estas últimas es alrededor de cuatro veces mayor que en las urbanas (Hardy 1997a).

Por otra parte, el promedio de escolaridad de la población mayor de 15 años ha aumenta​do de 9 años de estudio en 1990, a 9,5 años para 1996. Sin embargo, este promedio baja a 7,8 años en los pobres ya 7,1 años entre los indigentes. Asimismo, la población rural muestra nive​les bastante más bajos de escolaridad. Existen diferencias significativas en el promedio de esco​laridad según edad y nivel de ingreso, aunque la brecha en el nivel de escolaridad entre el primer
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y quinto quintil ha ido acortándose en cada generación. La población de mayor edad (65 a 74 años) de120% más pobre de la población muestra un promedio de escolaridad tres veces inferior a la población de la misma edad perteneciente a120% más rico (3,4 y 9,9 años respectivamente). En cambio, a medida que la población es más joven, estas distancias se acortan. En el grupo de 15 a 24 años de edad, el promedio de escolaridad del 20% más pobre equivale a tres cuartos de la del mismo grupo etario de120% más rico (9,1 y 12,7 años respectivamente) (Mideplan 1997f). Por otra parte, la desigualdad educativa es mayor a medida que se avanza en el sistema educativo, con una mayor cobertura en los quintiles más ricos. Las diferencias en la cobertura, junto con la mencionada brecha de calidad entre establecimientos particulares y municipales, muestran desigualdades en las oportunidades educacionales y en las posibilidades futuras de movilidad social, dada la estrecha dependencia entre nivel de escolaridad e ingresos.

En los niveles básico y medio se observan serios problemas de calidad; ellos limitan su contribución habilitadora para la integración cultural, social y económica de la población, lo que le hace perder su valor en la sociedad. Destacan, por otra parte, las carencias de cobertura de la educación prebásica y la desconexión de la enseñanza destinada a capacitar para el trabajo, tanto en el nivel medio como en la formación universitaria, respecto de las demandas del mercado laboral y de las posibilidades de desarrollo del país en el mediano plazo.

Políticas en el área de la salud

Los cambios en salud durante el régimen militar

El precepto de subsidiariedad de la acción del Estado sirvió de orientación para iniciar, a princi​pios de los ochenta, la transformación del sistema de salud. La descentralización y el traspaso al sector privado de una serie de decisiones, tanto en el ámbito productivo como en el manejo de los recursos financieros, siguieron esa lógica. El proceso de municipalización de la salud y la creación de las Isapres ilustran esta orientación. Asimismo, las políticas de reducción del gasto social y la destinación de los recursos sólo a la extrema pobreza, que constituyeron otro pilar de la acción del Estado, se implementaron en el caso de salud. El sector sufrió una fuerte reducción del gasto, que afectó el acceso a los servicios del sistema de salud público y la calidad de éstos (Oyarzo 1991).

La focalización de los recursos en la atención materno-infantil y en los grupos de extre​ma pobreza, si bien tuvo resultados positivos, se vinculó con una reducción de los recursos estatales en el resto de las áreas del sistema, lo cual deterioró la atención general de salud. Así, durante el período del gobierno militar se agravaron las deficiencias de infraestructura y equipamiento, cuestión que se haría crítica en la medida en que los aportes estatales del sector se reducían. El gasto disminuyó progresivamente (entre 1974 y 1987 el aporte fiscal al sector se redujo en casi un 40%). Se inició la descentralización del sistema, proceso que se vinculó al traspaso al sector privado de decisiones en la provisión y financiamiento de la salud.

La creación de las Isapres generó la salida del sistema público de los cotizantes de altas rentas, con el consiguiente desfinanciamiento de éste. La caída en el aporte fiscal a salud y el menor monto recaudado por cotizaciones llevó a aumentar la tasa de cotización obligatoria, que se incrementó de 4 a 6% en 1982, con un nuevo reajuste en 1985, cuando se fijó en el actual 7%. Se produjo un deterioro ostensible en la calidad de la salud que recibía la mayoría de la pobla​ción (Schkolnik y Bonnefoy 1994).

El sector salud fue descentralizado en 27 Servicios de Salud, y en 1981 se inició el tras​paso de los establecimientos de atención ambulatoria -postas y consultorios del nivel primario de atención- a los municipios, proceso que culminó en 1985.

La descentralización desembocó en deficiencias en la articulación entre los niveles pri​mario, secundario y terciario de atención, lo que constituye hasta la actualidad un problema. El nivel primario se segregó del resto de los niveles de atención, que permanecieron bajo la direc​ción del sistema general de salud. La atención en hospitales quedó administrada por Servicios de Salud regionales, y el Sistema Nacional de Salud (SNS) fue reemplazado por el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS). Los Servicios regionales no lograron mayores cambios en la administración de la salud, ya que siguieron sujetos a la decisión del Ministerio de Salud en materia de financiamiento, mientras las plantas fijas de personal impedían realizar mayores cambios. La descentralización tuvo así características de desconcentración administrativa, que no significó para los Servicios y hospitales un mayor grado de autonomía en las decisiones sobre la asignación de recursos financieros y de personal. Por otra parte, al disminuir el gasto del sector, los hospitales deterioraron su atención, sin que el cambio de su administración a los Servicios regionales desembocara en una mayor eficiencia o mejor atención.

Otro orden de cambios fue el que se produjo en los sistemas de financiamiento de la salud. Se creó un organismo, el Fondo Nacional de Salud (Fonasa), para canalizar los recursos financieros al sector público y se introdujeron mecanismos de asignación de recursos basados en prestaciones otorgadas -Facturación por Atención Prestada (FAP) en Servicios de Salud y Facturación por Atención Prestada Municipal (Fapem) en municipalidades-. Estos mecanis​mos no contribuyeron a mejorar la eficiencia de la salud ( como se pretendía), sino que aumenta​ron el deterioro en la calidad de la salud, ya que se incentivó la cantidad de atenciones prestadas y no su calidad, se priorizaron las acciones curativas por sobre las preventivas, y se multiplica​ron exámenes innecesarios (Schkolnik y Bonnefoy 1994). Como se facturaban más atenciones de lo que el Ministerio de Salud podía pagar, se fijó un tope o techo en las comunas que fue determinado según criterios históricos, lo que anulaba la lógica de implementación del Fapem. Esta medida contribuyó a ahondar la diferencia en la prestación de salud entre comunas pobres y ricas, ya que estas últimas podían agregar mayores recursos una vez superado el techo Fapem. Por otra parte, los valores de las prestaciones y topes no fueron reajustados, por lo que se incrementó el déficit municipal en salud.

El resultado de estas acciones fue que se produjo una brecha de equidad en la provisión de la salud, con una atención de salud de calidad para los sectores de mayores ingresos, mientras el sector público, que mantenía la atención de más de tres tercios de la población, con un presu​puesto reducido, presentaba obsolescencia de su equiparniento tecnológico y de su infraestruc​tura, y bajos salarios más pérdida de derechos laborales para su personal profesional y no profe​sional. De esta forma, dadas las deficiencias en la calidad de la salud pública, expresadas en la deteriorada infraestructura, las colas de espera, la falta de insumos, entre otros, la provisión estatal de salud entró en crisis.

La salud en los noventa

A inicios de 1990, la situación del sector salud era crítica, principalmente debido a la necesidad de inversión. Por ello, una de las prioridades de los gobiernos, a partir de 1990, fue aumentar los recursos destinados al sector y mejorar las insuficiencias de recursos humanos y los bajos sala​rios del personal.

En 1990, los recursos provenientes de la Reforma Tributaria de ese año permitieron des​tinar fondos para infraestructura hospitalaria y dotar a la atención primaria de mejorías en la dotación de bienes, servicios y personal. Los mayores recursos destinados al sector han permiti​do revertir paulatinamente el déficit del gobierno militar en salud. El presupuesto del sector ha crecido a casi el doble en el período 1990-96, lo que se ha traducido en mejoramientos en
equipamiento e infraestructura en hospitales y consultorios, y se han corregido paulatinamente los deteriorados salarios del personal de la salud.

Paralelamente se han realizado o están en curso modificaciones a los regímenes laborales cuyo objetivo es actualizar la legislación e introducir modificaciones que vinculen salarios a des​empeño. Se mejoró la situación salarial de los trabajadores de la salud, con una nueva legislación para los funcionarios; está en discusión en el Congreso un proyecto que modifica la Ley N° 15.076, que beneficia a profesionales de la salud (médicos, químico-farmacéuticos, bioquímicos, odontólogos); y se creó el Estatuto de Atención Primaria, para los trabajadores de consultorios. Por otra parte, la inversión en el sector ha aumentado y, a partir de 1994, se han realizado diversas acciones tendientes a mejorar la gestión de los recursos. Se crearon los compromisos de gestión ---que vinculan la entrega de recursos a su cumplimiento-; se diseñó una reforma del sector público, que involucra a su vez la reforma de Fonasa y articula la acción del sector según los ejes de equidad, descentralización, participación y satisfacción del usuario.

