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El trabgjo investiga las causas del tremendamente répido descenso
gue ha ocurrido en latasa de mortalidad infantil en Chile desde 1960
y particularmente de 1975 en adelante. Del andlisis del contexto
socioeconémico, en €l cual tales cambios ocurrieron, puede concluir-
se que entre 1960 y 1980 aumento en Chile la cantidad de personas
viviendo en las ciudades; el nivel educativo delapoblacién; seredujo
lanatalidad y aumentd |a cobertura urbana de agua potable, alcantari-
Ilado y luz eléctrica. Todo esto representa un aumento en €l stock de
capital o patrimonio que poseen las familias financiado por ellas
mismasy por €l Estado atravésdel gasto publico. El gasto publico en
salud creci6 entre 1970 y 1980 en 20% en términos reales, gasto que
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se desting preferentemente a las atenciones a las madres, los nifios,
los programas de leche y en menor proporcion apersonal e inversion
real. Del andlisis cuidadoso de los datos de mortalidad de todas las
regiones de Chile de 1975 a 1982 puede concluirse que: i) se reduje-
ron las diferencias que existian entre regiones en las tasas de mortali-
dad; ii) la reduccion en la natalidad, junto con los programas a las
madresy los nifios (lechey consultas) son delosfactores que mas han
contribuido ala reduccion reciente en la mortalidad en Chile; iii) la
mayor cobertura de agua potable y alcantarillado que experimentd
Chile en la década de 1970 tuvo un significativo impacto en reducir
las tasas de mortalidad infantil en Chile.

1 Introduccién

Esté bastante documentada y analizada ya la evolucién que a
partir de 1960 han tenido las tasas de mortalidad (infantil, neonatal y gene-
ral) en Chile. Los datos muestran fuertes reducciones en las tasas en estos
anos en especial de 1976 en adelante. Reducciones similares a las observa-
das en Chile se han visto en s6lo pocos paises de Ameérica latina (Cuba y
Costa Rica), por lo que lo ocurrido en Chile es digno de un prolijo andlisis.

La discusion sobre este tema en Chile se ha visto oscurecida por
fuertes discrepancias en los datos (no de mortalidad) sino acerca de los
factores a los que se pueden atribuir los cambios en la mortalidad. Asi, por
gjemplo, mientras para algunos € gasto publico en salud habria crecido
substancialmente entre 1970 y 1980, para otros éste habria crecido sélo
levemente entre los mismos afios. Las discrepancias en los datos se presen-
tan también en variables que como el empleo, desempleo, remuneraciones,
inflacion y distribucion del ingreso, sirven para ubicar € contexto socioeco-
némico en &l que ocurrieron los cambios en mortalidad.

El propdsito de este estudio es, pues, investigar por qué ocurrieron
estos fuertes cambios en las tasas de mortalidad en Chile, examinando detalla-
damente €l contexto socioecondmico en € que tales cambios ocurrieron.

El andlisis ddl contexto socioecondmico que se hizo en este estudio fue
solo parcid, por cuanto no considerd € contexto sociopolitico del pais, las causas
particulares que dieron origen alos profundos cambios macroeconémicos de la
década de 1970, ni las politicas sociaes especificas (de sdud, por gemplo) que
hicieron posible los cambios observados (por gemplo, en @ monto y destino de
losgastos en salud). El andlisisdetallado del contexto ingtituciona del sector slud
(administracion, cobertura, localizacion) seriaindispensable s [a experiencia chi-
lenaen materias de sdlud se quisiera proponer a otros paises.
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Para conseguir los objetivos planteados en este estudio se hizo primero
(Seccién 3) un cuidadoso andlisis de los datos que sobre producto, empleo,
salarios, inflacion, distribucion del ingreso y gasto publico social total, descri-
bian € contexto socioeconémico en € que ocurrieron los cambios en mortali-
dad. Una seccion completa (Seccidn 4) se dedico enteramente d andlisisdela
evolucion, composicion y destino del gasto plblico en salud. Luego, en basea
|os antecedentes ya obtenidos y alaliteratura existente sobre € tema, se hizo
un andlisis de regresién maitiple con e objeto de cuantificar e impacto que
varios factores han tenido en la reduccion de la mortalidad entre regionesy a
través ddl tiempo (de 1975 a 1982) en Chile.

Del andlisis de los antecedentes socioecondémicos chilenos puede
concluirse que Chile desde la década de 1960 ha experimentado un bajo
crecimiento del producto per capita, bajo crecimiento del empleo y de las
remuneraciones reales. La década de 1970 se caracteriz, no obstante, por
profundos cambios (caidas y subidas) en estos tres indicadores, cambios
que describen la situacién socioeconémica de 1973, la fuerte recesion de
1975, la recuperacion econdmica de 19771981 y la fuerte recesion de
1982,1983. El gasto publico per cépita realizado en los sectores sociales
(educacion, vivienda, salud, trabagjo) no pudo sustraerse a estos cambios
presentando descensos en 1975 y 1976, recuperacion de 1977 a 1981, y
descenso luego en 1982 y 1983.

El gasto per céapita en salud para la década de 1970 presentd una
evolucion similar aladel gasto publico per capita social total. No obstante,
de 1974 en adelante vari6 marcadamente el destino que tuvo dicho gasto:
disminuyd relativamente el gasto en personal y especial mente en inversion
y aumenté € gasto en transferencias y en bienes y servicios. La reduccién
relativa de gasto en persona pudo deberse en parte a cambio que ocurrid
(yadesde 1965) en la estructura de contrataciones del sector salud (aumento
relativamente més alto de auxiliares, enfermeras y matronas que de médi-
cos) Yy en parte a una reduccion de los salarios reales, en especial en 1973,
1975,1982 y 1983.

La reduccién en lainversion real pudo deberse al énfasis que dio el
Ministerio de Salud a la atencién primaria, para lo cual, aparte de concluir
nuevas obras de infraestructura, emprendié la modernizacion, racionaliza-
cién y readecuacion de la infraestructura existente y la construccion de
consultorios y postas de salud. El gasto en transferencias aumenté principal -
mente por € gasto realizado en el Programa Naciona de Alimentacion
Complementaria.

Si bien la disponibilidad de camas del Servicio Nacional de Salud y
el nimero de personas empleadas varid solo levemente de 1970 a 1980,
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hubo un aumento apreciable en las consultas redlizadas (a adultos, madres,
nifios y de urgencia) y en los egresos hospitalarios del sistema de salud.
Esto, junto con lareduccién en el promedio de dias de estada en | os hospita-
les, reflejé en parte el cambio en € tipo de atenciones prestadas (ala madre
y @ nifio preferentemente) y en parte una mayor utilizacién de los recursos
fisicos y humanos existentes.

El gasto privado en salud (medido por el valor agregado de la salud
privada de Cuentas Nacionales) crecio entre 1960 y 1970, en 12 por ciento'y
entre 1970 y 1980 en 37.3 por ciento. Este gasto crecié muy répidamente a
partir de 1977 y se vio fuertemente afectado, como era de esperarse, por la
recesion de 1982 y 1983.

El contexto econdmico propiamente tal (producto, empleo, remune-
raciones reales) es posible que no haya afectado directamente a la mortali-
dad (aunque sin conocer e impacto que los programas sociales han tenido
sobre la distribucion del ingreso es imposible definir el contexto socioeco-
nomico apropiado). Sin embargo, es posible que estos factores hayan afec-
tado a la mortalidad infantil in directamente: a través de la natalidad. La
natalidad, tanto en Chile como en muchos otros paises desarrollados y
subdesarrollados, es prociclica en el corto plazo, no obstante que presenta
unatendencia hacia el descenso en €l largo plazo.

Los camhios ocurridos en € destino del gasto publico en salud, con su
énfasis en € cuidado de la madre y ddl nifio y los cambios ocurridos en la
educacion de lamadre, la natalidad y en la cobertura urbana de agua poteble y
alcantarillado, contribuyeron significativamente ala reduccién de la mortalidad
infantil en Chile entre regionesy atravésde tiempo. El andisisderegresion (s
bien presenta a gunos problemas econométricos) llevd aconcluir que: 1) Unade
las fuentes de reduccion en la tasa de mortalidad- infantil de todo Chile (que
gparentemente no se habla presentado hasta 1979) fue la reduccion en las
diferencias regionales que muestran las tasas de mortdidad infantil en Chile.
Esto se produjo con la reduccion en las diferencias regionales que presentaban
lanatalidad, la participacion en los programas de leche, |as consultas médicas a
los nifios, las consultas de enfermeras y la cobertura urbana de agua potable y
acantarillado; 2) lareduccion enlanatalidad y 10s programas alas embarazadas
(leche y consultas) son de los factores que mas han contribuido a la reduccién
de la mortalidad infantil; 3) los programas a los nifios (leche, consultas) han
contribuido también, aunque en menor proporcion que los programas a las
madres, alareduccion delamortdidad; 4) € aumento en la coberturaurbanade
agua potable y acantarillado, en especia este Ultimo, han contribuido significa-
tivamente alareduccién de las diferencias regionales que presentan las tasas de
mortalidad infantil en Chiley areducir lastasas através de tiempo.
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2 Evolucién delas Tasas de Mortalidad en Chile 19601983

En 1960, Chile era uno de los paises de mas alta mortalidad en
América Latina. Su tasa de mortalidad infantil de 120 por cada mil nacidos
vivos era ain mayor que la de paises de un menor grado de desarrollo
socioeconémico (Cuadro 1).1 Para 1970, Chile habia logrado reducir apre-
ciablemente las tasas de mortalidad. Lainfantil (o de menores de un afio) se
habia reducido en 34 por ciento, la neonatal (o de los nifios menores de 28
dias) en 11 por ciento y la mortalidad general en un 30 por ciento. Para
1970, la mayoria de los paises de América Latina habian reducido fuerte-
mente sus tasas de mortalidad, por lo que Chile, a pesar de los grandes
avances que habia logrado, estaba todavia en ese afio entre los paises de
mayor mortalidad de laregion. En ladécada de 1970, se acelerd rapidamen-
te lareduccidn de las tasas de mortalidad en Chile. Entre 1970

CUADRO 1 AMERICA LATINA: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL 19601980
(MUERTES DE MENORES DE UN ANO POR MIL NACIDOS VIVOS)

Tasas de cambio anual®
1960 1965 1970 1975 1980 1960-65 1965-70 1970-75 1975-80

Argentina 624 569 588 44.6° 408" -18 +07 -3.4¢ -85

Colombia 998 824 704 550 -35 -2.9 -4.8°
CostaRica 686 69.3 615 371 229 +0.2 -2.3 -7.9 -9.69
Cuba 354 384 383 273 191° +17 0 -5.7 -7.59
Chile 1203 954 793 554 318 -4.1 -34 -6.0 -85
Ecuador 1000 930 766 57.5% 64.4° -14 35 3.6°

Peru 921 740 651 538 505 -39 -24 -25 -6.1
Paraguay 90.7 836 938 849 914b -1.6 +24 -1.9 2.5
Uruguay 474 496 426 486 374 +09 -2.8 +28 -4.6

Venezuela 529 46.4 492 437 318 -24 +1.2 -2.2 -54

Corresponde al afio 1977.

Corresponde al afio 1978.

Corresponde a afio 1979.

Célculos del autor.

Corresponde al cambio promedio anual entre 1970y 1977.

Corresponde a cambio promedio anual entre 1977 y 1978.

g Corresponde al cambio promedio anual entre 1975y 1979.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS): Las Condiciones de Salud en las
Américas, 1974,1978 y 1982.

D Q0T

1 Las comparaciones internacional es deben, sin embargo, tomarse con cuidado debido
alos multiples problemas que pueden tener las cifras de mortalidad de los diferentes paises.
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CUADRO 2 CHILE: TASASDE MORTALIDAD NEONATAL, INFANTIL, DE MAYORES DE
UN ANOY EXPECTATIVA DE VIDA AL NACER:
ANOS SELECCIONADOS DE 1955 A 1983

Mortalidad Mortalidad Mortalidad Expectativade
Neonatal infantil mayoresdeun afio  vidaal nacer?
(menores de 28 afios) (menores un afo) (por 1.000 (afos)
(por 1.000 (por 1.000 habitantes)
nacidos vivos) nacidos vivos)
1 2 3 4

1955 40.0 116.5 838
1960 35.2 120.3 79 56.1
1965 335 95.4 7.3 57.6
1970 313 79.3 7.7 60.6
1975 24.8 55.4 59 64.2
1980 16.3 318 5.9 67.0
1983 104 210 5.5a 69.0°

Cambio porcentual anuald

1955-60 -2.4 +0.7 -2.0
1960-65 -1.0 -4.1 -1.5 2.7
1965-70 -1.3 -34 +1.1 5.2
1970-75 -4.2 -6.0 -4.7 59
1975-80 -6.9 -85 0 44
1980-83 -121 -11.3 -3.4 3.0

a Serefiere a1982.

b En periodos de 5 afios; 1970-75 y 1975-80 son proyecciones (Mesa-Lago,
1983, tabla 7, pag. 58).

c Célculo del autor basado en la cifra de Cuba para 1980 que tenia una tasa de

mortalidad infantil de 19.6 y una de mortalidad general de 5,7 y cuya proyeccion de expectati-
vade vidaerade 71.8 afios (Mesa-Lago, 1983, tabla 7, pag. 57).

d Célculos del autor.
e Serefiere al cambio en latasaanual promedio entre 1980 y 1982.
f Cambio porcentual por periodo.

Fuente: Columnas 1 y 2 tomadas del Ministerio de Salud de Chile, Anuario de
Defunciones y Causas de Muerte varios afios; y del Anuario de Atenciones y Recursos, varios
afios. Columna 3 son célculos del autor tomando e N° de defunciones total y restéandole el N°
de muertes de los menores de un afio, informados por el Ministerio de Salud en las fuentes
anotadas. Este resultado se divide por la poblacion total de Chile al 30 de junio de cada afio
publicada por e Ingtituto Nacional de Estadisticas (INE) en Demografia 1982, pdg. 1. La
columna 4 es tomada de Mesa-Lago (1983) excepto el valor de 1983 cuyo calculo se explicaen
lanotac.
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GRAFICO 1 EVOLUCION DE LOS CAMBIOS PORCENTUALES EN LAS TASAS DE MOR-
TALIDAD INFANTIL EN CHILE: 1960-1983
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Fuente: En base a datos del Instituto Nacional de Estadisticas (INED), Demografia,
varios afios. Los datos de 1982 y 1983 fueron tomados del Ministerio de Salud debido a que no
estaban disponibles los del INE. Los datos del Ministerio de Salud son en los afios anteriores
(1960-1981) algo diferentes a los del INE debido a que usan distintos factores de correccion
por subregistro de nacimientos. Para méas detalles véase Raczynski-Oyarzo (1981). LN (TMI)
es el logaritmo natural de latasa de mortalidad infantil.
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y 1980 la tasa de mortalidad infantil se redujo en 60 por ciento, |la mortali-
dad neonatal en 48 por ciento y la mortalidad general en 23 por ciento
(Cuadro 2). Los cambios més répidos ocurrieron de 1975 a 1980 y de 1980
a 1983. La tasa de mortalidad neonatal que habla descendido a 4.2 por
ciento anua entre 1970 y 1975, descendié a 6.9y 12.1 por ciento anua en
1975-1980 y 1980-1983. La tasa de mortalidad infantil tuvo descensos
anuales similares. La mortalidad general cayd a una tasa anual més rgpida
(4.7 por ciento) entre 1970-1975 que en cualquier otro quinquenio.

Correspondiendo a estos descensos en las tasas de mortalidad hubo,
entre 1960 y 1983, un aumento apreciable (de cerca de 13 afios) en el
nimero de afios de vida que un nifio chileno espera vivir a nacer. La
mayoria de este aumento de afios de vida ocurrié entre 1970 y 1983.

L os descensos en las tasas de mortalidad (con su consiguiente aumen-
to en vida esperada a nacer) parecen haber ocurrido con intensidad similar en
todas las regiones hasta 1979. Asi, se habian preservado las grandes diferen-
cias regional es que existen en las tasas de mortalidad chilena (Oyarzo (1983)).
L os datos mas recientesindican, no obstante, que las diferenciasregionalesen
lamortalidad infantil se han reducido apreciablemente de 1980 a 1982.

