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Resumen

El articulo analiza los principios normativos de las politicas publicas con enfoque de derechos (PPED),
su presencia en la reforma sanitaria chilena y las oportunidades y limites que su implantacion abre al incremento
de la equidad. Un analisis documental y de entrevistas en profundidad hechas a 40 directivos en cinco Servicios
de Salud en tres regiones del pais y autoridades nacionales, establecen que una insuficiente traduccion de los
principios de las PPED en los modos de organizacion y gestion del sector, hasta ahora no considerados en los
analisis previos, crean significativas tensiones sobre la equidad. Se plantea la necesidad de atender a estos facto-
res toda vez que esté en juego la implantacion de una PPED.

Palabras clave: Politicas publicas, derechos humanos, gestion publica, reforma de la salud, Chile.

* Este trabajo forma parte del Proyecto FONDECY T 2009 N° 1090433 (CONICY T, CHILE). El proyecto
tiene una duracién de dos afios y se titula “La viabilidad de la institucionalidad publica para la ejecucion
de politicas con enfoque de derechos. Aproximacion desde el caso de las reformas de la salud en Chile”.
En él actuan como investigadores, ademas de las autoras, Marcos Fernandez y Eduardo Araya.

**  Doctora en Ciencias Sociales. Licenciada en Ciencias Politicas y Administrativas. Académica del Centro
de Investigacion Sociedad y Politicas Publicas de la Universidad de Los Lagos y de la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Chile. Asesora Especial del Centro Latinoamericano de Administracion
para el Desarrollo, CLAD y Editora en Jefe de larevista Reforma y Democracia de esa institucion. Direc-
cion: Versalles 3025, Dpto. 21, Las Condes, Santiago, Chile. Correo electronico: nuriacunill@vtr.net.

***  Magister en Ciencias Biologicas. Nutricionista. Académica del Centro de Investigacion Sociedad y Poli-
ticas Publicas de la Universidad de Los Lagos.

Recibido: 10-09-15 « Aceptado: 11-02-15

195



¢ Como los aspectos institucionales y organizativos inciden sobre la equidad?...

Cunill Grau, Nuria y Ferndandez, Maria Margarita

How do Institutional and Organizational Aspects
Affect Equity? The Case of Policy Focused on Health

Rights in Chile

Abstract

The article analyzes the normative principles of public policies focused on rights (PPED/PPFR), their
presence in Chilean health reform and the opportunities and limitations their establishment opens for increasing
equity. A documentary analysis and in-depth interviews with 40 directors at five Health Services in three re-
gions of the country and with national authorities, indicate that an insufficient translation of PPFR principles
into organizational and management modes for the sector creates significant tensions regarding equity, a situa-
tion that has not been considered in previous analyses. The study states the need to take care of these factors

whenever establishment of a PPFR is involved.

Keywords: Public policies, human rights, public management, health reform, Chile.

Introduccion

En el marco de sucesivas reformas en
America Latina (Maceira, 2007) un cambio de
orientacion relevante por la potencialidad de
avanzar en la justicia social se observa en la
creacién de sistemas de proteccion social’
(Franco, 2001) y en la revalorizacion de los
valores de la universalidad y equidad en las
politicas de salud. En Chile este cambio se
plasma a partir del afio 2002 en una reforma
que busca atender a las crecientes brechas y
desigualdades de salud originadas, entre otros
factores, por la segmentacion de los servicios
(OPS-OMS, 2003; CEPAL, 2008).

El articulo se propone demostrar que
los principios normativos de las politicas pu-
blicas con enfoque de derechos (PPED) estan
presentes en la reforma de la salud chilena
abriendo nuevas oportunidades para el incre-
mento de la equidad, pero que su potenciali-
dad esta siendo limitada por la insuficiente
traduccion de tales principios en los modos de
organizacion y gestion del sector salud. Estos
aspectos, no suficientemente considerados en
la literatura previa, agregan elementos de ana-
lisis a los ya tratados sobre las restricciones de
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recursos como factores criticos de la reforma
(Titelman, 2007; Vergara y Martinez, 2006;
Urreola, 2005, 2008; Castro, 2007) y pueden
iluminar sobre la implementacion de las
PPED. Los hallazgos son parte de una investi-
gacion mas amplia que las autoras estan desa-
rrollando sobre la implantacion de la reforma
sanitaria en Chile (Cunill, Fernandez, Vergara
y Araya, 2010).