Para superar la inercia presupuestaria del sector y reforzar una gestión más eficiente, se diseñaron nuevas formas de financiamiento a hospitales y consultorios. Se implementó el pago per cápita en consultorios y un sistema mixto de pago asociado a diagnóstico (PAD)-pago prospectivo de prestaciones (PPP) en hospitales. Estos mecanismos son también una respuesta para superar las críticas al FAP y Fapem. El per cápita es un mecanismo de pago basado en una canasta de salud, que se entrega a cada consultorio según la cantidad de personas inscritas en éste. Este monto se ajusta al índice de pobreza de la comuna, la ruralidad, y al cumplimiento de los compromisos de gestión. Por su parte, el financiamiento en hospitales, el PAD-PPP, es un mecanismo que vincula el pago a un resultado médico concreto: el diagnóstico de egreso del paciente. Los recursos a los hospitales se otorgan según la eficiencia en los diagnósticos y resul​tados, la demanda que generen y el cumplimiento de los compromisos de gestión (Lenz 1995). Los mayores recursos y mejoramientos en la gestión han permitido abordar paulatina​mente los problemas de acceso a la atención a través de la ampliación de los horarios de atención en el nivel primario (se crearon los Servicios de Atención Primaria de Urgencias, Sapus), los programas de reducción de las listas de espera en hospitales y la atención telefónica para pedir hora en consultorios. Para mejorar la calidad de la atención se han implementado medidas como permitir el ingreso del padre a la sala de parto, establecer los derechos del niño hospitalizado, aumentar las horas de visita, y se ejecutan proyectos para mejorar el trato y la calidad de la información que entregan los trabajadores de la salud a los pacientes y sus familiares. Aunque estos programas han sido exitosos, falta ampliar su cobertura y efectividad, ya que los proble​mas de atención persisten.

Asimismo, se reforzó la participación de los usuarios a través de la creación de los Con​sejos de Desarrollo y del Programa de Salud con la Gente. Los primeros son una instancia de diagnóstico y evaluación de la gestión de salud y están integrados por directivos y funcionarios del hospital o consultorio y representantes de organizaciones de la comunidad (Ministerio se​cretaría General de Gobierno 1996). El Programa de Salud con la Gente, está orientado a prestar apoyo técnico y financiero a las organizaciones sociales de salud. Ambos programas se realizan a lo largo del país y su cobertura se ha incrementado constantemente.

Se ha mejorado la focalización de los programas de salud, orientándolos a grupos específi​cos (especialmente mujeres y adultos mayores ). Asimismo, la generación de presupuestos de equi​dad (que destinan mayores recursos según riesgo biomédico, complejidad de las prestaciones y diferencial de costos en zonas alejadas), se encaminan a mejorar la equidad en el sistema público. Respecto del sector privado, se promulgaron modificaciones a la Ley de Isapres en as​pectos como uso de excedentes, regulación de las exclusiones y carencias, regulación de los convenios colectivos y aumento de las exigencias de capital y garantía para las Isapres. A la vez,

se reforzó la acción fiscalizadora de la Superintendencia de Isapres. Las reformas a la Ley de Isapres han buscado mejoramientos en la equidad en el sector privado, pero continúan las falencias en la cobertura de la tercera edad y enfermedades catastróficas, principalmente. Además, la brecha de equidad entre un sistema privado de salud de alta calidad y un sistema público de baja calidad persiste sin alteraciones sustantivas.

Según la encuesta Casen 1996, la población adscrita al sistema público de salud alcanza​ba en 1990 a cerca de un 68% de la población, en tanto el sistema de Isapres captaba el 15,1 % de cotizantes. En 1996, el sistema Isapres ha ampliado su cobertura a un 24,6% y el sistema público atiende a cerca de un 60% de la población. La pertenencia al sistema Isapre es mayor a medida que aumenta el nivel de ingreso, y prácticamente la totalidad de los sectores más pobres se atiende en el sector público (en el primer quintilla cobertura pública alcanza al 84% y en el segundo quintil es de 71%). El Estado también atiende a la mayoría de los menores de seis años ya los adultos mayores de sesenta, además de otorgar las atenciones por enfermedades catastró​ficas. Ello implica que el sistema público de salud está recargado al asumir a los sectores con mayores necesidades de salud y con menor disponibilidad de copago sobre las atenciones pres​tadas. En cambio, las Isapres afilian a la población más rica ya los jóvenes, y asumen menores costos y, consecuentemente, mayores utilidades. Además, el sistema público se ve sobrecargado por afiliados de sectores medios y medio-bajos que, al no tener una cobertura suficiente en sus planes de Isapres, acuden a los hospitales públicos, con un costo que asume el Estado. Éste entrega además a las Isapres diversos subsidios, a través de los programas preventivos (vacunaciones, información, difusión) o el subsidio de 2% a los trabajadores. Por otra parte, no existen atribuciones suficientes de fiscalización de la Superintendencia de Isapres hacia éstas.

Balance

No obstante todas las falencias señaladas en sus sistemas públicos de salud, Chile presenta muy buenos indicadores en este ámbito. Los niveles de mortalidad infantil por año (11,2 por cada mil nacidos vivos, en 1994, la más baja de nuestra historia) y de esperanza de vida corresponden a los de países desarrollados (como lo muestra el Informe de Desarrollo Humano para 1996 del PNUD). Estos indicadores se explican por las condiciones del entorno (elevada cobertura de agua potable y alcantarillado), equipos humanos de buen nivel técnico, éxito en campañas pre​ventivas (cólera, vacunaciones, campaña de invierno), entre otros.

A partir de 1990, ha habido mejoramientos importantes en infraestructura y equipamiento de consultorios y hospitales, con una recuperación paulatina de la provisión de servicios de salud. Sin embargo, los problemas de calidad y acceso (colas, listas de espera, deficiencias en el trato) no tienen todavía una solución.

El Ministerio de Salud encamina una reforma a Fonasa que, entre otros aspectos, con​templa la suscripción entre el beneficiario y el Ministerio de Salud de un "Compromiso con el Beneficiario", en que se explicitan los derechos y deberes de los usuarios; la eliminación del subsidio estatal de 2% para las Isapres, y medidas conducentes a convertir a Fonasa en un seguro público solidario.

Pese a los éxitos mencionados, existe un alto grado de insatisfacción tanto de los usuarios del sistema público como del privado, como lo muestran diversos estudios de opinión pública, en los que la salud aparece como uno de los principales problemas por resolver. Las deficiencias del sistema de salud apuntan básicamente al acceso, cobertura, calidad de la atención, asimetrías de información, eficiencia y equidad.

En el sector privado se registran numerosas deficiencias. Entre ellas, el hecho de que la afiliación de los usuarios a Isapres se realiza en un contexto de asimetría de información, en que el usuario carece de la necesaria para decidir cuál es el mejor plan ofertado. Al no existir un arancel único para las prestaciones otorgadas por las Isapres, comparar los planes de salud ​considerando además que existe una enorme cantidad de planes ofertados-, se convierte en una tarea prácticamente imposible para el usuario.

Por otra parte, las Isapres tienen importantes deficiencias en la cobertura especialmente de las enfermedades catastróficas y tercera edad, en la concepción de corto plazo de los contra​tos y en la falta de transparencia.

El sector público brinda una atención a la mayoría de la población y no discrimina entre los usuarios, asumiendo los costos de entregar atención a los grupos que involucran un mayor gasto y menor o nulo retorno. Ello implica una carga financiera mayor que la del sector privado de las Isapres: el sector público sigue teniendo el principal rol proveedor, productor y financiero de la salud en el país y, por lo tanto, sus deficiencias tienen repercusión en el grueso de la población. En relación a la valoración que hacen los usuarios de la calidad de la atención médica entregada por el sector público, ella es positiva. Los principales problemas señalados se refieren más bien al acceso a la atención. Las listas de espera para la atención en hospitales; las colas para pedir horas de consulta en atención primaria; el déficit de especialistas, especialmente en el sector primario; y el sistema de derivaciones, que muchas veces implica una atención no inme​diata del problema de salud, muestran deficiencias en la oportunidad de la atención, en particu​lar para los sectores medio-bajo y bajo. Por otra parte, hace falta orientar la gestión pública hacia la satisfacción del usuario. Ello implica no sólo un aumento de las prestaciones o elevar la calidad en la atención, sino también mejorar el trato de los funcionarios y los mecanismos que inciden en la libertad de elección del usuario. Las ineficiencias en la gestión de los estableci​mientos, en lo relativo a los recursos humanos y materiales, repercuten en la calidad de atención al usuario y en una subutilización de los recursos invertidos, especialmente en infraestructura y equipamiento médico.

Más allá del número y calidad de las prestaciones que se definan, el sistema actual institucionaliza, en los hechos, un techo en salud para los más pobres. La equidad pasa por mejorar el sector público llevándolo a niveles de excelencia, y no institucionalizando deficien​cias que efectivamente limitan el derecho a la salud.