Un andlisis de los siete principal es grupos de causas de muerte lleva
aconcluir que Chile se aproximd entre 1965 y 1982 ala estructura de causas
de muerte de los paises desarrollados. Alta proporcion (27.6 por ciento en
1982) de muertes por enfermedades del aparato circulatorio (enfermedades
cardiovasculares como patologias coronarias, accidentes vasculares cere-
brales y la hipertension arterial); alta proporcion (16.8%) de muertes por
tumores malignos (cancer); y por accidentesy violencias (12.2 por ciento).
Baja proporcion (8.5 por ciento) de muertes por enfermedades del aparato
respiratorio (neumonias y otras), por enfermedades perinatales (13.6 por
ciento) y del aparato digestivo (8.6 por ciento). Una gran proporcion de las
muertes por enfermedades del aparato digestivo (cerca del 50 por ciento)
corresponden a las producidas por la cirrosis hepética que se asocia en
Chile, en gran medida, al beber excesivo crénico y al acoholismo (Ministe-
rio de Salud (1982), L6pez (1984)).

¢A qué se han debido estos profundos cambios?; ¢se han debido a
factores socioecondmicos?; ¢a cambios en el comportamiento de las fami-
lias, especialmente de las madres en sus habitos de cuidado y crianza de los
nifios?; ¢a cambios en las politicas de gasto socia en salud?; ¢amejoras en
los sistemas de agua potable y eliminacién de excretas?, ¢a cambios en
ndimero de hijos que desean las pargjas?

Seguramente que cada uno de estos factores ha contribuido separada
o conjuntamente a producir el fuerte descenso ocurrido en | amortalidad en



TARSICIO CASTANEDA 9

Chile. Antes de entrar en el examen més detallado de la contribucion que
cada uno de ellos ha podido hacer al descenso de la mortalidad infantil, se
describe en la proxima seccion e con texto socioeconémico en el que
ocurrieron tales cambios. El panorama socioecondmico que se presenta agui
es puramente descriptivo no intentando avanzar las causas de por qué esos
cambios ocurrieron. Estos temas son objeto de aguda controversia en Chile
y € lector encontrara en este estudio las referencias recientes mas relevantes
sobre €l tema.?

3 El Contexto Socioecondmico Chileno: 1960-1983

Junto con los cambios ocurridos en la mortalidad, Chile ha visto
también grandes cambios en su estructura econdmica y social. La propor-
cion de la poblacién que vive en centros urbanos crecié entre 1960 y 1980
en 19 por ciento, la tasa de natalidad descendid en 37 por ciento, y la
proporcion de la poblacion de més de 15 afios que no sabe leer ni escribir
baj6 en 65 por ciento entre |os mismos afios (Cuadro 4).3

También ocurrieron cambios significativos en |os nifios matriculados
en educacion prebéasica (4 y 5 afios de edad), 10s que aumentaron entre 1960
y 1980 en 376 por ciento; y en los matriculados en educacion media y
superior que aumentaron en 148 y 348 por ciento, respectivamente. Los
cambios mas importantes en educacion prebasicay media sucedieron en la
década de 1970. Los cambios mas grandes en la educacién superior ocurrie-

2 Tampoco se discute aqui si la mortalidad infantil es 0 no un buen indicador del
estado de salud de una poblacién. El enfoque de este estudio es mas bien que el reducir la
mortalidad infantil constituye de por si un tremendo ahorro de recursos (consumo extra de las
madres y de los nifios que mueren), un tremendo ahorro de sufrimientos y angustias, y el
aumento en la vida esperada al nacer que ello trae tiene muchas consecuencias: i) induce alos
padresy al estado a invertir més en el capital humano de los nifios (salud, educacién, recrea
cion); ii) reduce el nimero de nacimientos que desean las pargjas, entre otras consecuencias.

3 Los datos de analfabetismo en Chile son tomados de Arellano (1983).

4Si a los nifios en prebésica de 4 y 5 afios se suman los menores de 4 afios en
preescolares del Ministerio de Educacion, de la Junta Nacional de Jardines Infantiles (Junji), de
la Fundacién de Ayuda a la Comunidad, y de preescolares privados, € aumento de los nifios
que reciben alguna educacién prebasica ha sido alin mayor. Si se agregan todos estos datos, |os
nifios en educacién prebasica fueron en 1970, 60.360; en 1975, 124.697; en 1980, 195.310; y
en 1982, 213.009. Asi, la educacion prebésica aumento entre 1970 y 1980 en 224 por ciento,
bastante mas que el aumento de 115 por ciento que experimentd, entre los mismos afios, la
matricula de los nifios entre 4 y 5 afios. (Estos datos son célculos del autor en base ainforma-
cion proporcionada por la Superintendencia de Educacion.)
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ron en la década de 1960, donde la matricula creci6 en 19.6 por ciento, y de
1970 a 1975, donde creci6 en 18,2 por ciento.®

CUADRO 3 CHILE: SIETE PRINCIPALES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE, 1965-1982
(TASASPOR MIL HABITANTESY PARTICIPACION PORCENTUAL DE CADA
CAUSA DE MUERTE EN EL TOTAL)

1965 1970 1975 1980 1982
Grupos de Tasapor Tasapor Tasa por Tasapor Tasapor
Causade mil  Part. mil  Pat. mil Pat. mil Pat. mil Pat.
Muerte habit. porc. habit. porc. habit. porc. habit. porc. habit. porc.

Aparato
circulatorio 1144 108 1356 152 1538 211 1768 266 1713 276

Tumores
malignos 108.0 102 1082 122 1024 141 1020 154 1045 16.8

Accidentes
y violencias 90.9 85 868 97 739 102 787 119 760 122

Aparato

respiratorio 1874 176 1451 163 878 121 63.3 99 525 85
Sintomasy

estados morbosos

mal definidos  62.5 59 487 55 776 106 633 96 537 87

Aparato
digestivo 1287 121 1024 115 501 69 541 81 533 86

Perinatales 1476 139 763 86 436 6.0 286 43 223 36

Fuente: Ministerio de Salud, Anuario de Defunciones y Causas de Muerte 1965, 1970
y Anuario de Atenciones y Recursos 1982 (Anexo de Indicadores Biodemograficos).

5No se calcula e crecimiento ocurrido en la educacién béasica porque es dificil de
interpretar. Segin la fuente del Cuadro 4, ya en 1960 el nimero de matriculados en educacion
basica era mayor que la poblacién en edad de educacion béasica debido a que entre los
matriculados se incluyen repitentes y rezagados. De esta manera, un aumento en el nimero de
matriculados puede ocurrir por: i) un aumento en la cobertura del sistema; ii) un aumento dela
poblacion en edad de educacion bésica; iii) un aumento en los repitentes o rezagados. Una
disminucién en matriculados, como la ocurrida a partir de 1975 puede suceder por reduccion
en cobertura, reduccion en la poblacién en edad, o por disminucion de repitientes o rezagados.
Los antecedentes disponibles indican que la poblacion en edad de educacion bésica se ha
reducido recientemente en Chile, pero no hay antecedentes completos de la evolucién de la
repitenciay desercion de la educacion basica publicay privada en Chile para afios recientes.
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Entre 1960 y 1980 ha aumentado también rapidamente la poblacién
urbana cubierta con los servicios de agua potable, alcantarillado y luz eléc-
trica® Los mayores aumentos ocurrieron en la década de 1970, particular-
mente entre 1975 y 1980. La cobertura de agua potable (urbana) crecié a
unatasaanual promedio de 1.3 de 1960 a 1970, de 3.7 por ciento entre 1970
y 1980, y de 4.8 por ciento anual entre 1975y 1980. Laevolucion essimilar
parala cobertura de alcantarillado, aunque los aumentos anuales son mayo-
res: 2.2 por ciento de 1960 a 1970; 11.7 por ciento de 1970 a 1980; y 10.1
por ciento anual entre 1975y 1980.

Estos cambios de largo plazo (en migracion, natalidad, educacion,
cobertura de agua potable, alcantarillado y luz eléctrica) ocurrieron en un
contexto de lento crecimiento del producto per cépita (2.2 por ciento anual
entre 1960 y 1970 y 0.8 por ciento anual entre 1970 y 1980), lento creci-
miento del empleo (1.9 entre 1960 y 1970 y 1.3 entre 1970 y 1980), lento
crecimiento de los salarios real es (0.8 por ciento anual entre 1960y 1970y
0.1 por ciento anual entre 1970y 1980) (Cuadro 5).

L os cambios més bruscos en estas tres variables ocurrieron en la década
de 1970. El producto per cépita, empleo y remuneraciones reales crecieron
fuertementeen 1971 (7.1; 3.2, y 19.2 por ciento, respectivamente) pero empeza
ron a caer en 1972, continuando su descenso hasta 1975. De 1976 a 1981 s
recuperaron rapidamente paraluego descender en 1982 y 1983.

Las caidas més fuertes del producto per capita chileno ocurrieron en
1973 (-7.1), en 1975 (-14.4) y en 1983 (-15.8). Las maés fuertes en empleo
fueron en 1974 (-3.7), 1975 (-2.1) y 1982 (-9. 1).” Las caidas més fuertes en
las remuneraciones reales, por su parte, ocurrieron en 1972 (-19.9); 1973
(-47.4) y 1983 (-10.7). Lacaidadelos salarios en 1973 llev6 a éstos asu nivel
més bgjo (alamitad del nivel de 1970) siendo incluso su nivel menor a que
ellos tenian en 1960. A pesar de | os fuertes aumentos anual es que experimen-

6 Las cifras presentadas aqui provienen del Servicio Nacional de Obras Sanitarias
(Sendos). No coinciden con las que presenta el Banco Central en sus Indicadores Econémicos
y Sociales 1960-1980 para los afios 1960 y 1970 y que corresponden a los datos de los Censos
de poblacién y vivienda de esos afios. Se tomaron los datos de Sendos debido a que éstos se
calculan en base a nimero de suscriptores de estos servicios, tienen informacién de cobertura
por regiones, y la serie se ha cal culado con una metodol ogia uniforme. Desaf ortunadamente no
seincluye informacion similar parael arearural.

7 Estas caidas en el nimero de personas empleadasjunto al aumento anual delafuerza
de trabgjo Ilevaron a un muy ato desempleo de 1975 en adelante. Existen numerosos estudios
gue examinan las posibles causas del desempleo en Chile. Véase entre otros, Castafieda (1983
y 1984), Riveros (1984), Méeller (1984), Tockman (1984), Sanfuentes (1983).
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CUADRO 4 CHILE: POBLACION URBANA Y RURAL, TASA DE NATALIDAD, MATRICU-
LADOSY POBLACION CUBIERTA CON AGUA POTABLE, ALCANTARILLA-
DO Y ELECTRICIDAD, 1960 1982

Tasa
% Pobl. nata N° matriculas (miles) Pobl. urb. cubierta (%)
Urb. rura lidad* Prebés. Basica Media Sup. Aguapot. Alcant. Luzeléct.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1960 682 31.8 378 276 11972 2593 260 588 254 68.7
1970 752 248 268 59.0 20789 3087 770 665 311 77.1
1975 783 21.7 246 93.0 24047 5354 1470 738 44.8
1980 811 189 222 1272 2,286.0a 632.0a119.0a 91.4 67.4
1982 81.0 190 239 1315 21698 6434 1165 921 70.0

Annual percentage changes

1960-70 10 -22 -29 114 c 19 196 13 22 12.2
1970-80 08 -24 -17 116 c 105 55 37 117

1970-75 08 -25 -16 115 c 147 182 22 8.8

197580 0.7 -25 -19 7.3 c 36 -38 48 10.1

1980-82 -0.0 +0.0 +38 17 c 09 -10 04 19

* Por 1.000 habitantes.

a Célculos del autor en base a datos no publicados de la Superintendencia de Educacion
b Corresponde 1965.

c Parala educacién basicano se calcula el crecimiento anual debido a que ya para 1960

el nimero de matriculados era mayor que la poblacion en edad de educacion bésica,
debido en parte alarepitencia. Por tanto |os cambios se deben en parte a aumento en
coberturareal (alta desde 1960) y en parte a cambios en la repitencia. Para los otros
niveles de educacion es probable que los cambios se deban princi pal mente a aumentos
en la cobertura Prebasica incluye sdlo nifios de 4 y 5 afios; otros niveles, nifios y
adultos.

Fuente: Columnas 1, 2, 3,4, 5, 6 y 7 tomadas del Banco Central de Chile (1982), pags.
264 y 275; los cambios porcentuales anuales de las mismas columnas son cédlculos del autor.
Las columnas 8 y 9 son datos no publicados del Servicio Nacional de Obras Sanitarias
(Sendos), Departamento de Informéticay Estadistica. La columna 10, Banco Central de Chile
(2983), pag. 265 y corresponde a disponibilidad urbanay rural.
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taron las remuneraciones reales en 1974, 1976 y de 1978 a 1981, s6lo en
este Ultimo afio (1981) eran los salarios reales iguales alos de 19708

Por su parte, la inflacion de ser relativamente baja de 1960 a
1970 (26 por ciento anual promedio) creci6 rapidamente en 1972 (10
8.2 por ciento) llegando a su nivel méas alto en 1974 (513 por ciento).
A partir de 1975, la inflacion se redujo fuertemente hasta llegar al 10
por ciento en 1982.

Aparte de estos cambios en |as variables macroeconémicas (resulta-
do de los profundos cambios ocurridos en la organizacion econémica social
chilena de 1970 en adelante y de los cambios ocurridos en la situacion
econémicamundial en estos afios), hubo también cambios importantes en la
distribucién del ingreso, y en la evolucién, composicién y destino del gasto
plblicoy fiscal social.?

En cuanto ala distribucion del ingreso, los antecedentes disponibles
para el Gran Santiago (en base a las Encuestas de Ocupacion y Desocupa-
cién que realiza el Departamento de Economia de la Universidad de Chile),
indican que la proporcion del ingreso familiar total percibida por e 40 por
ciento mas pobre de las familias encuestadas varié marcadamente entre

8 Existen varios problemas para e célculo de los salarios reales en Chile: 1) desde
enero de 1970 a abril de 1976 no existe informacién mensual sobre remuneraciones nominales;
para este periodo el Instituto Nacional de Estadisticas calcula un indice promedio anua que
corresponde a promedio de los meses de enero, abril, julio y octubre. En épocas de fuerte
inflacién como ocurri6 en Chile de 1972 a 1977, los promedios trimestrales (que implicitamen-
te suponen el salario nominal constante por tres meses) introducen errores si 1os regjustes
salariales ocurren en meses diferentes o con una periodicidad mayor. Una forma de reducir
estos errores es la seguida por Cortézar (1980) para el periodo 1970-1976. L os datos publica-
dos de Cortazar excluyen el periodo 1970-1974 que hubiera sido importante para determinar la
evolucion real de los salarios en esos afios, 2) el Indice de Precios a Consumidor del INE fue
corregido por Y &fiez (1978), para el periodo 1970-1974 y por Cortazar-Marshall (1980) parael
periodo 1975-1978. Estas correcciones se tuvieron en cuenta para calcular el indice de precios
corregido con el que se deflacté el indice de sueldos y salarios (promedio anual) del Instituto
Nacional de Estadisticas (INE).