El articulo se divide en tres secciones,
después de unas referencias al material y mé-
todos de la investigacion. La primera, con-
fronta los principios de la reforma sanitaria
chilena con el marco normativo de las PPED.
La segunda, con base en los hallazgos empiri-
cos, expone las oportunidades, dilemas y ten-
siones para la equidad que derivan del proceso
de implantacién del régimen de derechos en
salud, enfatizando en los nudos criticos insti-
tucionales y organizativos. La tercera, contie-
ne las conclusiones.

1. Material y Método

El objetivo de la investigacion fue ana-
lizar los componentes de la reforma sanitaria
chilena que dan cuenta de la institucionalidad
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de una politica con enfoque de derechos, en
especial los factores organizativos y de ges-
tién que condicionan su despliegue y afectan
la equidad. El enfoque tedrico proviene del
marco normativo de las politicas con enfoque
de derechos (Abramovich y Courtis, 2006;
Cunill, 2010). El estudio, de tipo cualitativo,
se basa en un analisis documental de fuentes
primarias y secundarias sobre los instrumen-
tos de implantacion de la reforma en el siste-
ma de salud publica, asi como en los hallazgos
de entrevistas en profundidad realizadas entre
noviembre y diciembre del afio 2009 a 40 di-
rectivos de salud. Estos fueron seleccionados
atendiendo a su antigiiedad (al menos tres
afios en el cargo) y al rol jerarquico que juegan
en la red asistencial a nivel central (Subsecre-
tario de Redes Asistenciales del Ministerio de
Salud) como a niveles territoriales, y a las fun-
ciones de fiscalizacion del régimen de dere-
chos. (Superintendente de Salud). La muestra
se hizo en tres etapas: a) seleccion de tres re-
giones del pais por su mayor concentracion
poblacional y la relacion entre poblacion ur-
bana y rural (Metropolitana, Bio-Bio y Liber-
tador Bernardo O’Higgins); b) seleccion al
azar de dos Servicios de Salud (SS) en cadare-
gion, atendiendo a que constituyen el nodo
clave territorial de las redes asistenciales (SS
Metropolitano Occidente y Sur Oriente, Tal-
cahuano y Nuble en la region del Bio-Bio, y
O’Higgins en la region de O’Higgins); c) se-
leccion en el territorio de la jurisdiccion de
cada SS de un hospital tipo A y un hospital
tipo B y dos comunas (municipalidades), una
urbana y una rural, y dentro de ellas a un cen-
tro de salud familiar. La entrevista considero
la percepcion de los directivos sobre el impac-
to de la reforma en la equidad, y los nudos cri-
ticos de su implementacion. Los directivos
entrevistados otorgaron consentimiento in-
formado para el desarrollo de la entrevista. E1

analisis se realizo con el programa
ATLAST], efectuando una triangulacion en-
tre los hallazgos documentales y los resulta-
dos de las entrevistas por niveles y tipos de es-
tablecimiento.

2. La reforma de salud en Chile
y el enfoque de derechos

La actual reforma se emprende sobre la
base del sistema dual de salud, configurado a
comienzos de los 80 durante el régimen mili-
tar, que implico la apertura a la participacion
del sector privado en la provision de los servi-
cios basados en regulaciones minimas y que,
ademas, incluyd la creacion de cuasi merca-
dos y la descentralizacion de los Servicios de
Salud (SS) y de la atencion primaria. Ello im-
plico un severo recorte de recursos para la red
hospitalaria y la focalizacion del financia-
miento publico principalmente a acciones
costo efectivas en atencion primaria, generan-
do graves desequilibrios para el sistema de ac-
ceso a servicios de salud (Sojo, 1996), la seg-
mentacion de los servicios y de la poblacion, y
el incremento de la inequidad. Las adecuacio-
nes institucionales impulsadas en los 90 resul-
taron insuficientes para alterar la desigualdad,
lo que trae como consecuencia el disefio de
una reforma global en el afio 2002, introdu-
ciéndose un enfoque de derechos que se im-
planta en forma sistémica desde el afio 20047,

Sin embargo, la gestacion de la reforma
estuvo signada por profundos conflictos ex-
presivos de la divergencia de posiciones ideo-
logicas asi como de la diversidad de intereses
en juego (Drago, 2006, Lenz, 2007). De he-
cho, al comienzo hubo dos posiciones encon-
tradas, la de los privatizadores y la de los esta-
tistas, los que se encontraron en una tercera
posicion, la de una “salud integrada” sobre la
base de universalizar un conjunto de presta-
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ciones para las personas beneficiarias del sec-
tor publico y el privado, que fue la que preva-
lecié® (Urreola, 2008) y que significo mante-
ner la dualidad del sistema de salud.