Por otra parte, el proceso de descentralización ha avanzado lentamente y con serias ineficiencias en el sector municipal, tanto por problemas de gestión de los municipios, como por dificultades derivadas del cambio en la modalidad de financiamiento, y también del desfinanciamiento de la salud en las comunas más pobres. La municipalización de la salud ha generado inequidades entre las comunas de mayores recursos, que pueden brindar una mejor atención de salud, y aquellas de menores recursos, con altas deficiencias y una mayor población que atender.

A partir de 1990 se han descentralizado diversas funciones desde los Servicios a hospita​les, para que éstos manejen sus recursos humanos y financieros (en el marco de los presupuestos establecidos), así como gran parte de sus inversiones (Ministerio Secretaría General de Gobier​no 1997). Sin embargo, aún está lejos de alcanzarse una mayor autonomía de gestión y decisión de los servicios y hospitales, y persiste en el sistema de salud una estructura muy centralizada. Por otra parte, el sistema de salud es un sistema dual, en el cual prácticamente no existe coordinación ni complementación entre el sector público y el privado de salud. No existe con​senso sobre la dirección que tendría que tener la reforma de salud. La discusión sobre la moder​nización del sector salud y las reformas de los subsistemas público y privado se encuentra mediatizada por factores técnicos, ideológicos, éticos, políticos y culturales. El desafío es la búsqueda de alternativas consensuales que superen los problemas de cobertura, equidad y efi​ciencia del sector, especialmente cuando en este sector aparecen actores muy definidos y con intereses muchas veces contrapuestos, como son el Colegio Médico, la Asociación de Isapres, la oposición política, entre otros.

Es imprescindible reformar el sistema de salud, tanto público como privado, y no sólo porque debe mejorar su acceso, calidad y equidad, sino también su capacidad de respuesta frente a los nuevos patrones epidemiológicos de la población. Para que se generen los acuerdos nece​sarios que hagan posible un sistema mixto de salud donde compitan y se complementen el sector público y el privado, debe abrirse el debate sobre el rol del Estado en él, sobre los sistemas de financiamiento, la vinculación de recursos con eficiencia y equidad, la política de recursos hu​manos, la mejoría de la competitividad de la salud, la descentralización y mayor autonomía en la gestión que ella supone.

Políticas de vivienda y desarrollo urbano

Los cambios en vivienda y desarrollo urbano durante el régimen militar

En el sector vivienda, el gobierno militar implementó de manera temprana una reestructura​ción del rol del Estado, cuya acción quedó restringida a la entrega de subsidios ya la selección de beneficiarios (para lo que se aplicó la ficha CAS). Los programas desarrollados por el régimen militar incorporaron el concepto del rol subsidiario de la acción del Estado, abriendo así el camino a la privatización de las funciones asumidas hasta esa época por el sector públi​co. El sector privado comenzó a tener una participación relevante en el diseño, localización, volumen, financiamiento, estándares y costos de las soluciones habitacionales para los distin​tos estratos socioeconómicos. Para incentivar la participación del sector privado, se modificó el sistema de subsidios. El aporte estatal se canalizó a través de subsidios a la demanda y se entregó un mayor protagonismo a las empresas inmobiliarias y al mercado de capitales como fuentes de financiamiento. Se eliminó el Sistema Nacional de Ahorro y Préstamo (Sinap ), y su función de ofrecer préstamos hipotecarios a los sectores medios se traspasó al sistema finan​ciero (Mideplan 1996).

Junto con estas medidas, se redujo el gasto público en el sector. Si en el período 1953-73 la inversión pública alcanzaba a un 2,6% del PIB, entre 1974 y 1989 se redujo al 2% del PIB. A fines del régimen militar, en 1989, el gasto en vivienda era 50% menor que en 1974 (Schkolnik y Bonnefoy 1994). Ello llevó a que, a mediados de los setenta, el déficit habitacional se hubiera incrementado notablemente, afectando a los sectores pobres y medios.

A partir de los años ochenta, el gobierno militar cambió la política inicial de prescinden​cia del Estado y el sector público retornó un rol activo en el sector, subsidiando fuertemente la construcción de viviendas sociales. En esta etapa se crearon los programas "subsidio general unificado", "subsidio a programas especiales de construcción de viviendas sociales (PEV)", "subsidio rural" y "subsidio de colonización",9 con el objetivo de facilitar a los sectores medios el acceso a la vivienda.

Otros programas de construcción de viviendas sociales y de saneamiento de poblaciones, destinados a urbanizar terrenos y sanear títulos de propiedad, se focalizaron en los sectores pobres. El programa de vivienda social más masivo fue el de "vivienda básica ", consistente en la entrega de una casa de estándares mínimos de construcción, cuya superficie varía de 30 a 36 metros cuadrados construidos, en un terreno de 60 a 100 metros cuadrados, con un costo máxi​mo de 190 UF, subsidiado en un 75% por el Estado. A su vez, los programas de saneamiento incluyeron las operaciones de radicación y erradicación, y se complementaron con el Programa de Mejoramiento de Barrios del Ministerio del Interior, que financió la construcción de lotes con servicios (Mideplan 1996; Pérez 1994).

Los proyectos de vivienda social desarrollados durante el régimen militar se localizaron preferentemente en la periferia de las ciudades. No se construyeron nuevos conjuntos habita​cionales para sectores pobres en las áreas centrales o en comunas donde habitan preferentemen​te sectores medios y altos. Esta modalidad de extensión del área urbana hacia la periferia fue ineficiente, ya que implicó la utilización de terrenos agrícolas y el abandono de las zonas centra​les y pericentrales, que cuentan con importantes dotaciones de infraestructura. Por otra parte, la política de erradicación de campamentos de comunas de sectores medios y altos y la reubicación de poblaciones marginales en la periferia urbana conformó ciudades fuertemente segregadas socioeconómica y espacialmente, caracterizadas por la división territorial entre comunas pobres y ricas.

Durante este período se derogaron numerosas disposiciones que regulaban la confor​mación y dotación de áreas residenciales. Por ejemplo, se puso término a las exigencias de que los proyectos habitacionales dispusieran terrenos para la construcción de equipamiento e infraestructura, se privatizó la gestión de obras de desarrollo sanitario, redes de servicios, y quedó sin resolución el manejo de las aguas lluvia, con los consiguientes problemas de inun​daciones en caso de precipitaciones. Las nuevas poblaciones se construyeron sin la suficiente dotación de infraestructura, equipamiento comunitario, áreas verdes, vialidad, redes de servi​cios sociales, transporte, cuyos déficit afectaron -y siguen afectando-la calidad de vida de los sectores más pobres.

En el área de desarrollo urbano, el régimen militar eliminó en 1979 una serie de regula​ciones sobre el suelo urbano, dejando operar al libre mercado en la determinación de las áreas de expansión urbana, densificación y localización de inversiones de infraestructura, actividades, servicios y definición de áreas residenciales, mixtas e industriales. Los resultados de esta políti​ca de suelo de libre mercado fueron tan evidentemente negativos, que en 1985 el Estado volvió a asumir un rol regulador. Pero los efectos eran en gran medida irreversibles. La falta de antici​pación de las necesidades de crecimiento, de inversiones para habilitar suelo, de instrumentos para controlar las extemalidades negativas y la expansión inorgánica, sumado a la especulación con el suelo urbano, elevó los costos de las ciudades y encareció las soluciones habitacionales. Los sectores pobres fueron los más afectados, puesto que a esos mayores costos debieron agre​gar el aumento en los gastos de transporte y provisión de servicios que muchas veces les signi​ficaron los nuevos conjuntos habitacionales.

Además, las políticas de vivienda durante el régimen militar derivaron en un déficit habitacional sin precedentes y en altos índices de allegamiento, ya que en 1989 existía casi un millón de familias allegadas y el déficit de viviendas afectaba a casi un 40% de los hogares, concentrándose en los más pobres (Mideplan 1996; Raczynski y Cominetti 1994). Al final del período, los déficit habitacional y urbano, y la crisis de la cartera hipotecaria que afectaba a las familias deudoras hipotecarias, constituía un problema de urgente prioridad, cuya resolución dependía en gran parte de ampliar los recursos del sector y mejorar la focalización hacia los sectores más afectados.

Políticas de vivienda y desarrollo urbano en los noventa

Desde 1990 a la fecha, se ha continuado con el esquema de subsidio a la demanda en vivienda, y con la serie de programas habitacionales implementados durante el gobierno anterior. Este esquema de acceso a la vivienda, centrado en un subsidio focalizado que entrega el Estado a los sectores medios y bajos, que tiene un mayor valor para los sectores más pobres y va disminuyen​do para los sectores de mejores ingresos, sigue vigente. Asimismo, se continúa con la valoriza​ción del ahorro previo, que constituye un requisito para postular a la vivienda (Etchegaray et al. 1997).