9 Existe bastante discusion en Chile sobre el efecto que la politica de estabilizacion
seguida en el pais de 1975 en adelante tuvo sobre el producto, empleo, saarios e inflacion, y
sobre la distribucién del ingreso. La discusion se centra particularmente en si los factores
internos (politica macro-econémica doméstica) o los factores externos (particularmente adver-
sos a Chile en 1975, 1982 y 1983) tuvieron el mayor peso en la explicacién de la fuerte
recesion chilena de esos afios. No siendo el proposito de esta seccion entrar en esta discusion,
se refiere a lector a trabajos especificos sobre estos temas. Véase por gemplo, entre varios
otros, aHarberger (1982), Sjaastad (1984), Foxley (1983), Edwards (1982), Wisecarver (1983),
Ffrench-Davis (1983).
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CUADRO5 INDICADORES AGREGADOS DE LA ECONOMIA CHILENA (PRODUCTO,
EMPLEO, INFLACION, REMUNERACIONES, DISTRIBUCION DEL INGRESO,
GASTO SOCIAL)
Producto Tasade Numero Tasade Tasade Tasade
per capita crecimiento  personas crecim.  desempleo inflacién®
Mill. $ anual ocupadas? anual
1977) (miles)
1 2 3 4 5 6

1960 24.666 2.317,2 71 11,6
1970 30.221 2,24 2.766,1 1,9 57 325
1971 32.353 71 2.856,0 32 38 26,7
1972 31.423 -2,9 2.907,8 18 31 108,2
1973 29.182 -71 2.891,2 -0,6 4.8 453,8
1974 28.980 -0,7 2.784,7 -37 9,2 513,1
1975 24817 -14,4 27273 21 135 379,2
1976 25.255 18 2.705,0 -0,8 15,9 232,8
1977 27.274 8,0 2.796,8 34 14,2 113,8
1978 29.015 6,4 2.891,5 34 14,2 50,0
1979 30.887 6,5 3.000,4 38 13,8 39,5
1980 32.730 6,0 31221 41 11,8 35,1
1981 34.021 39 3.269,3 47 10,9 19,7
1982 28.654 -15,8 29715 -91 20,4 99
1983 27.950f 2.5 3.091,2 4,0 18,6 27,3
a Incluye a las personas en el Programa de Empleo Minimo (PEM) y el Programa para

Jefes de Hogar (POJH) que se declaran ocupados en las Encuestas de Ocupacion y

Desocupacion.
b Para 1960y 1970 tomadas del IPC del INE; para 1971-1974 tomadas de Y afiez (1980)

del IPC corregido; para 1975-1978 tomadas de Cortézar-Marshall (1980); para 1980-

1983 cambio en el IPC del INE.
c Se caculadividiendo el Indice de Sueldosy Salarios Nominal (promedio anual) por el

Indice de Precios a Consumidor construido en base ala nota b.
d Promedio simple anual en latasa de crecimiento entre 1960 y 1970.

—h

Promedio de la participacion de este grupo en 1958 (13,7%) y 1964 (13,1%).
Célculos del autor suponiendo una caida del producto para este afio de 0,8 por ciento y
con lapoblacion estimada por el INE parajunio de 1983 (sin corregir con los datos del
Censo 1982).
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Indice de Tasade Particip. Gasto ptbl.  Gastos puabl. Gasto
remunerac.  crecimiento ingreso fam. social salud socidl tot.
reales anual  40% maés pobre per cap. per cap. per cap.
(‘70=100)¢ Gran Stgo. (%) (pesos’ 78) (pesos’ 78) (pesos ' 78)
7 8 9 10 11 12

55,7 13,4¢
100,0 0,8 11,5 5032 1380 9424
119,2 19,2 123
95,5 -19,9 134
50,2 47,4 13,0
61,2 219 13,7 5101 1360 8040
59,5 -2,8 12,8 4262 1242 7281
75,1 26,2 10,3 3822 1196 6436
76,0 12 10,8 4556 1260 7584
80,9 6,4 111 4366 1283 7424
85,7 59 11,1 4354 1414 7604
93,2 8,8 10,9 4611 1475 8222
101,5 8,9 11,2 5480 1461 9094
101,3 -0,2 10,0 5423 1440 9910
90,5 -10,7 10,1 4608 1254 8499

Fuente: Columnas 1y 2 Banco Central de Chile (1983); Columnas 3, 4y 5 Castafieda
(1984); ColumnasE, 7y 8 cdlculos del autor en base anotasby ¢; Columna9 Riveros (1984) y
Heskia (1979). Columna 10, calculos del autor en base Metodologia Marshall (1981): incluye
educacion, salud, trabajo, vivienda y urbanismo, otros servicios y gasto social con FNDR y
Fondo Socia (Deflactor implicito PGB). Columna 11, célculos en base a Columna 3 Cuadro 8.
Columna 12 incluye columna 10 més Seguridad Social.
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1960 y 1983. Esta proporcion de ser € 13.1 por ciento en 1964, bajé al 11.5
por ciento en 1970; subio luego en 1971y 1972 y se mantuvo altaen 1973
(13.0) y 1974 (13.7). La proporcidn cay6 fuertemente durante la recesion de
19751976, se recuperd de 1977 a 1981, manteniéndose alrededor del 11 por
ciento en cada uno de estos afios. Con la recesion de 1982 y 1983, la
proporcion cayé de nuevo a niveles similares alos observados en 1976.1°

El gasto publico social per cépita tampoco pudo sustraerse a los
fuertes cambios ocurridos en laeconomia. En 1974 eracasi igua a gasto de
1970 (aungue seguramente crecio en 1971-1973), se redujo fuertemente en
1975y 1976, y se recuper luego en 1977. Entre 1980y 1981 el gasto socia
per cépitaerasimilar al gasto en 970.1

El gasto per capita en salud, que es e que mas interesa desde el
punto de vista de este estudio, siguid unatendenciasimilar aladel gasto per
capita total. Cay6 en 1975,1976 pero se recuperé mas rapidamente alcan-
zando, entre 1978 y 1979, el nivel que dicho gasto tenia en 1970. En 1980
[legd a su nivel més alto en que €l gasto publico en salud per capita en ese
afo era un 6.9 por ciento mayor que el de 1970. Estas cifras merecen un
detallado andlisis y es el que se emprendera en la seccion que sigue.

4 LaEvolucién y Composicion del Gasto Publico en Salud

Debido a que la magnitud y evolucién del gasto publico y fiscal en
salud han sido objeto de aguda controversia en Chile, se examinan en esta

10 Estos datos son recogidos con una metodol ogia uniforme desde 1957. Deben tratar-
se con cuidado, sin embargo, porque no son tomados de una encuesta especifica de ingresos
(donde se incluyan preguntas que chequeen la validez interna de la informacion) sino de una
cuyo objetivo principal es medir la ocupacion y desocupacion en el Gran Santiago. Estos datos
no representan necesariamente la evolucion de los ingresos del 40 por ciento més pobre de la
poblacion de todo Chile. Porque: 1) Desde los primeros estudios de migracion se encontr6 que
la migracién a las ciudades tiende a empeorar la distribucion de ingresos de los centros de
araccion y a megjorar la de las zonas desde don de emigran las personas; 2) Los datos no
incluyen las transferencias en dinero o especie que realiza el gobierno hacia este grupo de
personas. Desafortunadamente no existen estudios recientes para Chile que investiguen cud ha
sido e impacto redistributivo del gasto social. Para un estudio reciente sobre este tema, véase
Rodriguez (1984).

11 Se construyeron dos series de gasto social per cépita: la primeraincluye los gastos
en educacién, salud, vivienda, seguridad social y otros siguiendo |la metodologia de Marshall
més el gasto total hecho con el Fondo Nacional de Desarrollo Regional (FNDR) y el Fondo
Socia (FS). La segunda es igual a la primera pero excluye seguridad social. (Los datos de
poblacién son los publicados por el INE para el 30 de junio de cada afio, sin gjustar con los
resultados del censo de poblacion de 1982.)
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GRAFICO 2 PRODUCTO PER CAPITA, GASTO PUBLICO SOCIAL TOTAL Y EN SALUD,
REMUNERACIONES REALES Y TASA DE DESEMPLEO: 1970-1983

(Miles $ 78)
Gasto
Socia PGB
10
9
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6
Gasto
Social 5
Salud 4
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1,25 2
1 1
Indice
remunera-
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('70=100)
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desempleo
(%)
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197071 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83
A Gasto Social Total per cépita (Educacion, Salud, Vivienda, Trabajo, Otros, Seguridad
Social)
B Gasto Social per capita. (Excl. Seguridad Social).
C PGB per cépita.
D Gasto Publico Salud per cépita (1983 no incluye FNDR ni FS).
E Salarios Reales.
F Tasa de desempleo.

Fuente: Datos del Cuadro 5
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secci6n detalladamente cada una de | as cifras publicadas tratando de descu-

brir dénde estén las diferencias. La conclusion aque sellegaeslade quelas
diferencias radican principalmente en los deflactores usados y no en las
cifras nominales de las diferentes fuentes. También se examinala composi-
cién de dicho gasto observandose que se ha reducido la proporcién destina-
da a personal e inversién incrementandose la de transferencias y bienes 'y
servicios. Finamente se examina la evolucién del valor agregado de salud
privada. Se nota que mientras éste crecid entre 1960 y 1970 en 12 por
ciento, entre 1970y 1980 creci6 en 37.3 por ciento, crecimiento que ocurrio
principalmente de 1977 en adelante y que se detuvo en 1982 y 1983.

4.1 LaEvolucion del Gasto Publico y Fiscal en Salud®

Es bastante dificil establecer la evolucion real del gasto publico y
fiscal en salud para afios anteriores a 1970. De 1970 en adelante existe
informacion sobre gasto publico proporcionada por el Ministerio de Salud y
por Marshall (1981). Para el gasto fiscal la informacion es proporcionada
por la Direccién de Presupuesto del Ministerio de Hacienda.

La informacion sobre gasto publico de las dos fuentes sefialadas
(Ministerio de Salud, Marshall (1981)) difiere marcadamente. El gasto real
entre 1970 y 1979 habria crecido en 124 por ciento segiin € Ministerio de
Salud, mientras que segin Marshall habria permanecido igua entre los
mismos afios. Un andlisis minucioso de | as cifras indica, no obstante, que
las diferencias pueden explicarse principamente por las diferencias que
existen en los deflactores que cada uno usa'y no en las cifras en pesos de
cada afio (Cuadros 6 y 7).13 El Ministerio de Salud usa como deflactor €

12 Gasto publico en salud es & realizado por todas las instituciones publicas del sector
salud (Subsecretaria de Salud; Fondo Nacional de Salud (Fonasa), parte administrativa; Siste-
ma Nacional de Salud (SNSS); Instituto de Salud Publica; Central de Abastecimiento y el
Programa de Alimentacion Complementaria (PNAC); Sociedad Constructora de Estableci-
mientos Hospitalarios; y el Consegjo Nacional parala Alimentacién y Nutricién (Con pan). Este
gasto sefinancia con el aporte fiscal, ingresos propios por venta de serviciosy por aportesdela
seguridad social. El gasto fiscal corresponde al aporte que hace €l fisco atodas las instituciones
centralizadas del sector salud.

13 A las cifras de Marshall se agregan los aportes patronales y los gastos financiados
con el Fondo de Desarrollo Regional (FNDR) y el Fondo Social (FS) incluidos en |os datos del
Ministerio de Salud. La serie construida por Marshall es paralos afios 1969, 1970 y de 1974 a
1979. Los datos de 1980 a 1983 fueron calculados por el autor siguiendo la misma metodolo-
gia. Estos célculos difieren de los hechos por Foxley-Raczynski (1983) que muestran una caida
en el gasto de 1980 en relacion a 1979.
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Indice de Precios al Consumidor (IPC) del Instituto Nacional de Estadisti-
cas (INE) v Marshall un deflactor compuesto construido por é mismo.
Debido a | os problemas que tanto €l indice de precios al consumidor del
INE como €l indice de precios de Marshall pueden tener para reflgar la
evolucién de los precios especificos de las atenciones de salud y de los
servicios contratados para prestarlas, se construy6 un indice compuesto por
e deflactor implicito del valor bruto de la produccién de salud publica 'y
privada.}* Este indice puede reflejar méas apropiadamente la evolucién de
los precios controlados del sector.®

Usando este indice compuesto, €l gasto plblico real crecié entre
1970y 1979 en 24.4 por ciento si setomalaserie nominal del Ministerio de
Salud, y en 13,4 por ciento si se toma la de Marshall corregida. Para los
afos siguientes (1980-1983) las diferencias son alin menores (Cuadro 8). El
gasto publico real segiin la serie nominal del Ministerio de Salud estuvo
siempre por encima (excepto en 1977) del gasto de 1970; crecio rapidamen-
te a partir de 1978, llegando a su nivel més alto en 1981. En este afio €

14 El Indice de Precios ad Consumidor del Instituto Nacional de Estadisticas ha sido
“corregido” por Y &fiez (1978) para el periodo 1970-1974 y por Cortazar Marshall (1980) para
los afios 1975-1978.

15 El indice se compone del 70 por ciento del deflactor implicito del valor bruto de la
produccion de salud pablicay el 30 por ciento del deflactor implicito del valor bruto de la
produccion de la salud privada segin las Cuentas Nacionales de Chile. Estas proporciones
difieren de las proporciones implicitas en el deflactor de salud (total) de Cuentas Nacionales
que son de cerca de 40 por ciento para salud publica'y 60 por ciento para salud privada. La
razén para que en las Cuentas Nacionales figure con menor peso la salud publica es la de que
ésta incluye, segiin explicaciones de la Division de Cuentas Nacionales del Banco Central,
Unicamente las prestaciones del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS). El resto de
prestaciones se incluye en el sector privado. El deflactor implicito del valor bruto de la
produccion de salud publica se obtiene dividiendo el gasto en personal y en bienesy servicios
hecho por el SNSS por e valor real de la produccién bruta. Esta se obtiene multiplicando el
nimero de atenciones prestadas en cada afio por el precio que ellas tenian en €l afio base
(1977). De formasimilar se obtiene el deflactor implicito parala salud privada. Estos deflacto-
res tienen, pues, los problemas comunes a la mayoria de los indices de precios: no tienen en
cuenta cambios en €l tipo de atenciones prestadas que pueden ocurrir desde el afio base, como
tampoco los cambios en calidad que puedan presentarse. La razdn para escoger la ponderacion
(0,70; 0,30) de salud publicay privada eslade que si se suman d gasto en personal y en bienes
y serviciosy el gasto en libre eleccién (curativa Sermena), que constituyen entre el 75y 80 por
ciento del gasto publico total, entre el 14 y el 33 por ciento corresponde a sistema de libre
eleccidn entre 1976 y 1982. La ponderacion del 30 por ciento para el sector privado, por tanto,
sobreestima el crecimiento del indice para algunos afios (dado que los precios han crecido méas
en el sector privado que en el plblico) pero esta bastante cerca de la ponderacion observada de
1979 a1983. Es en estos afios donde crece mucho mas rapido el deflactor de salud privada que
el de salud publica, segiin lainformacién (no publica) de la Divisién de Cuentas Nacionales del
Banco Central.
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gasto era un 26.4 superior al realizado en 1970. En 1982 y 1983 €l gasto se
redujo fuertemente en relacion a 1981. El gasto fiscal crecio répidamente
entre 1970y 1974 y descendi6 entre 1974 y 1978. En 1980 presentd su nivel
maés alto (26 por ciento mas que 1970) y descendi6 en 1982 (7.3 por ciento
en relacion a 1981).

4.2 El Destino del Gasto Publicoy Fiscal en Salud

Debido a que e Ministerio de Salud no presenta desagregacion del
gasto, debid usarse la informacién de Marshall que desagrega el gasto en
personal, bienesy servicios, transferencias e inversion (Cuadros 9 y 10).16

De acuerdo a estos datos |la composicion del gasto publico en sus
diferentes rubros varié significativamente entre 1970 y 1983. El gasto en
personal y, en mayor medida, €l gasto en inversién perdieron importancia,
mientras que € gasto en bienes y servicios y principalmente e gasto en
transferencias crecieron apreciablemente en estos afios.

4.2.1 El Gasto en Personal

El gasto en personal sobrepasd €l nivel de gasto de 1970 en 1974 y
de 1978 a 1981. En 1982y 1983 €l gasto en personal estuvo por debgjo del
nivel alcanzado en 1970. Esta tendencia hacia un lento crecimiento o reduc-
cion del gasto en personal (en relacién a 1970) puede explicarse en parte por
el cambio que ha experimentado |a estructura de profesionales empleados
por el Ministerio de Salud; y en parte por lacaida en las remuneraciones que
ocurrié en Chile en 1973, 1975, 1982 y 1983.17 Lafuerte caida que sufrié €
gasto en 1982, no obstante, es muy probable que se deba a una fuerte
reduccion de los salarios del sector (mayor que la experimentada por otros
sectores) puesto que € indice global de remuneraciones cay6 solo levemen-

16 A las cifras de inversion de Marshall se le suman las realizadas por e Fondo de
Desarrollo Regional (FNDR) y Fondo Social (FS) que no se incluyen en Marshall. Para
convertir las cifras nominales en reales se usan varios deflactores de cuentas nacionales como
se explica en el Cuadro 9. Por tanto, €l gasto publico total de este cuadro no coincide con €
presentado en el Cuadro 8 donde se usa el deflactor compuesto de valor bruto de la produccion
de salud publicay privada, pero no hay severas diferencias entre un total y otro.