El enfoque de derechos fue expresa-
mente impulsado desde el Poder Ejecutivo y
consagrd un umbral factico exigible tanto al
sector publico como al privado para un con-
junto de patologias. La reforma se tradujo asi
en un perfeccionamiento de la regulacion del
sistema publico y privado y la generacion de
las Garantias Explicitas de Salud, GES, con
base en prioridades sanitarias. La equidad
quedd asumida como uno de los pilares funda-
mentales de la reforma. Asi, el 22 de mayo de
2002, en el mensaje del Presidente de la Repu-
blica que da cuenta del proyecto de ley que es-
tablece un Régimen de Garantias en Salud se
sostiene: “La equidad en salud es un imperati-
vo moral que esta en la raiz de la voluntad de
reformar. La reforma de salud propone redu-
cir las desigualdades evitables e injustas, por
la via de otorgar mayores niveles de protec-
cidn social y acceso universal a la atencion de
salud” (Superintendencia de Salud, 2003).

Ahora bien, si se contrastan los princi-
pios de la reforma con los que tienden a carac-
terizar una politica con enfoque de derechos”,
el panorama que se obtiene es el de una eleva-
da coincidencia, tal como puede apreciarse a
continuacion.

a. Universalidad, igualdad y no
discriminacion

Mediante el sistema de Garantias Ex-
plicitas de Salud, GES, la reforma operacio-
naliza los principios de universalidad sin dis-
criminacion basada en reglas que regulan el
acceso, la oportunidad y la calidad de la aten-
cion asi como la proteccidn financiera para un
conjunto de patologias definidas como priori-
tarias con base en evidencias epidemioldgicas
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y recursos disponibles. En este sentido, la re-
forma constituye un salto cualitativo respecto
del sistema general previo, que establecia (se-
gun la Ley 18469) un acceso universal a la
atencion de salud pero sin atribuir estandares
de calidad, oportunidad ni proteccion finan-
ciera. El Cuadro I da cuenta de las garantias
que sancionan las leyes de la reforma de salud.

Lareforma al instituir las GES, estable-
ce a priori una prohibicion de discriminar ar-
bitrariamente y, con ello, incorpora el princi-
pio de la igualdad y equidad en el disfrute del
derecho de acceso a las atenciones prioriza-
das, sentando un principio de universalidad
que favorece a los mas pobres. La inequidad
de acceso entre grupos socio econdmicos fue
expresamente considerada como factor de
ponderacion del puntaje de priorizacion al
menos para la eleccion del primer conjunto de
56 patologias. Ello implica una politica para
que la linea de igualdad pueda impactar ma-
yormente en los grupos de personas que su-
fren mas severamente ciertas patologias por
su condicion socioecondmica (Drago, 2006:
70). Ademas, la reforma contempla la incor-
poracion del enfoque intercultural en comu-
nas de alta concentracion indigena dentro de
las funciones del Ministerio de Salud. Por otra
parte, considera atender a la dimension espa-
cial de las brechas de acceso, implementando
una mayor focalizacion de recursos e inver-
siones en comunas de alta vulnerabilidad (Mi-
nisterio de Salud, 2009). Para el sector priva-
do, el cumplimiento de metas de igualdad en
el acceso, oportunidad y calidad respecto de
las GES es exigido mediante la ley y la Supe-
rintendencia de Salud. Por lo tanto, en ese
campo, el Estado no sélo asume roles en la
produccion directa de la atencion en salud
para una mayoria de la poblacion (general-
mente la de menores recursos) sino también se
sitia como garante del umbral de derechos del
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Cuadro I. Garantias Explicitas de Salud, GES

1. Garantia de
acceso

Se definen como derechos de salud exigibles para toda la poblacion (con exclusion de la
poblacion asegurada bajo el sistema previsional de las FFAA) a un conjunto de patologias y
prestaciones, que van siendo integradas en forma gradual en las normas legales y a cuyo
cumplimiento estan obligados los subsistemas publico y privado de salud.