El objetivo central de la política de vivienda a partir de los noventa fue reducir el déficit habitacional y ampliar la cobertura de los programas de vivienda. Además se planteó como objetivo mejorar la calidad de vida en las ciudades, para lo cual se inició una fuerte inversión en programas de desarrollo urbano (construcción de áreas verdes, equiparniento comunal, mejora​mientos en la infraestructura social, entre otros). De este modo, la construcción de conjuntos habitacionales para sectores pobres incorporó aspectos que mejoraban las condiciones de habitabilidad de los mismos.

El Estado asumió un rol preponderante en materia de regulación urbana, articulando la capacidad normativa y planificadora del sector público con la participación de los actores priva​dos y de organizaciones sociales en la construcción de la ciudad. En este ámbito, se dio un nuevo impulso al diseño de planes reguladores y se diseñó el Plan Maestro de Santiago, que planifica y regula la expansión de la metrópolis.

Para ampliar la cobertura y calidad de los programas, se continuó incorporando progresi​vamente al sector privado en la construcción y financiamiento de las viviendas. El Estado se asignó un rol preferentemente regulador, normativo y orientador de las políticas del sector, que velen por la equidad y mejor distribución de los recursos.

Uno de los primeros desafíos del período fue reducir el déficit habitacional, y uno de los requisitos para ello era aumentar la inversión destinada al sector. Sin embargo, el año 1990 el presupuesto para esta área era un 14% inferior al del año 1989 y estaba comprometido en casi su totalidad porque la inversión en vivienda se realiza en forma bianual (Mideplan 1991). No obs​tante, la Reforma Tributaria permitió adicionar nuevos recursos al sector, haciendo viable el aumento de las metas de vivienda y equiparniento urbano.

La política habitacional en este período se orientó a detener el déficit de viviendas, eva​luado como creciente y explosivo. Los criterios para impulsar una mayor construcción de vi​viendas privilegiaron la focalización de los recursos en la población más pobre, sin descuidar por ello a los sectores medios, y favorecer a las regiones más afectadas por las carencias habitacionales, en especial a las zonas rurales. Para cumplir con estos objetivos se aumentó la inversión y se incorporaron otros criterios de asignación de recursos, que contemplan una mayor capacidad de decisión de las regiones; se crearon de nuevas modalidades de selección de postulantes y de asignación de viviendas, y se diseñaron e implementaron nuevos programas. Al mismo tiempo, se facilitó el ahorro a través de la ampliación de las ofertas del sector económico financiero. El propósito fue formar un mercado de largo plazo, que incluye a los inversionistas institucionales e incorpora a los operadores financieros, a los bancos y sociedades financieras, a los agentes administradores de mutuos hipotecarios, todos los cuales facilitaron las posibilida​des de financiamiento de la vivienda (Etchegaray et al. 1997).

Para mejorar la focalización de los programas y posibilitar el acceso de los sectores po​bres a la vivienda, se diseñaron nuevos programas. Uno de los principales es el programa de "vivienda progresiva", orientado a los grupos extremadamente pobres, que consta de dos etapas. Al terminar la segunda, la vivienda tiene un tamaño similar al de la vivienda básica, pero a un costo menor para los beneficiario. El programa incorpora además la participación activa de éstos en la construcción de la vivienda.

Un segundo programa es el de "construcción, ampliación y mejoramiento de viviendas" similar a la segunda etapa de la vivienda progresiva y que se orienta al mejoramiento de vivien​das de beneficiarios de los programas de lotes con servicios o de poblaciones con carencia de materialidad o saneamiento. Este programa se complementa con el de "mejoramiento habitacional", para propietarios que deseen ampliar o reparar su casa.

Se creó también el programa de "villorrios rurales" que provee de viviendas y servicios básicos de saneamiento a los pobladores rurales. La implementación de este programa permitió abaratar los costos de la construcción de infraestructura básica (alcantarillado, agua potable, electricidad) en las zonas rurales, y generó una mayor cobertura de los programas habitacionales dirigidos a estas áreas.

Un nuevo programa es el de "vivienda básica de libre elección", cuyo objetivo es crear un mercado secundario de vivienda social al permitir la compraventa de viviendas de subsidio sin la pérdida de éste, para lo cual hubo de modificarse la legislación que rige en estas materias. Con este cambio, el subsidio se dirige a la familia y no a la vivienda. Esta medida, más la posibilidad de utilizar subsidios tanto para viviendas nuevas como usadas y la implementación del progra​ma de vivienda básica de libre elección, en que el beneficiario decide la localización, construc​ción y arquitectura de la solución habitacional, generan las condiciones para que funcione el mercado secundario de vivienda social.

En algunos de los programas existentes se introdujeron modificaciones a la asignación de puntaje, de manera de permitir la postulación agrupada de allegados, favorecer a las mujeres jefas de hogar, al adulto mayor ya personas con discapacidad. Sin embargo, el ahorro sigue siendo el principal elemento que otorga puntaje, dificultando el acceso a la vivienda de los sectores extremadamente pobres. Por otra parte, se rebajaron los montos de los subsidios de los programas destinados a los sectores medios y altos. Asimismo se estableció un subsidio que incentivara la renovación urbana y el poblamiento de las áreas centrales, destinado fundamen​talmente a sectores medios.

Se introdujeron mejoramientos en los estándares de la vivienda básica, como el aumento de la superficie construida a 42 metros cuadrados y la incorporación de pavimentación, áreas verdes y reserva de terrenos para equipamiento, factores que hicieron aumentar el valor de la vivienda de 190 a 223 UF. Esta medida fue acompañada de un aumento del crédito del Servicio de Vivienda y Urbanismo (Serviu) y una reducción del monto del subsidio (Mideplan 1996), a la vez que se limitó la incidencia del monto de ahorro en el puntaje para seleccionar a los postulantes. Este programa se mantuvo como el programa habitacional más masivo y de mayor acceso para los pobres no indigentes.

En el programa "subsidio general unificado" se rebajaron los montos de los subsidios y se establecieron subsidios especiales para la renovación urbana. Una variante de este programa es el sistema de leasing habitacional, que consiste en el otorgamiento de un subsidio para el arrendamiento con promesa de compraventa.

El programa "especial de viviendas PEV", que estaba dirigido a grupos organizados de trabajadores de instituciones públicas y privadas y les permitía optar a soluciones de mayor valor que la vivienda básica (entre 220 y 260 UF), se modificó y convirtió en el Programa Especial de Trabajadores (PET). Éste otorga un subsidio y canaliza el aporte de las empresas al ahorro de sus trabajadores para la vivienda y también atiende a grupos organizados. Finalmente, se perfeccionó la selección de postulantes al subsidio rural.

Balance

Uno de los resultados más exitosos de la política habitacional durante este período ha sido la expansión creciente del ritmo de construcción de viviendas. Así, durante el período 1990-94 se construyeron unas 90 mil soluciones habitacionales como promedio anual, cifra que sube a 100 mil viviendas al sumarse el aporte privado. 10 A partir de 1994 se amplió la meta por sobre las 100 mil unidades promedio anual; con ello se ha logrado una reducción del déficit habitacional, que fluctúa entre 30 mil y 40 mil viviendas anuales, y se ha detenido la tendencia al aumento de familias allegadas.

Otro aspecto que es necesario resaltar es la mejoría de la focalización de los progra​mas de vivienda. En 1989, casi la mitad de los recursos (53%) se dirigía a atender las de​mandas de los sectores de ingresos medios, en tanto que la otra mitad (45%) estaba dirigida a los sectores de bajos recursos. En 1996, en cambio, el Estado concentraba casi la totalidad de su accionar (80%) en los sectores de menores recursos (Minvu 1997). Esta focalización más adecuada se complementó con una mayor diversificación de los programas, que permi​te ofrecer más opciones a los sectores pobres. Sin embargo, estos cambios no son suficien​tes. Los sectores marginales aún presentan dificultades en el acceso a la vivienda y los programas destinados a ellos, como la vivienda progresiva, han sido cuestionados en su efectividad, pues exigen un ahorro previo -sin acceso a crédito-, a lo cual se añade el esfuerzo de autoconstrucción.

Destaca en el diseño del programa Chile Barrio su focalización, y el propósito de superar la marginalidad económica y social de los habitantes de asentamientos precarios a lo largo del país. Este programa busca coordinar, con una gestión descentralizada, los esfuerzos de los sec​tores público y privado y de las propias organizaciones sociales, para superar la pobreza y pre​cariedad habitacional de los habitantes de estos asentamientos.