17 Debe mencionarse que solo en 1981 se recuperd el nivel de salarios reales de 1970,
después de la extraordinaria caida que éstos experimentaron en 1973.
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te en 1982 y hubo un aumento del 3.2 en el personal ocupado en e sector
entre 1980 y 1982.18

La tendencia observada en la estructura de contrataciones desde
1965 en Chile ha sido la de aumentar proporciona mente mas la dotacién de
tecndlogos médicos, enfermeras, nutricionistas y matronasy en menor pro-
porcion la de médicos. Esta tendencia se enfatizé en 1975-1980 en que la
dotacion de médicos cay6 en tanto que la de personal paramédico y auxiliar
siguié aumentando. En 1981 y 1982 hubo un aumento significativo en el
ndmero de médicos empleados con un pequefio crecimiento del personal
paramédico y auxiliar (Cuadro 11).

4.2.2 El Gasto en Bienesy Servicios

El gasto en los bienes y servicios que emplea € sector salud para
prestar los diversos tipos de atenciones, si bien present6 variaciones impor-
tantes afio a afio, crecid significativamente con respecto a 1970 de 1978 en
adelante. El gasto en 1978 era un 32.5 por ciento més ato que el de 1970,
porcentaje que después de algunas fluctuaciones Ileg6 a ser de 50.2 por
ciento en 1982 (Cuadro 10).19

El destino de este gasto a juzgar por € tipo de consultas médicas y
no médicas prestadas, por la disponibilidad de camas de diversas especiali-
dades, junto con los egresos hospitalarios y el promedio de dias de estada,
ha variado marcadamente de 1970 a 1982. Las consultas médicas (no de
urgencia) que crecieron mas rapidamente en el periodo fueron, en su orden,
las consultas maternales (119.4 por ciento), las consultas alos nifios (53 por
ciento) y las de adultos (43.1 por ciento) (Cuadro 12). Para producir estas
atenciones €l sector salud destind una proporcién cada vez mayor de sus
camas hospitalarias disponibles a obstetricia y pediatria reduciendo las de
fisiologia, otras especialidades y medicina (Cuadro 13).20

18 Esta mayor caida estaria justificando e aumento que € Ministerio de Salud se
propone hacer en 1984.

19 Existen bastantes dificultades para encontrar un deflactor apropiado. Buena parte de
los bienes y servicios son importados (con pocos o nulos sustitutos nacionales), por 1o que la
devaluacién del peso tiene un impacto directo e inmediato en los precios en pesos.

20 Es necesario recordar que las camas hospital arias referidas aqui corresponden sdlo a
las camas del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS). Se excluyen las camas de
hospitales y clinicas privados, de las Fuerzas Armadas y de los establecimientos del Comité
para la Nutricion Infantil (Conin). Los establecimientos de Conin han aumentado de 11 en
1977 a 28 en 1982 contando en este Ultimo afio con cerca de 1.200 camas (datos publicados en
Foxley-Raczynski (1983) citando como Mente primariaa Conin).
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CUADRO 6 CHILE: GASTO PUBLICO TOTAL EN SALUD SEGUN VARIAS FUENTES:
1969-1983
(CIFRAS EN MILLONES DE PESOS CORRIENTES DE CADA ANO)

Afios Gasto Gasto Publ. Fondo de Fondo Aportes  Gaston segin  Gasto Min.
Pibl.  enSaudsegin  Desarrollo socia patronales Marshall (1981)  Sal.

segin metodologiade  Regional (FS) en corregido  Gasto corr.
Minist.de  Marshall (FNDR) en Sdud 2+3+4+5 (2)/(6)
Salud (1981) Salud
1 2 3 4 5 6 7

1969 — 19 — — — 19 —
1970 33 31 — — — 31 1,06
1974 301,9 252,7 — — — 252,7 1,19
1975 11431 991,8 1,536 — — 993,3 1,15
1976  3.699,8 2.890,8 37,33 — 253,2 3.181,3 1,16
1977  8.061,3 7.382,3 73,55 — 554,3 8.010,2 1,01
1978 144498 12.978,8 138,21 — 648,3 13.765,3 1,05
1979 231737 188704 217,2 — 783,0 19.870,6 1,17
1980 31.140,9 27.000,9 191,8 129,2 890,6 28.212,5 1,10
1981 38.860,3 355186 307,7 324,2 523,5 36.674,4 1,06
1982 428145 41.4165 1123 15,2 372,7 41.916,7 1,02
1983 44.8240 43.759,3 — — 424,3 44.183,6 1,01

Fuente: Columna 1 obtenida de Odeplan (1983), cuadro 12, pag. 75, citando como
fuente primaria al Ministerio de Salud. Las cifras de 1974, 1982-83 fueron proporcionadas
directamente por la Division de Finanzas del Ministerio de Sal ud. Odeplan (1983) presentaba
para 1982 la cifra provisoria de 39.593 millones de pesos de ese afio. Las cifras redes de la
fuente fueron convertidas a nominales usando el IPC del INE, publicado por el Banco Central
(2983), Indicadores Econémicos y Sociales, pag. 121. La columna 2 fue obtenida de Marshall
(1981) para el periodo 1969-1979. Para 1980-1983 fue cal culada segiin la misma metodol ogia.
Columnas 3y 4 fueron proporcionadas por la Division de Finanzas del Ministerio de Salud.
Columna 5 obtenida de |os Estados de la Gestion Financiera del Sector Pdblico de la Contralo-
ria Genera de la Republica de cada afio. Las cifras del Ministerio de Salud para 1983 son
provisorias ya que alin no se tienen registradas las cifras correspondientes a gasto del Fondo
Socia y del Fondo Nacional de Desarrollo Regiona (FNDR).

Los egresos hospitalarios, a pesar de mantenerse casi inaterado el
nimero de camas disponibles entre 1970 y 1982, aumentaron en 29,5 por
ciento en e periodo, hecho posible gracias a una significativa reduccion
(24.1 por ciento) en el promedio de dias de estada (Cuadro 14). Esto podria
reflgjar, en parte, el cambio en € tipo de atencién hospitalaria prestada, y en
parte, una mayor utilizacion de la capacidad instalada especialmente de
1975 en adelante donde se produjo la mayor reduccion en el promedio de
dias de estada (21.4 por ciento de 1975 a 1982).
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CUADRO 7 CHILE: GASTO PUBLICOEN SALUD SEGUN METODOLOGIA DE MARSHALL
(1981) USANDO DEFLACTORES ALTERNATIVOS
(CIFRAS EN MILLONES DE PESOS DE 1978)

Afios  Deflator Indice Deflator Indice  Deflactor  Indice Deflactor Indice
usado por (1970=100) vaorbruto  (1970=100) Implicito (1970=100) IPC (1970=100)
Marshall produccion del PGB (INE)

Salud Pdbl.
1 2 3 4 5 6 7 8

1969 11.302,5 86,8 11.046,4 935 11.852,8 858 57680 80,7
1970 13.016,0 100,0 11.808,7 1000 13.807,5 1000 7.146,1 100,0
1974 135109 103,8 12.330,9 1044 12.480,0 90,4 10.063,6 1408
1975 10.804,5 83,0 12.513,0 1050 11.081,9 80,3 83191 1164
1976  9.674,3 74,3 11.684,8 989 92128 66,7 7.7736 1088
1977 11.250,4 86,4 12.210,3 1034 11.556,2 83,7 103416 1447
1978 12.978,9 99,7 12.978,8 109,9 12.978,8 940 129788 181,6
1979 13.032,3 100,1 14.161,4 1199 12.899,5 93,4 14.146,7 198,0
1980 131623 1011 15.159,4 1284 14.286,7 1035 14.978,7 209,6
1981 14.0735 1081 16.804,4 1423 16.6750 120,7 16.462,8 2304
1982 14.7388 1132 17.399,8 1473 173681 1258 17.461,1 2443
1983* 12.497,5 96,0 16.076,8 136,1 14.460,8 104,7 14.497,2 202,9

* Para construir el deflactor de Marshall para 1983 se supuso que latasa de crecimiento
de los deflactores parciales que conforman el Indice de Precios a por Mayor (IPM)
industrial crecian ala mismatasa que este Ultimo.

Fuente: Columna 1 Marshall (1981) para 1969-1979. Para 1980-1982, calculados
seglin la misma metodologia. Columna 3 se usa el Deflactor del Valor Bruto de la produccion
de Salud Publica, no publicado y que es consistente con las Cuentas Nacionales de Chile, En la
columna 5 se usa el Deflactor del Producto Geogréfico Bruto, publicado en Cuentas Naciona-
les de Chile 1960-1982 pég. 75, Banco Central de Chile (1983). El deflactor delacolumna? es
el IPC del INE, promedio anual, publicado en Indicadores Econdmicos y Sociales 19601982
pag. 121, Banco Central de Chile (1983).

4.2.3 Gasto en Transferencias

El gasto en transferencias fue el que més crecié entre 1970 y 1983.
Excepto en 1974 y 1976, fue mayor que el efectuado en 1970, llegando a ser
en 1980, 1981 y 1982 un 63,0,92,4 y 81,6 por ciento mayor que el gasto de
1970. En 1983 cay0 en relacion a 1982 pero continud estando significativa-
mente por encima (54,0 por ciento) del gasto de 1970 (Cuadros 9y 10).

El rubro mésimportante dentro ddl gasto en transferencias es d Programa
Naciond de Alimentacion Complementaria (PNAC). Aparte dd PNAC, s en-
cuentran también e Programadel Control de Nifio Sano con Déficit Nutriciond
(Ofasa) y d Programa de Centros Cerrados de Recuperacion Nutriciona (Conin).
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El Programa de Alimentacion Complementaria es de cobertura na-
cional cuyo inicio se remonta ala década del cincuenta. El programa distri-
buyé leche y mezclas proteicas a todos los nifios menores de 15 afios y alas
madres embarazadas y nodrizas entre 1971 y 1974 y se restringio a los
menores de 6 aflos y alas embarazadas y nodrizas a partir de 1975. A partir
de este afio se excluyeron los nifios entre 6 y 14 afios (los que son beneficia-
rios del programa de desayunos y almuerzos escolares) y se mejord el
contenido proteico de los alimentos entregados.

La distribucion gratuita de leche por parte del programa se lleva a
cabo en los establecimientos de atencién primaria (consultorios, postas) que
a lo largo del pais tiene el Sistema Naciona de Servicios de Salud. La
entrega se hace en estrecha relacién con acciones de fomento y proteccion
de lasalud (vacunas, control de crecimiento y desarrollo del nifio, estimula-
cion precoz, entre otras). Debido a esto hay una fuerte relacion entre la
cantidad distribuida de alimentos y el nimero de consultas y controles
realizados alamadrey los nifios.?

Los kilos de leche y mezclas proteicas distribuidos por e PNAC y
Ofasa méas que se duplicaron entre 1970 y 1982 (Cuadro 15).22 Aparte de
algunos problemas de cobertura, las cifras de Foxley Raczynski (1983)
indican que laleche distribuida a embarazadas, alactantes y nodrizas fue la
que mas crecio de 1975 en adelante. Laleche distribuida a los preescolares
(2-5 afios) descendi6 entre 1975y 1982.

El programa de control del nifio con déficit nutricional (Ofasa) se
inicid en 1976 paraentregar alimentos adicionales y dar educacién nutricio-
nal alas familias bajo control en el Servicio Nacional de Salud que tenian
nifios desnutridos menores de 6 afios. Durante un periodo de 6 meses estos

21 Més detalles sobre el PNAC pueden encontrarse en Foxley-Raczynski (1983) y
Valientey otros (1984) y en las referencias que traen estos dos estudios.

2 Existen diferencias entre las cifras de este cuadro y las presentadas por Foxley
Raczynski (1983) y por la Oficina de Planificacion Nacional (Odeplan) en su Informe Social
(1982). Las diferencias se explican por la diferente cobertura de las cifras. Asi, Foxley-
Raczynski (1983) no considera en 1970 laleche entregada alas nodrizas, en 1971 la entregada
alas nodrizas y la entregada por el Servicio Médico Nacional de Empleados (Sermena), en
1972, 1973 y 1974 la entregada a |a poblacion escolar y por Sermena, y en 1975 la entregada
por Sermena. Para 1976 y 1977 las cifras de Foxley-Raczynski (1983) son mayores que las
presentadas en este estudio (pero no fue posible detectar |a fuente de la discrepancia); de 1978
a1982 los datos coinciden. L as discrepancias con el informe social de Odeplén se explican por:
1) Las cifras de Odeplan para 1972 a 1977 corresponden a la leche distribuida por el Servicio
Nacional de Salud y no incluyen la distribuida por Sermenay Ofasa; 2) En 1978 no seincluye
laleche distribuida por Ofasa, la que seincluye en los célculos de este estudio desde 1976; 3) la
cifra de Odeplan para 1981 difiere de la de este estudio y de Foxley-Raczynski, pero no fue
posible explicar la discrepancia.
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CUADRO 8 CHILE: EVOLUCION DEL GASTO PUBLICOY FISCAL REAL EN SALUD
(DEFLACTOR: 70 POR CIENTO DEFLACTOR DE SALUD PUBLICA, 30 POR
CIENTO DEFLACTOR SALUD PRIVADA)
(MILLONES DE PESOS DE 1978)

Afios Gasto Publ Indice Gasto Pabl. Indice Gasto Indice
enSalud  (1970=100) en Salud (1970=100)  Fiscal  (1970=100)
Minsal Metod. Marshall en Salud
Corr.