Instrumento: Lista de Patologias y protocolos de atencion GES

2. Garantia de
oportunidad

Se garantiza un plazo maximo para el otorgamiento de las prestaciones calificadas como
GES en el sistema publico y privado. Dicho plazo considera:
Tiempos maximos en que los tratamientos clinicos y terapéuticos deben ser otorgados por
el prestador preestablecido, una vez hecho el diagnéstico (el que no tiene siempre garantia
de oportunidad).
Tiempos maximos para ser atendido por un prestador alternativo designado por Fonasa
(sistema publico) o la Isapre respectiva (sistema privado).
En caso de que lo anterior no se cumpla, un tiempo en que el prestador definido por la Supe-
rintendencia de Salud debe otorgar la prestacion con cargo a Fonasa o a la Isapre.
Instrumento: algoritmos de ejecucion - protocolos de atencion.

3. Garantia de
calidad

Se garantiza una calidad estandarizada para el conjunto de prestaciones asociadas a la
resolucion de las enfermedades o condiciones de salud calificadas como GES.
Instrumento: algoritmos de ejecucion - protocolos de atencion.

4. Proteccion

Se garantiza un desembolso maximo por situacion calificada como GES y gratuidad para

Financiera

indigentes y segmentos A y B del seguro publico (Fonasa).

Instrumento: Costos de prestaciones y normativas de copago.

Fuente: Drago (2006: 37).

universo de ciudadanos y como interlocutor
de un conjunto de prestadores, publicos y pri-
vados, que proveen los servicios para las pato-
logias garantizadas.

La proteccion financiera apunta a que
los seguros de salud contribuyan de manera
efectiva a salvar las brechas de equidad en la
distribucion de las prestaciones de salud entre
la poblacion de menores y mayores recursos
(Vega, 2005). Para su financiamiento se apli-
ca el criterio de asignar los recursos distribu-
yendo los riesgos en cada subsistema, privado
y publico. En el caso del sistema putblico, se
contemplan dos criterios: i) que los copagos
sean independientes de los servicios utiliza-
dos y asociados a la capacidad de pago de los
individuos y ii) que los hogares no comprome-
tan mas de un determinado monto absoluto o
porcentaje de sus ingresos, con el fin de evitar

que los gastos en salud los empobrezcan o los
mantengan en la pobreza (Drago, 2006:70).
Los beneficiarios del sistema privado tienen
que cubrir la incorporacion de la cobertura
GES a sus planes de beneficios, pero el pago
debe ser igual para todos los afiliados inde-
pendiente de su sexo y edad (Gerencia de Es-
tudios de Clinicas y Entidades de Salud Priva-
das, 2007). Asi, como lo destaca Drago (2006:
70), ello introduce -aunque de forma muy li-
mitada- un elemento de solidaridad en el siste-
ma privado, no pudiéndose discriminar por
factor de riesgo en la determinacion del precio
de las GES’.

b. Exigibilidad

La real fuerza del enfoque de derechos
esta dada por el principio de la exigibilidad
puesta al servicio directa o indirectamente de
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la ciudadania. Este principio se fundamenta
en el aserto de que para asegurar el ejercicio
de un derecho no basta con instituirlo y en pro-
veer los respectivos servicios, sino que es ne-
cesario que existan reales obligaciones sobre
los responsables de su concrecion ante la ciu-
dadania. En el marco de una politica con enfo-
que de derechos, la calidad y la oportunidad
de las prestaciones junto con el acceso efecti-
vo a ellas son garantizados a todos, en aten-
cién a que tienen respaldo juridico y, conse-
cuentemente, pueden ser exigidas por la ciu-
dadania, incluso por medios judiciales (Cu-
nill, 2010). En el caso de Chile, la Ley del Ré-
gimen General de Garantias de Salud (N°
19966) incluye un agente y un mecanismo de
exigibilidad para la atencion de las patologias
determinadas como GES. El cumplimiento de
la garantia se remite al plano administrativo,
reservando la via judicial para el resarcimien-
to de perjuicios y solo después de que haya
operado el sistema de mediacion.