En 1997, a raíz del escándalo producido en las viviendas sociales construidas por la empresa Copeva, se generó un debate público en que se cuestionó el éxito de la política habitacional implementada a partir de 1990. La principal crítica que se hizo a los programas habitacionales fue que privilegiaban la cantidad de viviendas construidas, en desmedro de la calidad de éstas. Una de las conclusiones de la crisis de Copeva fue el reconocimiento de la existencia de graves deficiencias en la determinación de los estándares para la construcción y en la supervisión y fiscalización de la calidad de ésta. Como consecuencia, a fines de 1997 se habían realizado las primeras modificaciones en los programas de viviendas sociales, entre las que destaca el aumento de las especificaciones técnicas en materias como la inclusión de canaletas y bajadas de agua lluvia, construcción de drenajes en los patios y coberturas de pasillos y esca​leras' entre otras. La política gubernamental reafirmó la necesidad de seguir el ritmo creciente de construcción de viviendas, puesto que subsisten muchas familias que no logran acceso a ellas, con el compromiso de mejorar las especificaciones y estándares exigidos a las empresas para mejorar la calidad constructiva de las viviendas sociales, y de mejorar y aumentar los mecanismos de fiscalización a empresas constructoras.

En materia de desarrollo urbano, la inversión respecto de 1985 se ha triplicado, priorizando programas destinados a mejorar calles, veredas y parques, así como la infraestructura sanitaria y el equipamiento. La creación de programas participativos (Programa Pavimentación Participati​va y Equipamiento Comunitario) constituye una experiencia positiva en materia de integración de los aportes de la comunidad, del gobierno local y del ministerio del sector en la solución de problemas urbanos.

Uno de los principales desafíos que se presentan en este tema es el proceso de creciente urbanización, que ha creado un mayor mercado potencial y efectivo por viviendas y ha generado efectos adversos, como la contaminación, la congestión, déficit de infraestructura y servicios bási​cos en algunos sectores de la ciudad y un empeoramiento de la calidad de vida en las ciudades. La generación de planes reguladores para las grandes ciudades, especialmente la capital; los incentivos para renovar las áreas centrales, la creación de subcentros y la búsqueda de meca​nismos de coordinación entre las autoridades que permitan superar la tradicional lógica secto​rial, buscan revertir la caótica situación que enfrenta el desarrollo de las grandes ciudades. Sobre este tema se debaten las posturas de quienes creen en la conveniencia de políticas de densificación y regulación urbana, en contraposición a quienes sostienen que la expansión de la ciudad es un fenómeno inevitable y que las autoridades deben anticipar y preparar las respuestas al fenómeno de la metropolización. Otro aspecto en discusión es la propuesta de establecer un gobierno me​tropolitano que regule el desarrollo de las grandes ciudades, frente a quienes postulan la conve​niencia de dotar de mayores atribuciones a los alcaldes.

Sin duda se requieren mejoramientos en la gestión de las ciudades, pues enfrentar el deterioro de la calidad de vida en éstas es una demanda social y un desafío urgente de las políti​cas de esta área. Amplios sectores de la población muestran graves carencias que se reflejan en las condiciones de habitabilidad, con déficit de viviendas y de equipamiento urbano, deterioro del medio ambiente y falta de equipamiento recreacional y deportivo. Además de impulsar pro​gramas masivos de construcción de soluciones habitacionales, es necesario enfrentar los proble​mas del crecimiento inorgánico de los centros urbanos, que tienen graves repercusiones en los costos de infraestructura, en la factibilidad a mediano plazo de la política habitacional, pero especialmente en el deterioro de la calidad de vida de la población por problemas de accesibili​dad, congestión de tránsito, contaminación ambiental y altos costos de funcionamiento de las actividades urbanas.

Previsión

Los cambios en previsión durante el régimen militar

El principal logro del sistema de pensiones hasta 1973 fue su expansión y los beneficios que otorgaba, pero había conciencia de limitaciones importantes: fragmentación y desigualdad en be​neficios y requisitos de acceso al sistema (aportes del mismo monto rendían frutos distintos según la caja a la que se estaba afiliado, lo que favorecía preferentemente a los trabajadores más organi​zados); problemas de financiamiento (los déficit de las cajas obligaron a continuos aportes estata​les, porque desviaban fondos a salud y vivienda); y problemas administrativos y de eficiencia. Este sistema previsional, que estaba en manos del Estado y se caracterizaba por ser un sistema de reparto, se siguió implementando hasta 1981. Ese año se dictó el Decreto Ley N° 3.500 que creó el sistema de capitalización individual, en el cual los beneficios previsionales están determinados por el ahorro previo de las personas ingresado en su cuenta individual. Este sistema reemplazó al sistema de reparto, basado en la solidaridad intergeneracional. La adminis​tración y gestión de los fondos previsionales quedó a cargo de sociedades anónimas llamadas Administradoras de Fondos de Pensión (AFP), que fueron creadas por ese decreto ley. De este modo se privatizó el sistema previsional. Las AFP además de administrar los fondos de los afiliados, cobran a éstos comisiones para el mantenimiento de su cuenta. A ellas se traspasó la mayoría de los activos de las cajas de previsión existentes; sólo las Fuerzas Armadas mantuvie​ron un sistema propio de previsión.

La afiliación al sistema fue obligatoria para todos los asalariados que se incorporaran a la seguridad social a partir de mayo de 1981, y se estableció una cotización obligatoria del1 0% de la remuneración imponible, que el empleador debe ingresar mensualmente a la AFP. En las AFP las pensiones se otorgan según los ahorros previsionales acumulados por el trabajador, más el retorno a las inversiones que realiza la AFP. Este nuevo sistema implica también que ya no se pueden utilizar los recursos previsionales para otros fines (vivienda, salud, entre otros) (Raczinsky y Cominetti 1994).

En el nuevo sistema se estableció la reajustabilidad inmediata de las pensiones, que son expresadas en UF y se crearon distintas modalidades de pensión al momento de jubilar (renta vitalicia, retiro programado o renta temporal con renta vitalicia diferida). Asimismo, no se esta​blecieron restricciones para el traspaso de afiliados de una AFP a otra, pero se instauró el cobro de comisiones para la administración de la cuenta. Se creó una Superintendencia de AFP cuya misión era regular el nuevo sistema de pensiones, con el objeto de darle estabilidad al sistema y proteger a los afiliados (Mideplan 1996).

Para reemplazar a las antiguas cajas de previsión se creó el Instituto de Normaliza​ción Previsional (INP), que con recursos públicos fue destinado a responder por el pago de pensiones, jubilaciones, asignaciones y otros subsidios de los trabajadores que permanecie​ron en el antiguo sistema. Además se estableció la obligación del Estado de garantizar una pensión mínima a los afiliados de AFP, en caso de que éstos no alcancen este mínimo de aporte estatal.

Este cambio le significó al Estado asumir el déficit que arrastraba el sistema antiguo y hacerse cargo del pago de las pensiones de aquellos trabajadores que permanecieron en el anti​guo sistema previsional. Además, el Estado financió el "bono de reconocimiento" para las per​sonas que se traspasaron a las AFP. El cambio de sistema previsional supuso un aumento del gasto fiscal sostenido entre 1985 y 1989. La previsión representaba un 41,2% del gasto social en 1985, mientras que en 1989 alcanzó a 49,9% del total del mismo. La participación del gasto previsional en el gasto público siguió siendo relevante. En 1995, prácticamente la mitad de la partida del gasto social fue a previsión, lo que muestra la importancia de los aportes del Estado para solventar el sistema previsional (Mideplan 1996).

Por tanto, uno de los efectos de la reforma ha sido que una proporción importante del gasto social se destinó a este sector, en desmedro de la inversión en otras áreas que permitirían fomentar la igualdad de oportunidades.

Otro efecto de la reforma previsional fue que se separaron las cotizaciones previsionales de las de salud, que antes de la modificación del sistema se imponían juntas. Las imposiciones destinadas a salud fueron recaudadas por un nuevo organismo encargado del financiamiento de la salud pública, Fonasa, o bien por las Isapres.

La acumulación de fondos en el sistema de AFP durante el período 1981-89 -ya que se incrementó el número de afiliados y el sistema paga un reducido número de pensiones-, produ​jo un fuerte impacto en el ahorro nacional, por lo que se debieron ampliar las alternativas de inversión.

También durante esta década, la cobertura del sistema previsional experimentó un descen​so. En el período 1983-89 fue inferior (55%) a la del período 1974-75 (65%), reducción que se explica por el efecto en el empleo de la crisis recesiva de principios de los años ochenta. La caída en las tasas de cotización durante la crisis de los años 1982-83 se compensó con la creación del Subsidio Único Familiar (SUF) y las pensiones asistenciales, cuyos montos fueron reducidos, pero que cubrieron un porcentaje importante de la población que no estaba en la fuerza de trabajo por desempleo o por no incorporación al trabajo formal (Raczinsky y Cominetti 1994).

Por otra parte, quienes no estaban afiliados al sistema previsional privado vieron decaer el monto de sus pensiones. Quienes recibían subsidios a través de la red social (SUF y pensiones asistenciales) vieron disminuir progresivamente los montos de los subsidios como consecuencia de la reducción del gasto social. Asimismo, disminuyeron las pensiones de los jubilados, pues se les adeudaba un reajuste del 10,6% sobre las del año 1985. Los efectos de estas medidas fueron el progresivo empobrecimiento de la población adulto mayor del país.