1 2 3 4 5 6
1969 — — — — — —
1970 13.726,0 100,0 12.916,7 100,0 6.728,6 100,0
1974 16.250,1 1184 13.642,5 105,6 9.969,6 148,2
1975 14.574,1 106,2 12.664,1 98,0 7.584,5 112,7
1976 14.427,2 105,1 12.405,1 96,0 6.839,5 101,6
1977 13.381,8 97,5 13.297,0 102,9 6.823,7 101,4
1978 14.449,8 105,3 13.765,3 106,6 6.713,9 99,8
1979 17.077,3 124,4 14.643,0 1134 6.860,7 102,0
1980 17.043,8 124,2 15.442,0 119,6 8.472,0 125,9
1981 17.354,4 126,4 16.380,0 126,8 8.294,3 1233
1982 16.856,5 1228 16.502,6 127,8 7.691,9 114,3
1983 14.868,2 108,3 14.654,6 1135

Fuente: Columna 1, cifranomina misma fuente columna 1 cuadro 6; columna 3 cifra
nominal misma fuente columna 6 cuadro S. Columna 5 calculada en base datos Odeplan
(1983). Las cifras nominales se pasaron a pesos de 1978 usando |os deflactores del VValor Bruto
de la Produccion de Salud Pablicay Privada con ponderaciones de .70 y .30 respectivamente,
tal como se explicaen el texto. Para 1983 se utiliz6 la misma tasa de crecimiento del deflactor
de Valor Agregado de Salud Publica para hallar el deflactor del Valor Bruto de la Produccion
de Salud Publica. Ademas se supuso que € deflactor de la produccion privada crecia a la
mismatasa que el deflactor implicito del PGB.

nifios recibian leche o substitutos | &cteos que aumentaban entre un 50 y 100
por ciento €l aporte nutricional entregado por € Programa de Alimentacién
Complementaria. 23

Aparte del PNAC y Ofasa, se cred en 1975 (en forma experimental
primero) € Programa de Centros Cerrados de Recuperacion Nutricional (Co-
nin) cuyo objetivo era hacer desaparecer la desnutricion mas grave (grados 2
y 3) en € pais. Para esto se crearon centros don de los nifios desnutridos
graves son internados hasta su total recuperacion. Estos centros han crecido

23V éase Foxley-Raczynski (1983) para una descripcion méas precisa del programay
de su aporte nutriciona segln Inual (1977) citado en dicho estudio.
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CUADRO 9 CHILE: GASTO PUBLICO EN SALUD SEGUN CLASIFICACION ECONOMICA
(MILLONES DE PESOS DE 1978)

Afios Personal  Bienes Transfe- Inversion  Inversion  Inversion  Inv. Fdo.  Inv. Pdbl.
y Servicios rencias  directa  indirecta FNDR  sociden  total en
enSdud  Salud  Salud (red)

1 2 3 4 5 6 7 8

1969 47780 25683 22728 15490 3650 — — 1.549,0
1970 48783 23332 30898 14740 6927 — — 1.474,0
1974 53015 33862 28996 1.580,1 344  — — 1.580,1
1975 44282 26807 36809 6491 18 152  — 664,3
1976 43176 25766 30203 4292  — 155  — 544,7
1977 46768 24902 41546 2186  — 1170  — 3356
1978 51660 3.091,6 44456 2756 = — 1382  — 4138
1979 50460 29400 47020 3623  — 1582  — 520,5
1980 50398 3.836 50347 4003  — 1093 736 583,2
1981 50140 29224 59448 5673  — 1508 1589 877,0
1982 45421 35039 56101 5087 @ — 53,4 72 569,3
1983 43961 27761 51861 1392  — =) —) =)

Fuente: Las cifras nominales fueron obtenidas para 1969 a 1979 de Marshall (1981), y
para 1980 a 1983 calculadas segiin su misma metodologia. La columna 1 se llevd a pesos de
1978 mediante €l Indice de Sueldos y Salarios del sector publico (INE). Las columnas 2y 3
fueron deflactadas segun el deflactor del gasto en consumo final del gobierno. Cuentas Nacio-
nales de Chile 1960 - 1982, Banco Centra de Chile. En las columnas 4y 5 se us6 el deflactor
de la formacion bruta de capital fijo, Cuentas Nacionales de Chile 1960 - 1982 op. cit. Las
columnas 6 y 7 fueron construidas en base a informacién proporcionada por la Direccion de
Finanzas del Ministerio de Salud. Las cifras de 1983 corresponden a célculos del autor ya que
ain no se dispone de los deflactores de consumo de gobierno y de formacién bruta de capital.

() Sin dato todavia.

de 11 en 1977 a 28 en 1982 con un aumento importante en € ndmero de
camas (cerca de 1.200 en 1982) destinadas solamente a la atencion de los
desnutridos graves y moderados en €l pais.2* En e capitulo siguiente (Capitu-
lo 5) se examinaran detenidamente € posible impacto que estos programas
han tenido en & descenso de lamortalidad infantil en Chile.

4.2.4 El Gasto en Inversion

El gasto en inversion muestra una caida significativa de 1970 a 1982
(Cuadros 9 y 10). Después de los niveles maximos alcanzados en 1974

24V éase Foxley-Raczynski (1983) donde se encuentran estas cifras y se detalla el
programa.
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CUADRO 10 CHILE: INDICES DE GASTO EN SALUD SEGUN CLASIFICACION ECONOMICA
Afios Personal Bienes Transferencias Inversion Inversion
directa total
1969 97,9 110,1 73,5 105,1 105,1
1970 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
1974 108,7 145,1 93,8 107,2 107,2
1975 90,8 114,9 119,1 44,0 45,1
1976 88,5 1104 97,8 29,1 36,9
1977 95,9 106,7 1345 14,8 22,8
1978 105,9 132,5 143,9 18,7 28,1
1979 103,4 126,0 152,2 24,6 35,3
1980 103,3 136,4 162,9 27,2 39,6
1981 102,8 125,3 1924 38,5 59,5
1982 93,1 150,2 181,6 34,5 38,6
1983 90,1 119,0 167,8 9,4 —

Fuente: Cuadro 9.

descendio hasta 1977, crecié luego hasta 1981 y descendio en 1982.%° De
acuerdo a datos preliminares no publicados del Ministerio de Salud, € gasto en
inversién entre 1973 y 1983 se destind en 48 por ciento a la construccion,
ampliacion y remodelacion de hospitales; en 13 por ciento a la construccion,
ampliacion y remodelacion de consultorios (adosados, periféricos, ruraes); en
23 por ciento a proveer equipamientos basicos; y en 10 por ciento ala construc-
cién de postas y de otras obras de infraestructura®® Segin € Ministerio de
Salud, se hadado énfasis “a finalizar numerosas construcciones hospitalarias y
consultorios detenidos a veces por largos afios, v ala adecuacién indispensable
de numerosas estructuras para que brinden un nivel de atencién satisfactorio en
la actua (1982) red de 220 hospitales, 274 consultorios, 918 podtas rurales y
978 estaciones médico ruraes’ (Ministerio de Sdud, 1982, pag. 25).

% Estas cifras son mayores que las presentadas por Marshall (1981) llevadas a 1982,
en parte por diferencias en el deflactor usado y en parte porque Marshall no incluye la
inversion en salud realizada con el Fondo de Desarrollo Regional (FNDR) y el Fondo Social
(FS) que si incluye este estudio.

26 No fue posible conseguir informacion sobre €l tipo de inversiones realizadas antes
de 1973. A juzgar por un nimero de camas hospitalarias disponibles, el énfasis entre 1965 y
1970 estuvo en aumentar su disponibilidad (8 por ciento en el periodo) en tanto que de 1970 en
adelante en mantener y conservar el nimero de camas existente. Las reposiciones y readecua
ciones hechas aumentaron el nimero de camas disponibles en obstetricia y pediatria en detri-
mento de otras especifidades como fisiologiay medicina. Llamalaatencién el que Chile no se
apart6 de la mayoria de paises de América Latina en el poco aumento que a partir de 1970
experiment6 su disponibilidad total de camas hospitalarias, segiin datos de la Organizacion
Panamericanade la Alud (OPS) para estos afios.
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En resumen, d gasto de las indituciones de sdud se ha reducido en
persond reflgiando € cambio en la estructura de contrataciones 'y la caidaen los
sdarios redles ddl sector, en especial en 1982 y 1983; ha aumentado € redizado
en bienesy serviciosy muy particularmente en transferencias cuyo item principa
es e Programa Naciona de Alimentacion Complementaria (PNAC). El gasto en
inversiones ha caldo significativamente en relacion a 1970 y 1974, reflejando €
énfasisque € sector puiblico de salud ha dado alareadecuacion y mantencion del
ainfraestructura existente. El gran aumento que han experimentado | as consultas
médicas y de persond auxiliar a las madres, nifios, adultos y de urgenciay la
reduccion de los dias de estada en los hospitaes lleva a concluir que s ha
incrementado € uso delainfraestructurafiscay delosrecursos humanos existen-
tesen e SistemaNaciond de Serviciosde Saud (SNSS). Laestructurafisicay los
recursos humanos del SNSS slo crecieron levemente de 1970 a 1982.

4.3 El Gasto Privado en Salud

No existe informacion confiable sobre el gasto que realizan las per-
sonas en la prevencion de enfermedades y en larecuperacion N fomento de
su salud en Chile. Los intentos hechos hasta ahora para cuantificar este
gasto han debido descansar en informacion parcial X tal vez deficiente.?’
Una fuente de informacion no utilizada hasta ahora, por no estar disponible,
es e valor bruto de la produccion de salud privada que es la contrapartida
del gasto que realizan las personas en las instituciones privadas de salud.8
De acuerdo al supuesto de productividad constante implicito en las cuentas
nacional es de Chile, el valor bruto de la produccién presentala mismatasa
de crecimiento afio a afio que €l valor agregado bruto de la produccién. El
valor agregado de salud fue posible conseguirlo, en parte en Viveros Long
(1982) y en parte directamente en la Division de Cuentas Nacionales.?

27 Jiménez de la Jara (1981) presenta estimaciones de gastos directos de |as personas
en base a la Encuesta de Presupuestos Familiares del INE llevada a cabo en 1977-1978.
También presenta estimaciones de algunos tipos de inversiones |levadas a cabo por €l sector
privado en Santiago. L as estimaciones en base ala encuesta de presupuestos familiares pueden
presentar subestimaciones importantes en parte debidas a “abandono” no a azar de informan-
tes (de altos ingresos) cuando estas encuestas se hacen a una misma familia por un tiempo
prolongado.

28 Recuérdese que en las cuentas nacional es | as instituciones privadas son todas aque-
Ilas que no son los establecimientos del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS).

2 Las cifras presentadas por Viveros Long (1982) contienen dos errores: i) e valor
agregado de 1973 fue de 15.874 pesos de ese afio (y no 17.814 como aparece ali); ii) existe un
error de célculo del valor real de 1970 que hace que 1970 aparezca menor que 1969 cuando con
cualquier indice ocurre lo contrario.
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CUADRO 11 CHILE: NUMERO DE PERSONAS SEGUN PROFESION U OFICIO DEL SISTE-
MA NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD Y TASA DE CRECIMIENTO POR
PERIODO

Tasas de crecimiento por periodo
19652 19702 1975% 1980 1982°¢ 1965- 1970- 1975- 1980-
1970 1975 1980 1982

Tota 36.598 48.344 55937 59.222 61.126 32,1 157 59 32
Médicos 4.071 4401 4.414 4128 5416 81 0,3 -6,5 310
Dentistas 788 1140 1345 1752 1664 450 180 303 -50

Farmacéuticos 289 321 313 199 201 111 25 -364 1,0
Asistentes

Sociaes 484 651 626 597 587 345 -3,8 -4.6 -1,7
Enfermeras 1.095 1666 1731 2509 2717 521 39 449 8,3
Kinesi6logosy

Terapeutas - 174 203 360 284 - 16,7 73 210
Matronas 761 1101 1377 1.839 1930 447 25,1 33,6 4,9
Nutricionistas 238 397 595 612 631 66,8 49,9 28 31
Tecnologos

Médicos 143 352 6920 854 889 146,1 96,6 234 4,1
Otros
Profesionales 326 730 808 686 766 1240 10,7 - 15,1
Adminis-

trativos 28403 37.411 43.833 45666 46.041 317 17,2 4,2 0,8

Personal perteneciente al Servicio Nacional de Salud (SNS).

Corresponde a la suma de técnicos laborantes y auxiliares técnicos.

c Para 1982 cambia la forma de presentacion de lainformacion y se hace la distincién
entrelos profesionales cony sin cargos directivos. A los primerosy, en general, atodo
el personal con cargo directivo, selesincluy6 en el item de Administrativos.

Fuente: Ministerio de Salud, Anuario de Recursos y Atenciones 1975, 1980, 1982.

Instituto Nacional de Estadisticas, Estadisticas de Salud 1965. 1970.

T o

Seglin estos datos, €l valor agregado de salud privada creci6 en 12
por ciento entre 1960 y 1970 y en 37.3 por ciento entre 1970 y 1980. Los
mayores aumentos en el valor agregado de la salud privada ocurrieron de
1976 en adelante hasta 1981. En este afio €l valor agregado era un 39 por
ciento mas que en 1970. En 1982 y 1983, el vaor agregado descendié
apreciablemente: 14.7 por ciento en 1982 con relacion a 1981 y en 3.6 por
ciento en 1983 con relacién a 1982 (Cuadro 16).%°

30 E] valor agregado de salud publica, por su parte, crecio en 17 por ciento entre 1960 y
1970y en 14.2 por ciento entre 1970 y 1980. La evolucion anual que muestra el valor agregado
de salud publicaes bastante similar ala que muestrael gasto pablico segiin Marshall corregido de
1979 a 1982 y seglin & Ministerio de Salud de 1980 a 1982. En 1983 € gasto publico muestra
una fuerte caida en tanto que el valor agregado sdlo cae levemente. No obstante que para este afio
las cifras son preliminares y puede haber errores de medida tanto en gasto plblico como en e
valor agregado, esto indicaria que las atenciones real es se mantuvieron este afio, d mismo
tiempo que cay6 € gasto publico en remuneracionesy en bienesy servicios del sector.
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Dos hechos interesantes merecen destacarse de los Cuadros 16 y 17: &)
laproporcion del valor agregado de salud en relacion a valor agregado total de
Chile descendié de 1960 a1970; y b) € valor agregado privado es prociclico (es
decir, en recuperacion aumenta mas y en recesion cae también mas que
producto geogréfico bruto de laeconomia, en contraste con € valor agregado de
salud publicay d gasto publico y fiscal que son contraciclicos, aumentando
menos que € producto bruto en la recuperacion y disminuyendo menos en la
recesion. Estos resultados se obtienen cuando se tienen en cuentalas diferencias
que existen en los precios del sector slud y los del resto de la economiay las
proporciones se obtienen en base alas cifras resles y no en pesos de cada afio.

5 Los Deter minantes del Descenso en la Mortalidad
Infantil en Chile: 1975-1982

Con los antecedentes anteriormente descritos (Secciones 3y 4), la
literatura existente sobre €l tema en Chile ha atribuido la reduccién en la
mortalidad infantil a una variedad de factores e aumento en la poblacién
urbana, lareduccién de la natalidad, el aumento de la educacion formal y no
formal, la mayor disponibilidad de agua potable, alcantarillado, luz eléctri-
ca, e aumento de determinadas atenciones de salud y el aumento en los
programas de leche entre otros factores.3!

Ninguno de | os estudios mencionados ha tratado, sin embargo, de medir
el impacto separado o conjunto que esta serie de factores han tenido sobre la
reduccion de la mortadidad en Chile.32 Este estudio se propone cuantificar el

8lvéanse, por gemplo, los estudios de Medina (1979): Medina Kaempffer (1982);
Ministerio de Salud (1982); Odeplan, Informe Social (1982); Raczynski-Oyarzo (1981); Va-
liente et al. (1984), entre otros.

%2 De los esfuerzos de cuantificaci6n merecen destacarse los de Raczynski Oyarzo (1981),
Taucher (1982) que tratan de medir € efecto que los cambios en lacomposicién de los nacimientos
(por orden de paridad, edad y educacidn de la madre) han tenido sobre las tasas de mortaidad
infantil. Su metodol ogia descansa en laidea de que |as tasas de mortaidad pueden expresarse como
un promedio ponderado de las diferentes tasas especificas de mortalidad (por orden de paridad, edad
y educacién delamadre). Los cambios composi cionales habrian contribuido aexplicar entredl 25y
36 por ciento de los cambios en mortalidad en cada uno de los periodos 1969-73 y 1974-79. De esta
forma, la mayor parte del cambio ocurrié en las tasas especificas (y no en las ponderaciones o
composicion). Un andlisis completo del descenso en lamortaidad debieraincluir tanto los factores
que determinan los cambios en |as tasas especificas como los que determinan |os cambios mismos
en lacomposicién de las tasas de mortalidad (por orden de paridad, edad y educacion de lamadre).
Estos cambios en composicion pueden ser € resultado, a su vez, de factores socioeconémicos o de
programas sociaes, como puede ser € caso para € orden de nacimiento (que es una medida del
nimero de hijos que desean las pargjas) y la edad de las madres d tener sus hijos. Sobre los
determinantes de lanatdidad en Chile véase, por gjemplo, Pardo (1979), Castafieda (1983).
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impacto que algunos de estos factores han tenido de 1975 a 1982. Para dllo se
explotan las fuertes diferencias regionales que existen en la mortalidad infantil
chilenay los cambios que ella ha experimentado de 1975 a 1982.

5.1 El Marco de Andlisis

El marco de andlisis que sirve para organizar e interpretar la in forma
Cidn, es un modelo simple que supone que la sobrevivencia (mortdidad infantil,
en esta caso) es € resultado de un proceso productivo a que concurren una
Variedad de insumos, provistos unos por e sector pablico y otros por las
familias mismas. Este proceso productivo se desarrolla en un contexto so-
cioecondémico y cultural que puede contribuir también a proceso productivo.
Las cantidades de los insumos tanto publicos como privados demandadas de-
penden del precio de los insumos mismos, del de sus complementos o sugtitu-
tos, y de los recursos disponibles (ingresos) del sector pliblico y las familias.®

33 De estaformalamortalidad (sobrevivencia) del nifio j enlaregion i estara dada por:

S =hX;1+ <

donde Xij representa el paguete de insumos (o programas) que recibe e nifio j en Na
regién i tanto del sector publico como de su familia; h [ ] define el proceso productivo: €jes
un término aleatorio que reflgja otras influencias en la mortalidad no tomadas en cuenta en X
La demanda de insumos (X ij) estard dada por:

donde P son los precios reales de los insumos (iguales para todas |as regiones y todas
las familias); Yij, el ingreso de lafamiliadel nifioj enlaregioni; h”., otros factores que afectan
lademanda por insumos.