Por otra parte, los Protocolos de aten-
cion, que determinan las prestaciones que
cada patologia tiene asociadas, sus medica-
mentos, su tratamiento, y los aspectos finan-
cieros, limitan el espacio de discrecionalidad
de los responsables de su cumplimiento, asi
como se supone que permiten zanjar en cierta
medida las dificultades de asimetria de infor-
macion (Drago, 2006: 68). Ademas de este
sistema de tutela de los derechos instituidos,
la reforma contempld la division de funciones
de regulacion de las de prestacion publica, re-
emplazando la Superintendencia de Isapres
por la Superintendencia de Salud para fiscali-
zar al seguro publico (Fonasa) y a las Isapres
en el cumplimiento de las GES; a las Isapres
en todos sus &mbitos; a Fonasa en la modali-
dad de libre eleccion; y a los prestadores pu-
blicos y privados en cuanto a su acreditacion y
certificacion.
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La acreditacion es entendida como el
proceso periddico de evaluacion de los presta-
dores institucionales autorizados sanitaria-
mente en el cumplimiento de los estandares
minimos de calidad que debe establecer el Mi-
nisterio de Salud. Por su parte, la certificacion
se plantea para los prestadores individuales y
consiste en la inscripcion de ellos en un regis-
tro de la Superintendencia de Salud. El cum-
plimiento de ambas funciones exige que el
Ministerio de Salud dicte los estandares de ca-
lidad para todo el sistema, los que se estable-
cieron el afio 2007 al normar mediante decreto
con fuerza de ley los protocolos asociados a
diagndstico y tratamiento de las patologias
GES.

Por otra parte, la Superintendencia de
Salud tiene un rol activo en el sistema de tutela
de los derechos en tanto se le conceden facul-
tades para resolver controversias entre benefi-
ciarios y los seguros, publico y privados, asi
como para declarar el incumplimiento negli-
gente de sus obligaciones. Por ultimo, cabe
destacar otra modificacion que, en principio,
también aumenta la rendicion de cuentas. Ella
se refiere a la separacion de funciones de ad-
ministrador de la red y autoridad sanitaria, an-
tes a cargo de los Servicios de Salud y ahora
separadas entre estos y las Secretarias Regio-
nales Ministeriales (Seremis), respectivamen-
te, y que se supone que permite clarificar las
responsabilidades sobre la calidad y condicio-
nes sanitarias de las prestaciones del sector
publico.

c. Participacion

Vinculada a la exigibilidad de los dere-
chos, pero también como un derecho en si
mismo, aparece remarcada la participacion
social, reconocida en términos generales
como consubstancial a todas las politicas pu-
blicas con enfoque de derechos (Drago, 2006;
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Pautassi, 2007). Este es, de hecho, uno de los
principios declarados de la reforma. En efec-
to, el mismo mensaje presidencial citado en
forma previa, alude a la participacion social
en salud como uno de los pilares fundamenta-
les sobre los cuales descansa la reforma sefia-
lando que “definir un modelo de participacion
adecuado a nuestra realidad e implementarlo,
es proposito de la reforma a la salud”. Como
mecanismos de participacion ciudadana, la
nueva institucionalidad formaliza los Conse-
jos Consultivos de Usuarios en los estableci-
mientos de gestion en red. Ademas, instituyd
el Consejo Asesor del Seremi, cuyas funcio-
nes incluyen pronunciarse sobre el plan de sa-
lud publica regional, participar en la elabora-
cién de propuestas para mejorar la salud de la
poblacion y sancionar las consultas que aquel
le formule. También la reforma cred el Conse-
jo AUGE para legitimar las decisiones respec-
to de nuevas priorizaciones a integrar en las
GES.