La previsión en los noventa

A partir de 1990, la política gubernamental ha mantenido el sistema establecido, buscando principalmente mejorar la regulación de los cuantiosos fondos acumulados por las cuentas de capitalización individual. Asimismo, se han incrementado las pensiones en términos reales, reajuste que se interpreta como una" devolución" de reducciones realizadas en el gobierno anterior. Los fondos destinados al pago de previsiones aumentaron sustantivamente en el pe​ríodo 1990-97, alcanzando un aumento real de 50% (Ministerio Secretaría General de la Pre​sidencia 1997).

En diciembre de 1990 se reajustaron las pensiones mínimas en un 10,6% y las asistenciales en un 20% sobre el IPC. Posteriormente se restituyó el 10,6% adeudado al resto de las pensio​nes. En 1994, gracias al impuesto al tabaco y a la bencina, fue posible financiar el reajuste del 10% otorgado a todas las jubilaciones inferiores a 100.000 pesos (Mideplan 1996).

Junto con el incremento global de los recursos destinados al gasto social, se reajustaron los valores de los subsidios monetarios y se ampliaron los beneficios a la población objetivo, a través de la estratificación de los montos de las asignaciones familiares en relación inversa a los ingresos del beneficiario. Asimismo, se amplió la cobertura de beneficiarios y se creó el bono de invierno para los pensionados asistenciales mayores de 65 años de edad. En materia de pensio​nes generales, con las nivelaciones y reajustes otorgados a partir de 1990, mejoró la focalización de este gasto. Por ejemplo, el grupo más pobre de la población (primer quintil de ingresos) se benefició con un incremento del ciento por ciento de sus pensiones (Mideplan 1996). Pese a estos beneficios, el sector pasivo sigue siendo uno de los más pobres y postergados en materia de seguridad social.

Por otra parte, diversas medidas apuntan a modernizar la gestión del INP, mejorando la atención de sus beneficiarios y realizando convenios con distintas instituciones para elevar la cantidad y calidad de las prestaciones.

El mantenimiento del sistema previsional es un componente importante del presupuesto público. En 1990 la previsión canalizaba el 52,4% del gasto social. Posteriormente, este aporte se redujo de manera tal que en 1995 llegaba al 45,8% del gasto total social. El fuerte gasto que enfrenta el Estado en materia previsional se explica porque, además de hacerse cargo de las pensiones de personas que no logran financiar el costo de una pensión mínima con la capitaliza​ción en su cuenta individual, paga las pensiones mínimas de quienes no tienen previsión, y también son recursos públicos los que financian el gasto de la previsión de las Fuerzas Armadas.
A ello, finalmente, debe sumarse el pasivo heredado del antiguo sistema de reparto, en el cual se incluye el pago del bono de reconocimiento y de los pensionados que no se trasladaron al siste​ma AFP, todo lo cual conduce a que el Estado destine alrededor del 50% del gasto fiscal social a previsión (Mideplan 1996).

En estas circunstancias, uno de los principales desafíos que enfrenta el régimen previsional es ampliar la cobertura del sistema en la fuerza de trabajo y lograr que el sistema de AFP asegure financiar las pensiones mínimas. El grueso de los no cotizantes está representado por trabajado​res independientes, principalmente los trabajadores por cuenta propia, así como por empleadores. En relación a la proporción de ocupados asalariados que no cotizan en algún sistema previsional, ella difiere de manera significativa entre los distintos quintiles de ingreso. En los más pobres (I y 2), un 47,6 y un 38,4% de los ocupados asalariados respectivamente no está cotizando en algún sistema previsional; en los quintiles intermedios esta proporción baja a 35, 7% para el tercer quintil ya 30% para el cuarto quintil; en el quinto la proporción de no cotizantes es de 28,7% (Uribe-Echeverría 1996).

Los desafíos en este sector también se relacionan con el control del no pago de cotiza​ciones previsionales, especialmente de empleadores y trabajadores independientes. Adicionalmente, el control de costos administrativos, la rentabilidad de los fondos de pensio​nes, la participación de los trabajadores en el manejo de los fondos, el resguardo a la rentabi​lidad de los fondos, la concentración de las inversiones en ciertos sectores y la estrecha rela​ción entre empresarios y administradores de AFP, son algunos de los temas que la política social debe abordar.

Balance

Durante este período, los fondos previsionales administrados por las AFP han representado un aporte decisivo en el ahorro interno. El sistema de AFP ha logrado consolidarse, convirtiéndo​se en uno de los principales inversionistas institucionales del país. El manejo de la cartera de inversiones de los fondos previsionales cobra cada vez mayor relevancia para acrecentar el capital y la rentabilidad de las pensiones. La caída en la rentabilidad de las AFP en 1995 puso en evidencia las deficiencias de diversificación de la cartera de inversiones del sector, con​centradas en los sectores de energía, telecomunicaciones y electricidad. Por ello se dio urgen​cia a los proyectos de desarrollo de nuevas alternativas de inversión tanto en el extranjero (creación de Fondos de Inversión Internacional), como en el país (en las áreas de infraestruc​tura y minería).

El sistema previsional basado en las AFP exhibe resultados satisfactorios en cuanto a que las pensiones que se cancelan son sustantivamente mayores a las que pagaban las antiguas cajas de previsión. Comparando las cifras a diciembre de 1994, las pensiones de vejez son superiores en un 42%; las de invalidez, en 61 %; y las de viudez, en 41 %. Sólo en las pensiones de orfandad el sistema antiguo otorgaba pensiones un 13% superiores. Cabe señalar que las pensiones entre​gadas por las AFP a diciembre de 1994 están financiadas en parte importante por el Bono de Reconocimiento, el cual renta a la fecha un 4% anual (Fuentes 1995).

En parte, la evolución positiva del fondo de pensiones está relacionada con las altas rentabilidades promedio alcanzadas por los ahorros previsionales. Sin embargo, una de las prin​cipales discusiones en esta área tiene que ver con la sustentabilidad del sistema cuando tenga que financiar al grueso del sector pasivo, lo cual dependerá de la densidad media de las cotiza​ciones a lo largo de la vida laboral de los trabajadores y el nivel de rentabilidad real anual en el largo plazo (Elter 1993).

4. Políticas para la igualdad de oportunidades y grupos vulnerables

A partir de 1990, se iniciaron políticas integradoras hacia los grupos más desfavorecidos de la sociedad, tanto por su condición de pobreza como por particulares condiciones de discrimina​ción. En este marco, se definieron como sujetos de la agenda pública en materia de políticas de superación de la pobreza y de igualdad de oportunidades, a la infancia, las mujeres, los jóvenes, los adultos mayores, las minorías étnicas y los discapacitados (Mideplan-Unicef 1993). Como parte de este proceso, se creó una institucionalidad que apunta a fomentar la igualdad de oportu​nidades para grupos discriminados (Instituto Nacional de la Juventud, Servicio Nacional de la Mujer, Corporación Nacional de Pueblos Indígenas, Fondo Nacional de la Discapacidad). Estos organismos buscan coordinar y realizar acciones que mejoren la calidad de vida y aumenten las oportunidades de los grupos más vulnerables o que ven afectadas sus oportunidades por desven​tajas iniciales en razón del género, la edad, la etnia o la discapacidad.

En la perspectiva implícita en estas acciones, la pobreza no sólo es definida por un nivel de carencias o de insatisfacción de necesidades básicas, sino también por el grado de vulnerabi​lidad o condiciones de discriminación de determinados grupos y localidades que impiden el ejercicio pleno de su ciudadanía y su integración en la sociedad.

Las políticas formuladas hacia un grupo destinatario específico, ya sea una localidad geográfica o un grupo social de determinadas características, no están dirigidas necesariamente a sectores de pobreza extrema, sino a la totalidad de los integrantes del grupo (es el caso del Plan de Igualdad de Oportunidades, de Sernam, que busca eliminar los factores de discriminación de género que afectan la igualdad de oportunidades de las mujeres). Sin embargo, se pueden com​binar las características de vulnerabilidad de un grupo con condiciones específicas de pobreza, realizando políticas o programas focalizadas que cruzan ambos criterios (como en el caso del Programa para Mujeres Jefas de Hogar, de Sernam) (Raczynski 1995).

Las instituciones creadas para cada uno de los grupos considerados en desventaja buscan la coordinación y complementariedad de las políticas y programas realizados por distintos organis​mos y que impactan en su grupo objetivo. Con ello se pretende superar la mirada sectorialista y tradicionalmente compartimentalizada de la acción pública, para afrontar de manera integral la situación de vulnerabilidad de un grupo o localidad determinada. Durante los noventa se ha hecho un esfuerzo en este sentido, institucionalizando formas de coordinación a través de los distintos Comités Interministeriales, que buscan aunar criterios y coordinar políticas sobre determinados temas como la pobreza rural, el desarrollo productivo, la violencia intrafamiliar, entre otros. Tam​bién se han diseñado programas como el Programa Nacional de Superación de la Pobreza, que focaliza las distintas acciones e inversiones sectoriales en las comunas más pobres.