De esta forma, si los factores no tomados en cuenta explicitamente en la determina-
cién de S (Eij) son independientes de los factores no tomados en cuenta en la demanda por
insumos (1), estimando la ecuacion (1) se pueden obtener estimaciones insesgadas y eficien-
tes del impacto que los diferentes in sumos tienen en la determinacion de lasalud. Si estas dos
variables (;; and ;) tienen relacion las estimaciones no serén insesgadas ni eficientes.

Este podria ser el caso si en la ecuacién (1) el término de error se puede expresar
como: g = d + éi donde d; es un efecto especifico alaregion que afectalasalud (clima, agua,
cultivos) y e;; son otros factores. Si la demanda por insumos depende de d, (por jemplo,
porque en las regiones con menor salud por efecto de di se les asignan mas insumos) entonces
Xi; ¥ e;j estaran correlacionadas en la ecuacion (1). Esto impide el uso de minimos cuadrados
ordinarios para estimar eficientemente el efecto que los insumos (Xij) tienen sobre la salud.
Esto se tiene en cuenta en Castafieda (1984b). Aparte de este problema existe otro y es el que
ocurre debido a que es probable que haya sustitucion entre los insumos provistos por el sector
publico y privado (cuanto mayor sean los insumos suministrados por el sector publico, meno-
res serén los suministrados por el sector privado) en cuyo caso los insumos dentro de X;; ho
seran independientes.
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CUADRO 12 CHILE: CONSULTAS MEDICAS ADULTOS, MATERNALES Y NINOS ATEN-
DIDASPOR EL SISTEMA NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD: 1960-1983*

Consultas Consultas Consultas Consultas

Afio totales® adultos Maternales nifios Urgencia
1960 6.947.483 — — — —

1965 8.660.812 4.414.824 452.877 3.793.111 1.324.169
1970 9.089.044 4.991.370 513.150 3.584.524 1.867.457
1975 9.154.219 4.665.439 733.856 3.754.924 2.787.501
1980 11.735.175 6.344.508 927.647 4.463.020 4.241.984
1982 13.686.167 7.142.608 1.126.096 5.417.465 5.018.428
1983 14.553.275 — — — 5.702.963

Cambio porcentual periodo ¢

1960-65 24,7 — — — —
1965-70 49 131 133 -55 41,0
1970-75 0,7 -0,6 43,0 438 49,3
1975-80 28,2 36,0 26,4 18,9 52,2
1980-82 16,6 12,6 21,4 21,4 18,3
1970-82 50,6 431 1194 53,1 168,7

a Paralos afios 1965, 1970y 1975 lainformacidn corresponde alas consultas del Servicio

Nacional de Salud (SNS) y del Servicio Médico Nacional de Empleados (Sermena).
No existe desagregacion informada para este afio.

Excluye alas consultas de urgencia.

Célculos del autor.

Sin dato todavia.

|Q.OCT

Fuente: Ministerio de Salud, Anuario de Atenciones Externas 1960. Instituto Nacional
de Estadisticas, Estadisticas de Salud, 1965, 1970, 1975, 1980, 1982

5.2 Estimacion

Para estimar la funcién de produccion (o € impacto de los in sumos
sobre lamortalidad) debe disponerse de una muestra de familias que presen-
ten diferencias importantes tanto en las tasas de mortalidad como en los
insumos usados. En ausencia de estainformacion, se aprovech6 la heteroge-
neidad que presentaban entre 1975 y 1982 las 13 regiones de Chile en sus
tasas de mortalidad infantil, la cantidad de leche distribuida a nifios y
madres, la cantidad de consultas atendidas, |a disponibilidad urbana de agua
potable S acantarillado, y en otras variables que como laedad y € estado
civil, reflejaban caracteristicas particulares de las madres. Muchas variables
importantes como la educacion de la madre, el estado de actividad y varia
bles econdmicas regionales no fue posible conseguirlas.
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Lainformacion de las regiones para todos |os afios se agrupd en una
sola muestra de 104 observaciones (13 regiones x 8 afios) v con ésta se
hicieron las estimaciones por € método de Minimos Cuadrados Ordina-
rios.®* La funcion de produccion lineal tenia como variable dependiente la
tasa de mortalidad infantil y como variables independientes el orden de
nacimiento, la leche distribuida a embarazadas, lactantes y nodrizas, las
consultas médicas amadres y nifios, la edad y estado civil de las madres, la
disponibilidad de agua potabley alcantarillado y latasa de mortalidad delos
mayores de un afio.

a El orden de nacimiento: es una variable incluida para investigar €l
efecto que tiene la fecundidad sobre la mortalidad en Chile. Es
sabido que las dos variables pueden estar relacionadas por efectos
biolégicos o de comportamiento de las familias.3® Entre los factores
bioldgicos estan: i) a ocurrir la muerte de un infante, termina la
lactanciay aumenta la probabilidad de embarazo; ii) la probabilidad
de muerte de un nifio puede estar bioldgicamente afectada por los
nacimientos anteriores. Entre los factores de comportamiento estan:
i) es posible que tanto la fecundidad como la mortalidad sean “deci-
siones’ conjuntas que reflgjan e ambiente de lafamilia; ii) la fecun-
didad de los padres puede responder anticipandose a una alta morta-
lidad (en una region determinada) teniendo mas hijos o reemplazan-
do un hijo que se muere. Si bien escrucial distinguir cud es el efecto
gue ocurre en cada caso para determinar el impacto de politicas que
afectan lamortalidad y la fecundidad, es muy dificil separar empiri-
camente estos efectos. Para el andlisis estadistico seguido en este

34 Existe bastante discusion de s e método més apropiado para estimar ecuaciones
con este tipo de muestras (mezcla de seccion transversal y series de tiempo) es el de efectos
fijos (variables dummy para cada region y afio) o el de efectos aeatorios (con minimos
cuadrados generalizados). Sin embargo, € problema principal, segin Mundlack (1978) se
resume en si existe una correlacion entre los efectosfijos y las variables independientesy no en
si el modelo es de efectos fijos o aleatorios. El problema sefidlado por Mundlack es precisa-
mente el discutido atrés cuando se examind la posible relacion que existe entre E ij (término de
error de lafuncién de produccién) y nij (término de error de la demanda de insumos). Esto se
introduce en Castafieda (1984b). Como lain formacidn corresponde a un agregado de regiones,
es probable ademés que | os residuos sean heterocedasticos'y presenten autocorrelacion al tener
series de tiempo. Sin embargo, el problema econométrico tal vez mas serio en este estudio es el
de la colinealidad (que eleva las varianzas de los estimadores haciéndol os aparecer no signifi-
cativos, cuando en realidad pueden ser significativos). Desafortunadamente, el mejor remedio
para este mal parece ser €l reconocerlo de antemano sin intentar excluir variables o transfor-
marlas (véase Moran-L 6pez (1982)).

35V éase Rosenzweig-Schultz (1983).
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estudio se construy6 una variable continua para cada regién indican-
do el orden promedio de nacimiento para cada una. Esta variable fue
el indice de orden de nacimiento.%

Leche distribuida a embarazadas, lactantes y nodrizas, y a los
nifias de 6 a 23 meses. Estas tres variables se incluyen separada-
mente para examinar en qué grupos ha sido mas efectiva (en térmi-
nos de reducir la mortalidad) la distribucion de leche. De acuerdo a
los indicadores de nutricion para un apreciable nimero de nifios en
control la desnutricién leve descendi6 de 12.1 a 7.8 por ciento, la
moderada de 2.7 a0.9 por cientoy lagrave de 0.7 a 0.1 por ciento de
los nifios en control entre 1975 y 1982.37 Estas mejoras en la nutri-
¢ion pueden haber contribuido significativamente a reducir la morta-
lidad. V arios aspectos complican, sin embargo, €l analisis estadistico
de estas variables: i) cada una de estas variables se expresa por
nacido vivo, lo que puede traer algunos errores de medida (por esta
razon se excluyo la leche distribuida a los preescolares); ii) las
diferencias en la leche distribuida a nivel regional se deben bésica-
mente a diferencias en participacion en los programas. Estas diferen-
cias en participacion se explican en gran parte por diferencias so-
cioeconémicas de las familias en las regiones. Asi, por giemplo, es
de esperarse una mayor participacion en una region mas pobre que
en una rica. Debido a que las comunas mas pobres tienen mayor
mortalidad, 1aleche distribuida por region dependeriaindirectamente
de la mortalidad de esa region; iii) el sector publico, através de sus
programas Ofasa 'y Conin, dirige una mayor cantidad de leche a los
nifios desnutridos y con un mayor riesgo de mortalidad. Esto haria
gue el método de estimacion usado en este estudio no seata vez €
més apropiado.

36 E| indice de orden de nacimiento es:

£ ON, NV,
(10N, =/ )

que es un promedio ponderado de |as 6rdenes de nacimiento regionales de cada afio.

ON; esel ordenj (1, 2, ... 10) de nacimiento en laregion i; NV ; esel nimero de nacidos vivos

en

o

ordenj enlaregioni (1, 2, ... 13).

37 Para evaluaciones del Programa de Alimentacion Complementaria (PNAC) véanse

Covarrubias-Torche (1980) N; Harbert-Scandizzo (1982).
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CUADRO 13 CHILE: DISPONIBILIDAD DE CAMAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SERVI-
CIOS DE SALUD (SNS9)*

Tasas de crecimiento por periodo

1965 1970 1975 1980 1982 1965 1970 1975 1980 1970

-70 -75 -8 -82 -82

Total 31.146 33.611 33.772 33879 33904 80 05 03 01 09

Medicina 4746 5427 5076 5129 5159 143 -65 10 06 -49

Cirugia 3876 385 3759 3861 3967 -05 -25 27 27 29

Obstetricia 3179 3682 4368 4933 5054 158 186 129 25 373

Pediatria 5083 6.163 7200 7419 7380 212 168 30 -05 197

Fisiologia 4443 3172 1943 1.012 996 -28,6 -38,7 -479 -16 -68,6

Otras

Especididades 6.498 8552 8.787 8279 8270 316 27 -58 01 -33
Indiferenciado

sda 2160 1438 1377 1852 1770 -334 -42 345 -44 231
Indeferenciado

Pensionado 1161 1322 1262 1394 1308 139 -45 105 -62 11

Lainformacién para 1965-1975 corresponde ala disponibilidad de camas del Servicio
Nacional de Salud.

Fuente: Ministerio de Salud, Anuario de Egresos Hospitalarios 1965; Anuario de

Atenciones y Recursos 1975, 1980, 1982. Instituto Nacional de Estadisticas, Estadisticas de
Salud 1970.

Consultas médicas mater nales, a los nifios, y consultas de enfer-
mer as. Estas dos variables se incluyen para investigar €l efecto que
las consultas médicas han tenido sobre la mortalidad. Las consultas
médicas maternales han tenido que ver con el control del embarazo,
la atencion del parto y puerperio. Debido a gran aumento que ha
experimentado la atencion profesional del parto (de 81.6 por ciento
en 1970 a 92.0 por ciento en 1981), las consultas médicas a las
madres pueden haber contribuido a reducir la mortalidad infantil
todo lo demas constante. Las consultas médicas a los nifios (consul-
tas de morbilidad y de control) también pueden haber contribuido al
descenso en lamortalidad. Estas variables obtenidas por nacido vivo
pueden presentar: i) problemas de medicion al incluirse todas las
consultas a las madres y a los nifios menores de 15 afios. En rigor
debieran ser sdlo las consultas a las madres con nacidos vivos cada
afo y las consultas a estos nifios solamente; ii) problemas al estar
relacionados regiona mente con una mayor mortalidad (si, por ejem-
plo, en regiones de una tradicionalmente mayor mortalidad se au-
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CUADRO 14 CHILE: EGRESOS HOSPITALARIOS, SISTEMA NACIONAL DE SERVICIOS

DE SALUD (SNSS)?

Afos Total egresos hospitalarios Promedio dias estada
1965 728.036 13,0
1970 793.839 11,6
1975 887.769 11,2
1980 993.090 9,7
1982 1.028.392 838

Cambios porcentual es por periodo®

1965-70
1970-75
1975-80
1980-82
1970-82

9,0 10,1
11,8 34
11,9 134

3,6 9,3
29,5 24,1

a

Paralos afios 1965-75 lainformacién corresponde alos egresos del Servicio Nacional
de Salud (SNS).
Célculos del autor.

Fuente: Ministerio de Salud, Anuario de Egresos Hospitalarios 1965, Anuario de

Atenciones y Recursos, anexo de Indicadores Biodemogréficos 1982. Instituto Nacional de
Estadisticas, Estadisticas de Salud 1970. Egresos Hospitalarios.

menta el control del embarazo y la atencidn profesional del parto); y
iii) problemas de alta colinealidad entre las consultas a las madres y
los nifios y entre éstas y laleche distribuida a los nifios (a través del
programa del control del nifio sano).

Edad de la madre. Esta variable es para investigar si las diferen-
cias regionales y a través del tiempo en la mortalidad se deban a
cambios en la estructura de edad de las madres. Se construye un
indice que es un promedio ponderado de los nacimientos de las
madres por edades.38

38 El indice de edad de lamadre es:
% Ed; NV;;
(IEM, = J—)

Ed;: edad j (en tramos de cinco afos a partir de 15 afios) de la madre en laregion i;

NVij: nacidos vivos de madres de edad j en laregionii.
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e Propor cion de nacidos vivos de madr es casadas. El estado civil de
la madre ha sido importante en muchos estudios para determinar el
tamafio familiar y la mortalidad de los hijos. Aunque Chile no ha
sufrido grandes cambios en la proporcion de nacidos vivos de ma-
dres casadas de 1975 a 1982 es posible que existan diferencias
regionales importantes en esta variable que contribuyan a explicar
los cambios en la tasa de mortalidad. El efecto esperado es que una
mayor estabilidad de la union ayude a reducir la mortalidad de los
hijos, en parte por el efecto econdmico como por el efecto afectivo.

f Poblacién cubierta con agua potable y alcantarillado. El agua
potable y alcantarillado son indispensables para la buena higiene de
las familias. La contaminacién del agua es causante de muchas en-
fermedades, en muchos casos letales para los nifios. La fata de
eliminacion de excretas contamina € ambiente y propiciala disemi-
nacion de gérmenes y enfermedades. Una mejora en la disponibili-
dad de estos servicios se espera que contribuya significativamente a
reducir la incidencia de enfermedades y la mortalidad. La variable
usada en este estudio es la cobertura urbana de estos servicios en
relacién a poblacion total de la regidn, puesto que no se pudo conse-
guir ladisponibilidad rural.

g Latasa de mortalidad de los mayores de un afio. Se ha sugerido
en la literatura reciente en Chile que € mayor gasto de recursos
publicos en los nifios y sus madres ha sido posible en parte por la
reduccion de los servicios ofrecidos a los otros grupos de la pobla-
cion. Esta variable trata de captar esta posible sustitucién en los
recursos (y en las tasas de mortalidad) entre los menores y los
mayores de un afio. Un estudio més completo debiera investigar no
s0lo el efecto que la sustitucion en los recursos tiene sobre |as tasas
de mortalidad sino también sobre lamorbilidad de la poblacion.