Parte central del esfuerzo de superación de la pobreza ha sido la creación del Fondo de Solidaridad e Inversión Social (Fosis), cuya principal función es financiar proyectos que benefi​cien a grupos pobres y marginados, específicamente microempresas, campesinos de escasos recursos, jóvenes de sectores populares y localidades pobres. Los proyectos son ejecutados por terceros, tienen un elevado componente de inversión en las personas y contemplan esquemas descentralizados y participativos de gestión.

Un primer diagnóstico de los grupos vulnerables y carenciados revela que la infancia es el segmento etario más afectado por la pobreza. Aunque la pobreza en este grupo se redujo de 52% en 1990 a 33.4% en 1996 --en términos absolutos, el número total de niños pobres dismi​nuyo en un tercio, pasando de 1 millón 913 mil en 1990 a 1 millón 332 mil en 1996- ella sigue siendo muy alta y refleja desigualdades en salud y educación que deben ser corregidas en fun​ción de otorgar mayores oportunidades de integración y desarrollo a este sector (Mideplan 1997c ). No existe un organismo especializado en políticas hacia la infancia, pero el Ministerio de Planificación y Cooperación (Mideplan) ejerce la coordinación del conjunto de iniciativas que involucra el Plan Nacional de la Infancia.

La situación de pobreza en los jóvenes ha disminuido entre 1990 y 1996 desde un 37,8% hasta un 22%, lo que implica que de alrededor de un millón 300 mil jóvenes se redujo a 790 mil. Uno de los principales problemas de este grupo es la desocupación. Las cifras de la Encuesta Casen 1996 muestran que el desempleo afecta a un 10% de los jóvenes entre 15 y 29 años, casi duplicando la tasa de desempleo nacional. Asimismo, se mantiene la brecha entre los sectores de mayores y menores ingresos en educación y trabajo. El porcentaje de jóvenes que no están insertos en el sistema educacional ni realizan actividades remuneradas es de 16,3% en el quintil más pobre contra un 4,9% del quintil más rico (Mideplan 1997d). Para formular y coordinar políticas y acciones, dirigidas a la plena incorporación de los jóvenes en los campos económico, social y cultural, se creó el Instituto Nacional de la Juventud y el programa Projoven que con​templa iniciativas de capacitación laboral, educación y desarrollo hacia este grupo. Asimismo, hacia los jóvenes se han dirigido programas provenientes de distintos organismos, entre los cuales destacan los programas de capacitación laboral implementados a través del Servicio Na​cional de Capacitación y Empleo (Sence) y de Fosis.

La pobreza en el grupo de adulto mayor no es sólo un problema de políticas en la actualidad, sino un problema a futuro, debido al proceso de envejecimiento de la población. En 1992, un 9,8% del total de la población era de 60 años y más. Para el año 2025, este grupo alcanzará a 16% del total de la población (más de 3 millones de personas). La mayor propor​ción de adultos mayores obliga a generar políticas preventivas -especialmente en salud y previsión-, que se adelanten al tema del envejecimiento de la población, y políticas que enfrenten el problema de la calidad de vida en la vejez. Este sector no cuenta con un organis​mo especializado ni con un programa integral, pero para ello se creó la Comisión Nacional del Adulto Mayor, que elaboró las propuestas para este sector. Paralelamente, se han dirigido políticas destinadas a mejorar sus ingresos, básicamente aumentando los montos de las pen​siones. Por otra parte, se han destinado recursos para la creación de las Casas del Adulto Mayor, y se han diseñado programas de salud y vivienda para el mismo grupo, además del programa de prestación de servicios de Fosis.

La creciente participación de la mujer en el mercado laboral, en condiciones de discrimi​nación en el acceso, en los ingresos que recibe, en la inadecuada repartición de las responsabili​dades familiares, en los insuficientes servicios de apoyo al cuidado de los hijos, y la falta de flexibilidad horaria en el trabajo, son factores de inequidad. La situación de pobreza se presenta especialmente en el caso de las mujeres jefas de hogar. En 1990, una de cada tres jefas de hogar vivía en condiciones de pobreza (33%). En 1996 esta proporción se redujo a una de cada cinco jefas de hogar (19,3%) (Mideplan 1997b). Se crearon programas dirigidos a superar la feminización de la pobreza, como el Programa para las Mujeres Jefas de Hogar de Escasos Recursos, impulsado por el Servicio Nacional de la Mujer (Semam), que incorpora una atención integral e intersectorial hacia este grupo. Por otra parte, la igualdad de oportunidades requiere el diseño de políticas específicas dirigidas a la mujer. Por ello Semam implementa, en coordina​ción con otros sectores, el Plan de Igualdad Oportunidades, y creó programas de capacitación laboral y otros sobre problemáticas específicas (Embarazo Adolescente, Trabajadoras Tempore​ras, Violencia Intrafamiliar y Centro de Información de Derechos de la Mujer).

Los pobres rurales son cada vez menos, pero también cada vez es más difícil superar sus condición de pobreza. A su vez, la pobreza se presenta masivamente en las ciudades y se asocia a problemas urbanos tales como la delincuencia, el transporte y tiempo de desplazamiento a los lugares de trabajo, deficiencias en la infraestructura, mala calidad de los servicios, falta de luga​res de recreación y esparcimiento, entre otros.

Para mejorar las oportunidades de los sectores indígenas se dictó la Ley Indígena, apro​bada en 1993, y se creó la Comisión Nacional de Desarrollo Indígena (Conadi), organismo encargado de elaborar la política indígena en Chile y que cuenta con financiamiento para subsidiar la compra de tierras y derechos de agua, y fondos destinado a proyectos productivos y culturales.

En 1994 se creó el Consejo Nacional de la Discapacidad, que definió los lineamientos de una Política Nacional de la Discapacidad, orientada a la investigación, prevención, rehabilitación, participación e integración de las personas con discapacidad. Ese mismo año se dictó la Ley 19.284, de Integración Social de las Personas con Discapacidad, la cual mandató la crea​ción de un fondo concursable, el Fondo Nacional de la Discapacidad (Fonadis). Adicionalmente, otros organismos del Estado ( como la Corporación de Fomento de la Pro​ducción y el Instituto Nacional de Desarrollo Agropecuario), generan programas de apoyo a la microempresa, a la pesca y minería artesanal, ya los pequeños empresarios agrícolas y urbanos. Junto con estas iniciativas, durante 1994 se puso en marcha el Programa Nacional de Superación de la Pobreza, que a través de su variante Programa Especial de Comunas, formuló un diseño de focalización territorial del gasto.

Una primera conclusión sobre las iniciativas para la igualdad de oportunidades muestra que se ha construido una política social más heterogénea, que busca terminar con criterios de discriminación que dificultan la inserción plena a la sociedad de determinados grupos. A la vez, las políticas sociales hacia grupos vulnerables y carenciados ha mejorado los criterios de focalización, desde una mirada no asistencial, lo cual abre perspectivas positivas sobre sus re​sultados en las oportunidades de estos grupos a mediano y largo plazo.

También puede desprenderse, a partir de las cifras expuestas, que se requieren políticas innovadoras hacia la extrema pobreza, especialmente hacia la pobreza rural. La concentración de pobreza en jóvenes, infancia y mujeres muestra la necesidad de ampliar las políticas existen​tes hacia estos grupos o crear nuevos programas.

Una tercera conclusión es que la heterogeneidad de la pobreza, en su composición y ubicación territorial, requiere la continuación de políticas focalizadas social y territorialmente. Implementar políticas y programas de igualdad de oportunidades para mejorar la pobreza y equidad de grupos y localidades vulnerables, exige aumentar los recursos destinados y profun​dizar la descentralización de éstos, con un rol más activo del que han tenido hasta ahora los municipios. Por otra parte, se debe ampliar la cobertura de programas exitosos que partieron con carácter de piloto en la etapa 1990-94 y que cubrieron muy pequeños porcentajes de los grupos detectados (García y Schkolnik 1995).

IV. Desafíos que enfrentan las políticas sociales

El crecimiento sostenido de estos últimos siete años, junto con una mayor inversión en políticas sociales, han permitido avanzar en la reducción de la pobreza. Sin embargo, la pobreza extrema revela una mayor dificultad para ser superada al depender de factores más estructurales. Por ello, las políticas hacia los grupos de pobreza "dura", que no pueden superar la pobreza vía crecimiento económico, son un requisito indispensable para avanzar en la promoción de oportu​nidades tanto en el área productiva como social de estos sectores.

Estos programas debieran ampliar su cobertura y ser descentralizados, ya que las condi​ciones de heterogeneidad de la pobreza obligan a generar soluciones cada vez más específicas y acordes al grupo social o localidad en condiciones de pobreza. Para cumplir con este propósito se necesita incrementar los recursos destinados a tales programas, y avanzar en la capacidad de financiamiento y gestión de los municipios respecto de ellos.

Por otra parte, se requiere generar evaluaciones de los programas sociales. Especialmen​te se debe medir su impacto en el mejoramiento de los ingresos y la calidad de vida de los extremadamente pobres. La práctica evaluativa permite la adecuación de los programas y posi​bilita innovaciones en ellos.

A partir de 1990, la política social se ha diversificado para integrar al desarrollo a los grupos postergados y se ha buscado crecientemente una mejor vinculación entre políticas socia​les y económicas. Seguir avanzando en la complementación de ambos aspectos es necesario para mejorar las oportunidades de los sectores pobres y hacer sustentable el crecimiento económico en el largo plazo.

Por otra parte, para lograr mejores resultados con las políticas sociales del Estado, hace falta profundizar o realizar transformaciones sectoriales. En el área de educación, ellas se en​cuentran avanzadas, pero en las de salud, previsión y vivienda no existen los consensos básicos sobre la orientación de tales transformaciones, ni tampoco sobre los procesos y políticas necesa​rios para su implementación. La acción de la política social, especialmente en educación y sa​lud, enfrenta el desafío de mejorar la calidad y equidad de los servicios sociales. Los indicadores, a escala nacional y en ambos sectores, muestran que Chile ha logrado una cobertura adecuada de los servicios; pero, al desagregar dichos indicadores según sexo, edad, estrato o localización geográfica, aparecen profundas desigualdades. Aunque esta reflexión es ampliamente comparti​da, es un desafío que requiere de consensos básicos sobre los procesos y políticas a través de los cuales superar tal situación.

Crecientemente la tendencia del Estado es participar menos en la provisión y producción de servicios, entregando a terceros (sector privado, ONG, comunidad) esta tarea. Ello exige reforzar su rol regulador y fiscalizador del conjunto de servicios sociales, para asegurar un acce​so equitativo de la población a servicios de calidad. Esto último es especialmente importante cuando las encuestas Casen muestran diferencias sustantivas en la cobertura de servicios de educación, salud y vivienda para los sectores más pobres. Este proceso requiere también que el Estado mantenga un papel central en la definición, diseño, normatividad y evaluación de políti​cas y programas.

Por otra parte, la participación de la comunidad en las políticas sociales es un elemento que deberá potenciarse, por diversas razones. Una es que la participación de los beneficiarios en el acceso a bienes y servicios sociales permite aunar esfuerzos y compartir habilidades y destre​zas. La experiencia de las microempresas y actividades socio-productivas, o de la autoconstrucción, o la participación para resolver problemas específicos de la comunidad, pue​de ser muy exitosa (como lo demuestra la experiencia del Programa de Pavimentación Participa​tiva del Minvu, el programa Entre Todos, de Fosis, o experiencias de asociatividad productiva, entre otras).

Un segundo aspecto digno de destacar es que la creación de mecanismos de participación permitirá un mejor impacto de las políticas y dará luces sobre la viabilidad de los proyectos y de sus posibilidades de aplicación con una mayor o menor cobertura.

Un tercer elemento es que la participación de los usuarios de un programa permite incre​mentar la capacidad de los ciudadanos de opinar sobre la acción del gobierno, y que éste expli​que las orientaciones de sus acciones.

Mejorar la entrega de programas y servicios implica hacer más eficiente el proceso des​centralizador, cuyas ventajas en el ámbito de las políticas sociales son múltiples; entre otros aspectos, los sistemas descentralizados permiten generar diagnósticos más certeros y formular políticas heterogéneas, diferenciadas y focalizadas. Para ello, sin embargo, se deben generar políticas tendientes a superar las ineficiencias en el proceso descentralizador, como la contradic​ción entre los rígidos criterios de la administración central estatal y la necesidad de programas flexibles, el clientelismo político, la heterogeneidad en la capacidad técnica y financiera de los municipios y la ausencia de coordinación intersectorial. Por otra parte, en el proceso de descen​tralización se deben considerar riesgos tales como las economías de escala y externalidades en la provisión de servicios, que podrían derivar en una producción sub óptima de los servicios sociales por parte de los municipios.

Otro desafío es aumentar eficiencia en el uso de recursos públicos y generar mayor equi​dad. Las políticas sociales enfrentan problemas de gestión relacionados con el gasto. Aunque ciertamente el conflicto entre las crecientes y múltiples demandas sociales y la limitación de los recursos va a seguir existiendo, esa disyuntiva está fuertemente referida a la eficiencia y eficacia del gasto social. Ello implica la necesidad de evaluar los programas sociales. Hasta ahora se ha desarrollado un sistema de seguimiento de los proyectos de inversión pública y evaluaciones piloto de programas sociales y productivos. Además existe un seguimiento de la ejecución del gasto y, en el marco de la modernización del Estado, se han elaborado indicadores de desempe​ño y de gestión de los organismos públicos. Sin embargo, estos procesos no apuntan o no son coincidentes necesariamente con la evaluación de la calidad e impacto de los programas. Los programas en general carecen de evaluación y, cuando ésta se efectúa, apunta a la cobertura y el gasto, pero no al impacto sobre los beneficiarios, ni a la rentabilidad social comparativa de los programas sociales. El desafío que enfrenta el Estado es lograr un mayor impacto de las políti​cas de gasto e inversión social en la calidad de vida de la gente.

La focalización es vista por algunos sectores como la única alternativa para lograr una mayor eficacia y eficiencia en las políticas sociales. Si bien la focalización es un instrumento útil para orientar el gasto hacia los sectores más pobres, es un instrumento limitado para resolver el conjunto de problemas de la política social. Por ejemplo, las inequidades en áreas como la salud o la educación, que afectan a la mayoría de la población, no se resuelven con mayor focalización, sino con una solución global y compleja a los distintos aspectos involucrados (ges​tión, autonomía de servicios, descentralización, inversiones, entre otros aspectos). Por otra par​te, los problemas medioambientales o de gestión urbana están fuera de este ámbito.

Tampoco la focalización de los programas asistenciales considera el entorno de relaciones sociales, organizaciones, iniciativas y potencialidades de los beneficiarios. El concepto de pobreza tras la focalización pone el énfasis en las carencias de los individuos, y no contempla las potencia​lidades de los sujetos para salir de la situación que los aqueja. Los programas focalizados asistenciales son paliativos y pueden servir para incrementar los ingresos de quienes los necesitan imperiosamente, pero no otorgan oportunidades a sus beneficiarios de salir de la pobreza. Una vía sugerida es la vinculación de políticas asistenciales focalizadas con políticas de promoción de oportunidades (como se realizó con la extensión del SUF a menores de hasta 18 años).

La focalización de las políticas sociales, entendida como la única estrategia para mejorar la eficiencia del gasto, requiere limitar al máximo o bien excluir el diseño e implementación de políticas sociales de corte universal. Esta lógica fue la que primó durante el gobierno militar. Sin embargo, a partir de 1990 se ha logrado una complementación entre las distintas orientaciones de políticas sociales, sin que las opciones de focalización, universalidad o selectividad sean consideradas opuestas y autoexcluyentes. De este modo se implementan políticas de cobertura universal (salud, educación), focalizadas (red social) y selectivas (políticas para grupos o loca​lidades específicas) y selectivas focalizadas (grupos vulnerables y carenciados). La elección del tipo de políticas y su orientación se relaciona actualmente no con opciones ideológicas o con una concepción rígida y predeterminada del camino para terminar con la pobreza, sino con las particularidades de la población a la que se desea llegar y el tipo de problema que se requiere enfrentar. En este diseño flexible de políticas sociales, las condiciones de entrega de los servi​cios sociales y la determinación de la viabilidad de los objetivos con los recursos existentes ocupan un rol fundamental. Esta nueva perspectiva valora los indicadores de atención, gestión y evaluación de políticas y programas.

La integralidad de la acción social no significa abarcar una mayor cantidad de proble​mas, sino coordinar las distintas políticas y programas hacia un objetivo específico. Los progra​mas sociales integrales se orientan a generar soluciones que respondan a las necesidades diver​sas de un grupo o localidad específica, lo que se relaciona más con los métodos de trabajo coordinados e intersectoriales del sector público, que con los objetivos específicos de los pro​gramas.

En materia de políticas sociales, se debate si modernizar la gestión social requiere de mayores recursos para profundizar y ampliar el impacto de estas políticas, o si bien sólo basta mejorar la eficiencia del gasto social. Pero mejorar la gestión implica también implementar políticas coordinadas e intersectoriales, especialmente en el caso de programas dirigidos a gru​pos o localidades específicas. Por otra parte, si hay que mejorar la gestión de las políticas socia​les, se debe evaluar sistemáticamente su eficacia y desarrollar indicadores que permitan vincu​lar cambios en la calidad de vida de los grupos objetivos, con las políticas dirigidas a ellos.