5.3 Resultados obtenidos

El Cuadro 18 muestra las medias, desviaciones standard y |os coefi-
cientes de variacion de las variables usadas en el andlisis de regresion para
los afios 1975, 1980 y 1982. Aqui se ven resumidas las tendencias de las
variables estudiadas a nivel agregado en la seccidn 4 de este estudio. Lo que
mas llamala atencion de este Cuadro es que paratodas las variabl es (excep-
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CUADRO 15 CHILE: KILOSDE LECHE Y MEZCLAS PROTEICAS TOTALES DISTRIBUIDOS
SISTEMA NACIONAL DE SERVICIOS DE SALUD (SNSS)

Afio Kilogramos distribuidos Indice
1970 12.695.368 100,0
1971 19.548.162 154,0
1972 20.064.644 158,0
1973 21.292.847 167,7
1974 23.982.507 188,9
1975 27.399.430 2158
1976 30.146.770% 2375
1977 36.913.2702 290,8
1978 29.826.536 2349
1979 28.718.760 226,2
1980 29.214.871 230,1
1981 29.782.354 234,6
1982 30.287.061 238,6
a Lainformacion de Ofasa (Programa de Control del Nifio con Déficit Nutricional) fue

obtenida de Inual. Publicado en Foxley y Raczynski (1983).
Fuente: INE, Estadisticas de Salud afios 1970 a 1982.

Nota: La informacién publicada corresponde a las raciones entregadas por Sermena
para los afios 1971 a 1977; y por € Servicio Nacional de Salud (SNS) para todos los afios:
abarca los programas PNAC (Programa Nacional de Alimentacion Complementaria) para los
aflos 1970 a 1982 y Ofasa (Programa de Control del Nifio con Déficit Nutricional) para los
anos 1976 a 1982; en 1982 Ofasa es reemplazado por PNAC focalizado.

to las consultas médicas maternales y los nacidos de madres casadas)
hubo una reduccién apreciable en las diferencias regionales entre 1975-
1982. Asi, por ejemplo, el coeficiente de variacién de la mortalidad infan-
til se redujo de .316 en 1976 a .239 en 1982.3° El cuadro 19 muestra la
matriz de correlacion.

39 No se incluy6 en el cuadro el coeficiente de variacion para 1975 que fue de
.259 porque parece anormal para este afio en vista de los coeficientes para 1976 (.316),
1977 (.347), 1978 (.302), 1979 (.317), 1980 (.282), 1981 (.258) y 1982 (.239). De esta
forma es de 1980 en adelante que se han reducido rapidamente las diferencias regionales
en lamortalidad infantil.
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CUADRO 16 CHILE: VALOR AGREGADO PUBLICO Y PRIVADO EN SALUD
(MILLONES DE PESOS DE 1978)

Valor Indice Valor Indice Valor Agre- Valor Agregado
Agregado (1970=100) Agregado (1970=100) gadoPrivado  Tota Salud
Publico Privado Valor Agregado  Prod. Geog.
Total Bruto
Afios 1 2 3 4 5 6
1960 4.642,9 85,4 6.983,2 89,3 60,1 3,97
1969 5.361,4 98,6 7.540,9 96,4 58,4 2,97
1970 5.439,1 100,0 7.817,7 100,0 58,9 2,99
1971 5.578,2 102,6 8.116,2 103,8 59,2 2,87
1972 5.697,2 104,7 8.265,2 105,7 59,2 2,92
1973 5.479,8 100,7 8.254,5 105,6 60,1 3,04
1974 5.529,4 101,7 8.683,5 1111 61,1 3,12
1975 5512,3 101,3 8.463,2 108,3 60,6 3,53
1976 5.748,5 105,7 8.811,5 112,7 60,5 3,55
1977 5.761,5 105,9 9.204,4 117,7 61,5 3,32
1978 5.733,0 105,4 9.722,6 1244 62,9 3,17
1979 6.073,5 1117 10.254,6 131,2 62,8 3,09
1980 6.209,5 114,2 10.730,6 137,3 63,3 2,98
1981 6.389,6 1175 10.873,1 139,1 63,0 2,87
1982 6.777,6 124,6 9.269,4 118,6 57,8 311
1983 6.707,9 123,3 8.935,7 114,3 57,1 3,06

Fuente: Calculos del autor en base a cifras no publicadas de la Divisiéon de Cuentas
Nacionales del Banco Central de Chile.

CUADRO 17 CHILE: GASTO PUBLICO Y FISCAL EN SALUD COMO PORCENTAJES DEL
PRODUCTO GEOGRAFICO BRUTO (PGB)

Gasto Minsal. PGB Gasto Fiscal PGB

Afios 1 2 1 2

1969 - - - -

1970 2,89 3,35 1,41 1,83
1974 2,95 3,28 1,99 1,59
1975 3,64 3,22 1,89 1,32
1976 3,65 2,90 1,73 1,36
1977 2,96 2,80 1,51 1,36
1978 2,96 2,96 1,38 1,38
1979 3,29 3,00 1,32 1,17
1980 3,07 2,90 1,53 1,40
1981 3,06 3,01 1,46 1,40
1982 3,50 348 1,59 1,58
1983 3,22 2,90 1,44 1,30

Fuente: Lacolumna 1 se obtiene dividiendo & gasto del Ministerio de Salud redl (deflacta-
do por una combinacion del deflactor del vaor bruto dela produccion de salud pablicay privada de
.70y .30) y € Producto Geogréfico Bruto real (deflactado por su deflactor implicito). Lacolumna2
se obtiene dividiendo las cifras nominales. La columna 3 se obtiene en base a las cifras redles de
gasto fiscal y la 4 en base a las cifras nominales Para 1983 |as cifras del Ministerio de Salud no
incluyen inversiones del Fondo Nacional de Desarrollo Regiond ni del Fondo Socia ensaudy en
consecuencia, son provisorias. Para el gasto fiscal se considerd el aporte fiscal a sector que fue de
20.033 millones de pesos (de acuerdo ainformacion proporcionada por el Ministerio de Salud).
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CUADRO 18 MEDIAS, DESVIACIONES STANDARD Y COEFICIENTES DE VARIACION DE
LASVARIABLESUSADASEN LAS REGRESIONES, 1975, 1980, 1982
(DESVIACIONES STANDARD ENTRE PARENTESIS)

1975 1980 1982
Medias  Coef. Medias Coef. Medias  Coef.
Variables (var.) variac. (var.) variac. (var.) variac.
Tasamortalidad infantil 66,8a .316 38,6 .282 27,2 .239
(21,2) (10,9) ( 6,5)
Indice orden de nacimiento 2,8 .143 2,3 .087 2,3 .082
(04 (02 (02
L eche distribuida/nacido vivo:
A embarazadas (kilos) 7,22 125 10,9 .046 16,5 .073
0,9 (0,5 1,2
A lactantes (kilos) 26,1 192 339 .079 31,7 117
( 50) (27 (37
A menoresy
nodrizas (kilos) 16,0 194 19,3 .067 18,0 .078
(31 (13 (14
Consultas/nacido vivo:
Médicas maternales 31 .355 4,9 449 52 .385
(11 (22 (20
Médicas a nifios 14,2 .246 19,3 192 21,8 .206
(35 (37 (45
De enfermeras 7,2 430 14,0 .257 15,2 .210
(31 (36 (32
Indice de edad dela
madre (afios) 25,6 .031 25,3 .016 25,4 .012
(08 (04) (03
Nacidos vivos madres
casadas® (%) 0,8 .078 0,7 .084 0,7 .089
(01 (01 (01
Poblacion urbana cubierta con:P
Agua potable (%) 05 283 0,7 239 0,7 232
(031 (02 (02
Alcantarillado (%) 0,3 517 0,4 .488 0,4 455
(031 (02 (02
a Corresponde a 1976.
b El coeficiente de variacion se calcula con las cifras sin aproximar aun digito.

Nota: El coeficiente de variacion eslarazon entre la desviacion standard y la media
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CUADRO 19 MATRIZ DE CORRELACIONES SIMPLES ENTRE LAS VARIABLES USADAS
EN LAS REGRESIONES
(NIVEL DE SIGNIFICACION ESTADISTICA ENTRE PARENTESIS)

TMI ION LEM LLA LMN CMM CMN CEN IEM NMC PCP PCA TMM

™I 1,00
ION 76 1,00
(.001)
LEM -55 -37 100
(.001) (.001)
LLA 12 16 .34 100
(117) (.057) (.001)
LMN 13 .05 31 .82 100
(097) (:312) (.001) (.001)
CMM -26 -35 36 .03 .13 1,00
(.003) (.001) (.001) (.364) (.090)
CMN -44 -58 51 07 .02 .77 100
(.001) (.001) (.001) (.226) (.420) (.001)
CEN -3 -40 64 25 31 55 5 100
(.001) (.001) (.001) (.009) (.001) (.001) (.001)
IEM 19 25 -0l .20 .04 -28 -16 -13 1,00
(.025) (.001) (.435) (.020) (.335) (.002) (.049) (.094)
NMC 26 .10 -38 .01 -05 -32 -11 -4 61 100
(.003) (.161) (.001) (440) (.279) (.001) (.140) (.001) (.001)
PCP -74 -78 24 -32 -13 18 25 22 -27 -24 100
(.001) (.001) (.006) (.001) (.099) (.029) (.005) (.14) (.003) (.007)
PCA -71 -75 13 -30 -25 -09 .18 -01 -07 .11 .8 100
(.001) (.001) (.090) (.001) (.006) (.165) (.031) (463) (.225) (.130) (.001)
T™M .24 20 -27 15 02 -49 -29 -22 25 60 -29 -02 1,00
(.008) (.019) (.003) (.063) (.406) (.001) (.001) (.013) (.006) (.001) (.001) (.417)

TMI : Tasademortalidad infantil

ION : Indiceorden de nacimiento

LEM : Lecheaembarazadas por nacido vivo

LLA : Lechealactantes por nacido vivo

LMN :  Lecheamenoresy nodrizas por nacido vivo
CMM :  Consultas médicas maternales por nacido vivo
CMN :  Consultas médicas anifios por nacido vivo
CEN :  Consultas de enfermeras por nacido vivo

IEM : Indiceedad delamadre

NMC :  Nacidos vivos madres casadas

PCP :  Poblacion cubierta con agua potable (urbana)
PCA :  Poblacion cubierta con acantarillado (urbano)

TMM :  Tasade mortalidad mayor de un afio

El Cuadro 20 muestra los resultados preliminares de estimar por mini-
mos cuadrados ordinarios las funciones linedles entre la tasa de mortdidad
infantil y las variables que se identificaron anteriormente como determinantes
delamortalidad infantil. Ademas de la estimacion donde se incluyeron simulté
neamente todas las variables independientes, se hicieron doce més, relacionan-
do latasade mortalidad infantil con una sola variable independiente cada vez.
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CUADRO 20 VARIABLES DETERMINANTES DE LA MORTALIDAD INFANTIL 1975-1982
(ESTADISTICO “T” ENTRE PARENTESIS)

Variables explicativas Minimos cuadrados Minimos cuadrados
ordinarios (MCO) ordinarios
(todas las var.) (Unavariab. cadavez)
B Beta? B Bete?
Orden de nacimiento 17,27 .28 46,31 .76
(2,46) (11,40)
L eche distribuida/nacido vivo:
A embarazadas (kilos) -2,88 -41 -3,85 -.55
(5,37) (6,71)
A lactantes (kilos) -0,91 =21 .50 12
(1,85) (1,19)
A menoresy nodrizas (kilos) 2,62 .32 1,05 A3
(2,84) (1,30)
Consultas/nacido vivo:
Médicas maternales -.29 =27 .28 -.26
(2,55) 2,77)
Médicas a nifios a1 21 22 -44
(1,76) (5,00)
De enfermeras .30 .06 .18 -.36
(.74) (3,88)
Indice de edad de la madre (afios) -.19) -.01 3,46 19
(.12) (1,98)
Nacidos vivos madres casadas (%) 36,39 A3 73,37 .26
(1,06) (2,75)
Poblacién urbana cubierta con:
Agua potable (%) -11,80 -.10 87,51 -74
(.76) (10,98)
Alcantarillado (%) -46,38 -43 76,78 -71
(328) (10,23)
Tasa de mortalidad mayores de
un afio -2,02 -.08 5,98 .24
(1,00) (2,47)
Constante 23,07
R? (gjustado) .783
Error standard 9,284
F 31,989
NUmero de observaciones 104 104
a Beta: Coeficiente de regresion cuando las variables son standarizadas (todas tienen

varianzaigual auno). Son iguales alos coeficientes de correlacion.

Esto para examinar €l sesgo que se tiene en las estimaciones cuando
se omiten variables que conjunta o separadamente pueden afectar la morta-
lidad infantil. En la ecuacion con todas las variables resultd estadisticamen-
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te significativo el orden de nacimiento, indicando que, | o demés constante,
cuanto menor es € ndmero de hijos que tienen las familias, menor es la
mortalidad infantil. Desafortunadamente no se sabe si esa relacion es pro-
ducto de efectos biol égicos o de rel aciones de comportamiento entre las dos
variables.

El aumento en la leche a embarazadas y lactantes, todo lo demas
constante, también ha contribuido significativamente a la reduccién de la
mortalidad en Chile. Tanto €l efecto como la significacion estadistica es
mucho mayor (3,2 veces) para laleche distribuida a las embarazadas que a
los lactantes y nodrizas.

Laleche distribuida alos menores (entre 6 y 23 meses) esta relacio-
nada fuertemente con la mortalidad, pero presenta un efecto positivo: a
mayor leche distribuida mayor la mortalidad infantil, todo lo deméas cons-
tante. Este es claramente un efecto inesperado. Esto puede deberse, sin
embargo, a sesgos de simultaneidad: es decir, en aquellas regiones donde se
presenta una mayor mortalidad de nifios (por desnutricion, orfandad, aban-
dono) es més probable que se distribuya mas leche a los nifios (programas
de Ofasay Conin).%

L as consultas médicas maternales han contribuido significativamen-
te areducir la mortalidad en Chile, todo lo deméas constan te. No ocurre |o
mismo con las consultas médicas alos nifios ni las consultas de enfermeras.
En €l caso delas consultas médicas alos nifios el efecto es positivo (aunque
no muy estadisticamente significativo) indicando que a mayores consultas
mayor mortalidad. Esto puede deberse también a sesgos de simultaneidad
presentes (a mayor mortalidad experimentada en la region mayor las con-
sultas preventivas a los nifios).*!

Ni la edad de las madres ni su estado civil fueron importantes
en reducir la mortalidad, cuando el resto de variables se mantuvieron
constantes.

La proporcién de la poblacién urbana cubierta con agua potable en
Chile contribuy6 a la reduccion de la mortalidad, pero su efecto no fue
estadisticamente significativo. El efecto importante fue el que ocurrié para
la poblacién cubierta con acantarillado publico. Es en estas dos variables,
sin embargo, donde se manifiestan més claramente los problemas de multi-

40 Estimaciones preliminares de la ecuacion de mortalidad por minimos cuadrados en
dos etapas, indican que el coeficiente de esta variable cambia de positivo anegativo y pasaa ser
estadisticamente no significativo.

“LE| andlisis preliminar de minimos cuadrados en dos etapas redujo alin més la
significancia estadistica de este coeficiente.
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colinealidad siendo ésta muy probablemente la razon para que el efecto del
agua potable no sea significativo.*?

Si bien un aumento en la tasa de mortalidad redujo algo la tasa de
mortalidad infantil, su efecto no fue estadisticamente diferente de cero. En
resumen, las variables que contribuyen significativamente al areduccion en
la mortalidad fueron la reduccién en la natalidad (por familia), €l aumento
de la leche distribuida a embarazadas y lactantes, las consultas médicas
maternalesy el aumento en la cobertura urbana de al cantarillado publico.

Estos resultados de regresion multiple contrastan con los obten idos
en el andlisis univariable, en que cada vez se introduce una sola variable
independiente (y una constante). Los resultados de estas ecuaciones mues-
tran en general coeficientes mucho mayores que los obtenidos del andlisis
de regresién multiple y presentan los signos y significancia estadistica
esperadas en casi todos los casos. Llama la atencion € que de la leche
distribuida a los diferentes grupos, solo laleche distribuida a las embaraza-
das es estadisticamente significativa (y con €l signo correcto) y que todas
las consultas efectuadas (maternal es, nifios y de enfermeras) estén fuerte-
mente asociadas a la reduccién de la mortalidad (mucho més las consultas
maternales, luego las de nifios, y después la de enfermeras).

Las madres de mas edad experimentan una mayor mortalidad de sus
hijos que la que experimentan las més jovenes y las madres casadas una
mayor mortalidad de sus hijos que las no casadas. Este Ultimo es un resulta
do inesperado. Tomadas separadamente tanto la mayor cobertura de agua
potable como de acantarillado publico ha contribuido significativamente a
reducir lamortalidad en Chile.

Finalmente, la mortalidad infantil y la de mayores de un afio estan
positivamente relacionadas (es decir, en regiones de mayor mortalidad de
los mayores de un afio hay mayor mortalidad infantil).

En resumen, de los resultados vistos en conjunto puede concluirse:

1 Que se han reducido fuertemente (a partir de 1980) las diferencias
regionales que existian en las tasas de mortalidad y en varios recur-
sos (insumos) de salud.

2 Que lareduccién en el tamafio familiar y los programas a las emba-
razadas (leche y consultas) son de los factores que més han contri-
buido alareduccion de lamortalidad en Chile.

42 En efecto, cuando en la regresion se excluye la variable alcantarillado, e agua
potable se vuelve fuertemente significativa
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3 Que los programas a los nifios (leche, consultas) han contribuido
también, aunque en menor proporcion a la reduccion en la mortali-
dad infantil.

4 Que &l aumento en la cobertura de agua potable y alcantarillado, en

especial este Ultimo, ha sido uno de | os factores que han contribuido
significativamente areducir lamortalidad infantil através del tiempo
y areducir las fuertes diferencias regionales que en ella existia.

6 Resumen y Conclusiones

El objetivo principal de este trabgjo fue € de examinar las causas
que determinan la fuerte reduccion que experimentd la tasa de mortalidad
infantil chilena desde 1960, y la aceleracion en el descenso que en ela
ocurrio de 1976 en adelante. Para esto se empez6 por anal izar e contexto
socioeconémico chileno de 1960 en adelante, con especial atencién a la
década de 1970. La revision de antecedentes (para ubicar el contexto so-
cioeconémico de los cambios en la mortalidad) fue dificil, sin embargo,
debido a las grandes discrepancias que existian en las cifras de empleo,
remuneraciones reales, inflacion y gasto publico socia total (y por secto-
res). En atencion a esto, se dedicd bastante esfuerzo a compatibilizar las
diferentes cifras, tratan do de encontrar y explicar las diferencias que ellas
presentaban (secciones 3y 4). Después se procedio, en base a una metodo-
logia sencilla, a cuantificar el efecto que algunos factores han tenido sobre
lamortalidad infantil en Chile.

Del andlisis de los antecedentes socioecondémicos chilenos puede
concluirse que Chile desde la década de 1960 ha experimentado un bajo
crecimiento del producto per capita, bajo crecimiento del empleo y de las
remuneraciones reales. La década de 1970 se caracterizd, no obstante, por
profundos cambios (caidas y subidas) en estos tres indicadores, cambios
gue describen la situacion socioecondmica de 1973, la fuerte recesion de
1975, la recuperacion econdmica de 19771981, y la fuerte recesiéon de
1982,1983. El gasto publico per cépita realizado en los sectores sociales
(educacion, vivienda, salud, trabajo) no pudo sustraerse a estos cambios
presentando descensos en 1975 y 1976, recuperacion de 1977 a 1981, y
descenso luego en 1982 y 1983.

El gasto per cépita en salud para la década de 1970 presenté una
evolucién similar ala del gasto pablico per capita social total. No obstante
de 1974 en adelante vario marcadamente el destino que tuvo dicho gasto:
disminuyo relativamente el gasto en personal y especial mente en inversion



46 ESTUDIOS PUBLICOS

y aument6 € gasto en transferencias y en bienes y servicios. La reduccién
relativa de gasto en personal pudo deberse en parte al cambio que ocurrié
(yadesde 1965) en la estructura de contrataciones del sector salud (aumento
relativamente més alto de auxiliares, enfermeras y matronas que de médi-
cos) y en parte a una reduccién de los salarios reales, en especial en 1973,
1975,1982 y 1983.

La reduccién en lainversion real pudo deberse a énfasis que dio €l
Ministerio de Salud a la atencién primaria, para lo cual, aparto de concluir
nuevas obras de infraestructura, emprendié la modernizacion, racionaliza-
cion y readecuacion de la infraestructura existente, y la construccion de
consultoriosy postas de salud. El gasto en transferencias aument6 principal -
mente por el gasto realizado en e Programa Nacional de Alimentacién
Complementaria.

Si bien la disponibilidad de camas del Servicio Nacional de Salud y
€l nimero de personas empleadas varié solo levemente de 1970 a 1980,
hubo un aumento apreciable en las consultas realizadas (a adultos, madres,
nifios y de urgencia) y en los egresos hospitalarios del sistema de salud.
Esto junto con lareduccién en e promedio de dias de estada en los hospita-
les, reflejé en parte el cambio en € tipo de atenciones prestadas (ala madre
y al nifio preferentemente) y en parte una mayor utilizacién de los recursos
fisicos y humanos existentes.

El gasto privado en salud (medido por el valor agregado de la salud
privada de Cuentas Nacionales) creci6 entre 1960 y 1970, en 12 por ciento,
y entre 1970y 1980 en 37.3 por ciento. Este gasto crecié muy rgpidamente a
partir de 1977 y se vio fuertemente afectado, como era de esperarse, por la
recesion de 1982 y 1983.

El contexto econémico propiamente tal (producto, empleo, remune-
raciones reales) es posible que no haya afectado directamente a la mortali-
dad (aunque sin conocer el impacto que los programas social es han tenido
sobre la distribucién del ingreso es imposible definir € contexto socioeco-
némico apropiado). Sin embargo, es posible que estos factores hayan afec-
tado a la mortalidad infantil indirectamente: a través de la natalidad. La
natalidad, tanto en Chile como en muchos otros paises desarrollados y
subdesarrollados, es prociclica en € corto plazo, no obstante, que presenta
unatendencia hacia el descenso en €l largo plazo.

Los cambios ocurridos en el destino del gasto publico en salud, con
su énfasis en el cuidado delamadrey del nifio y los cambios ocurridosen la
educaciéon de la madre, la natalidad, y en la cobertura urbana de agua
potable y alcantarillado, contribuyeron significativamente a la reduccion de
la mortalidad infantil en Chile entre regiones y a través del tiempo. El
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andlisis de regresién (si bien presenta algunos problemas econométricos)
llevd a concluir que: 1) Una de las fuentes de reduccion en la tasa de
mortalidad infantil de todo Chile (que aparentemente no se habia presentado
hasta 1979) fue la reduccion en las diferencias regionales que muestran las
tasas de mortalidad infantil en Chile. Esto se produjo con lareduccion en las
diferencias regionales que presentaban la natalidad, la participacion en los
programas de leche, las consultas médicas a los nifios, las consultas de
enfermeras y la cobertura urbana de agua potable y alcantarillado; 2) la
reducciéon en la natalidad y los programas a las embarazadas (leche y
consultas) son de los factores que més han contribuido a la reduccion de la
mortalidad infantil; 3) los programas a los nifios (leche, consultas) han
contribuido también, aungue en menor proporcién que los programas a las
madres, a la reduccién de la mortalidad; 4) el aumento en la cobertura
urbana de agua potable y alcantarillado, en especial este Ultimo, ha contri-
buido significativamente a la reduccion de las diferencias regionales que
presentan las tasas de mortalidad infantil en Chile y a reducir las tasas a
través del tiempo.

REFERENCIAS

Arellano, José Pablo, “Las politicas Sociales en Chile: Breve Revision Histérica’, Apuntes
Cieplan N° 60, Santiago, junio 1983.

Banco Central de Chile, “ Cuentas Nacionales de Chile 1960-1980", Santiago, 1983. “Indicado-
res Econémicos y Sociales 1960-1980", Santiago, 1983.

Castafieda, Tarsicio, “Numero de hijos, rendimiento escolar y participacién de la madre en €
mercado de trabajo: Gran Santiago, 1981”, Estudios de Economia N° 20 (primer
semestre 1983): 85111. “Evolucion del empleo y desempleo y el impacto de cambios
demogréficos sobre la tasa de desempleo en Chile: 1960-1983", Documento Serie
Investigacion N° 64, Departamento de Economia, Universidad de Chile, enero 1984.
“Salarios minimos y empleo en e Gran Santiago”, Cuadernos de Economia N° 61,
(diciembre 1983): 279-293. “Factors determining the decline in Chile’ sinfant mortali-
ty rate: An econometric analysis’, Trabajo no publicado. (Referenciado en e texto,
Castafieda (1984b)).

Contraloria General de la Republica de Chile, “Estados de la Gestion Financiera del Sector
Publico”, varios afos.

Cortézar, René, “Distribucion del ingreso, empleo y remuneraciones reales en Chile, 1970-
1978". Coleccion Estudios Cieplan 3 (junio 1980): 5-24; y Marshall, Jorge, “Indice de
precios a consumidor en Chile: 1970-1978", Coleccion Estudios Cieplan 4 (noviem-
bre 1980): 159-201.

Covarrubias, Rositay Aristides Torche, “Evaluacion de un programa de nutricion: El caso del
PNAC”, trabgjo presentado en el Encuentro Anual de Economistas, Punta de Tralca,
Chile, 11-13 diciembre, 1980.



48 ESTUDIOS PUBLICOS

Edwards, Sebastian, “Economic policy and the record of economic growth in Chile in the
1970's and 1980's", trabajo no publicado, Universidad de California, Los Angeles,
diciembre 1982.

Ffrench-Davis, R., “Unaevaluacion del modelo econémico”, Estudios Publicos N° 11 (invier-
no 1983): 7-39.

Foxley, Alejandro, “ Enfoques ortodojos para el ajuste econémico de corto plazo: Lecciones de
la experiencia y temas de investigacion”, Documento de trabajo, Prealc, Santiago,
Chile, 1983.

Foxley, A.y Raczynski, D., “Grupos vulnerables en situaciones recesivas: el caso de |os nifios
y jovenes en Chile”, trabajo no publicado, Cieplan, Santiago, Chile, 1983.

Harberger, Arnold, “The chilean economy in the 1970’s: Crisis stabilization, liberalization,
Reform”, trabajo no publicado, presentado en el Workshop de Comercio Internacio-
nal, Moneday Banca de la Universidad de Chicago, abril 1982.

Harbert L. y Scandizzo, P., “Food Distribution and Nutrition Intervention: The case of Chile”,
World Bank Staff Working Paper N° 512, mango 1982

Heskia, Isabel, “Distribucion del ingreso en el Gran Santiago: 1957-1978", Documento de
Investigacion N° 41, Departamento de Economia, Universidad de Chile, 1979.

Instituto Nacional de Estadisticas (INE), “Demografia’, 1982. “Estadisticas de Salud”, 1965,
1970, 1975, 1980, 1982.

Jiménez delaJara, Jorge, “Desarrollo y Perspectivas del Sector Privado en Salud”, Documento
detrabgjo, C.P. U. Santiago, Chile, octubre 1981.

Lépez, Augusto, “ Aspectos econdmicos del acoholismo (segunda parte: Mortalidad por cirro-
sis hepética, produccion y precio del vino en Chile, 19501982, trabajo no publicado,
Departamento de Economia, Universidad de Chile; Santiago, marzo 1984.

Marshall, Jorge, “Gasto publico en Chile, 1969-1979, Metodologia y resultados’, Cieplan,
Notas Técnicas N° 33, Santiago, Chile, julio 1981.

Medina Lois, Ernesto, “Evolucién de los indicadores de salud en € periodo 19601977" en Hugo
Lavados (Ed.) Desarrollo Social y Salud en Chile, Corporacién de Promocién Universi-
taria, Santiago, Chile, 1979; y Kaempffer, A., “Lasalud en Chile durante la década del
setenta: Un intento de interpretacion”, Revista Médica de Chile 110 (1982): 1004-1014.

Méller, Patricio, “Laevolucion del empleoy desempleo en Chil€e”, borrador Cieplan, febrero, 1984.

Mesa-Lago, Carmelo, “Alternative Strategies to the Social Security Crisis: Socialist, Market
and mixed approaches’, trabajo no publicado University of Pittsburgh, junio 1983.

Moran, C. y Lépez A., “Andlisis de algunos supuestos en € modelo de regresion lineal:
Multicolinealidad y Autocorrelacion”, Documento Serie Docencia N° 42, Departa-
mento de Economia, Universidad de Chile, marzo 1983.

Ministerio de Salud de Chile, “Anuario de Defuncionesy Causas de Muertes’, Santiago, varios
afos. “Anuario de Atencionesy Recursos’, Santiago, varios afios. “Anuario de Aten-
ciones Externas’, Santiago, 1960. “Informe del Gobierno de Chile ala XX| Conferen-
cia Sanitaria Panamericana’, 1978-1981 (Gabinete del Ministro) septiembre, 1982.

Mundlack, Yair, “On the pooling of time series and cross section data’, Econometrica, vol. 46,
N° 1, (enero, 1978): 69-85.

Oficinade Planificacion Nacional (Odeplén), Informe Social 1982, Santiago, 1983.

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Las condiciones de salud en las Américas,
1974, 1978, 1982.

Oyarzo, César, “Desigualdades en e campo de la salud: Chile, 1970-1979", Cieplan, Notas
Técnicas N° 53, Santiago, febrero 1983.



TARSICIO CASTANEDA 49

Pardo, Lucia, “El impacto de las variables econémicas en la fecundidad: caso chileno 1952-
1972". Documento Serie Investigacion N° 33, Departamento de Economia, Universi-
dad de Chile, Santiago, enero 1979.

Raczynski, D. v Oyarzo, C., “ ¢Por qué cae la tasa de mortalidad infantil en Chile?’, Coleccion
de Estudios Cieplan 6, (diciembre 1981): 45-84.

Riveros C. Luis, “Desempleo, distribucion del ingreso y politica social en Chile”, trabajo
presentado en el Seminario Desarrollo Social: Logros y Objetivos, organizado por el
Centro de Estudios Publicos, Santiago, mayo. 1984.

Rodriguez G. Jorge, “El impacto redistributivo del gasto social: Chile 1983” (in forme prelimi-
nar y parcial), Documento de trabajo no publicado, |lades, Santiago, 1984.

Sanfuentes, Andrés, “Politicas de empleo de largo plazo para Chile”, Documento Serie investi-
gacion N° 62, Departamento de Economia, Universidad de Chile, Santiago, noviem-
bre 1983.

Sjaastad, Larry, “Exchange rate regimes and the real rate of interest”, trabajo no publicado,
Universidad de Chicago y Graduate Institute of International Studies, enero 1984.

Taucher, Erica, “Effects of declining fertility on infant mortality levels: A study based on data
from Vive Latin American countries, report to the Ford Foundation and Rockefeller
Foundation” Celade, Santiago de Chile,1982.

Tokman, Victor, “ Reactivacion con transformacion: El efecto empleo”, Documento de Prealc,
Santiago, Chile, 1984.

Valiente, S.; Taucher, E.; Chateauneuf, R; Mardones, F. R.; Ruiz, O.; Avila, B. y Cordero, P.,
“Evolucién de lamortalidad infantil y otros indicadores conexos en Chile entre 1962 y
1981", Documento no publicado, Proyecto Unicef-Inta, Inta, Universidad de Chile,
Santiago, marzo 1984.

Viveros Long, Ana M., “Changes in Health Financing: The chilean experience”, Documento
no publicado, Agency for International Development, Washington, D.C., junio 1982.

Wisecarver, D., “Dogmatismo y Pragmatismo en Chile: Una década de politica econémica en
Chile”, Estudios Publicos N° 11 (invierno 1983): 91-134.

Y &fez, José, “Una correccién del Indice de Precios a Consumidor durante el periodo 1971-
1973", Comentarios sobre la situacion econémica, segundo semestre 1978, Departa-
mento de Economia, Universidad de Chile.

Rosenzweig, M. R. y Schultz, T. P., “Consumer Demand and Household Production: The
Relationship between Fertility and Child Mortality”, The American Economic Review,
vol. 73, N° 2, 1983.[]



50

ESTUDIOS PUBLICOS