Por otra parte, durante el periodo anali-
zado, se impulso la aplicacion progresiva del
presupuesto participativo en los Servicios de
Salud, ademas de promover la participacion
social en la coproduccion de servicios de aten-
cion mediante los Centros Comunitarios de
Salud Familiar y la colaboracion en progra-
mas especificos asociados a la salud intercul-
tural complementaria, asi como en la atencion
de pacientes postrados o enfermos cronicos
(Donoso, 2006; Fernandez, 2006).

d. Integralidad

Entre los rasgos destacados del marco
normativo de los derechos humanos figura el
reconocimiento de un enfoque holistico en su
disfrute. Una derivacion practica al respecto
es que la adopcion de decisiones exige tomar
en cuenta las interdependencias, tanto aque-
llas vinculadas a los abordajes multicausales

como las que existen entre los propios actores
que inciden en la real consagracion del dere-
cho. La reforma defini¢ la separacion de las
funciones de direccion politica, fiscalizacion
y de ejecucion. La Ley de Autoridad Sanita-
ria N°19937 de 2004 instald el rol de rectoria
en el Ministerio de Salud, con funciones ex-
presas, entre otras, de formular, evaluary ac-
tualizar los lineamientos estratégicos del sec-
tor de salud mediante los Objetivos Sanita-
rios, las Metas Sanitarias y el Plan Nacional
de Salud Publica. Dentro del Ministerio se
dividieron las funciones de regulacion de las
de prestacion, configurando dos Subsecreta-
rias, la de Salud Publica que ejerce como Au-
toridad Sanitaria, y la de Redes Asistencia-
les. Se establecieron ademas 15 Secretarias
Ministeriales Regionales, con roles de Auto-
ridad Sanitaria en regiones. Aunque desde la
Autoridad Sanitaria se incluye un enfoque
mas holistico de analisis sobre las brechas de
acceso y los diferenciales en la condicion de
salud de las personas, que considerd los De-
terminantes Sociales de la Salud para definir
los Objetivos Sanitarios de la década 2000-
2010, la reforma chilena enfatizd mas bien la
necesidad de lograr una mayor coordinacion
global del sistema asistencial, con el fin de
aumentar su eficiencia y su eficacia (Erazo,
2004).

En este ultimo sentido, se redefine el
rol de los Servicios de Salud (SS), como nodo
clave territorial en la articulacion, gestion y
desarrollo de /a red asistencial y en la ejecu-
cion de acciones integradas de fomento, pro-
teccion, recuperacion de la salud y rehabilita-
cion de las personas enfermas. Esta red queda
constituida por el conjunto de establecimien-
tos publicos de prestacion de salud, entre ellos
la atencion primaria de salud municipal (APS)
que en la reconversion hacia el modelo de
atencion de salud familiar, actiia como puerta
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de entrada al sistema (Ministerio de Salud,
2006); los demas establecimientos publicos o
privados con los que los SS suscriban conve-
nios; y los “hospitales autogestionados” como
organos dependientes de los SS pero descon-
centrados funcionalmente.

Para el funcionamiento de esta red
asistencial se asigna el rol de Gestor de Red a
los Directores de los SS y se crea en los terri-
torios el Consejo de Integracion de la Red
Asistencial, CIRA, pero solo como 6rgano
técnico consultivo, lo cual limita su potencia-
lidad para articular a los diversos estableci-
mientos. Dado ese caracter, la integralidad,
un factor mas complejo de desarrollar, queda
fundamentalmente sujeta al tipo de articula-
ciones que promueva la densa malla de ins-
trumentos de gestion que actian en los proce-
sos de implantacion de la reforma. En suma,
vista desde el punto de vista de los principios
normativos que forman parte de una PPED,
la reforma da cuenta de ellos refiriéndolos
basicamente a un conjunto de patologias,
aunque en un marco que pretende atender a
una concepcion mas holistica de proteccion
de la salud y teniendo como norte el incre-
mento de laequidad en el derecho de la salud.
Sobre este aspecto, sin embargo, interesa
aproximar, particularmente, una valoracion
de las oportunidades, dilemas y tensiones
que introducen el disefio y la implementacion
de la politica de derechos.

3. Las oportunidades, dilemas
y tensiones para la equidad
en salud

A cinco afios de la implantacion de la
politica con enfoque de derechos en el sector,
el balance muestra avances y oportunidades
abiertas a favor de la equidad, asi como nudos
criticos que requieren ser considerados.
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1) Oportunidades abiertas a favor
de la equidad

La equidad en salud se ha definido
como “el igual acceso frente a igual necesi-
dad, igual utilizacion para igual necesidad, e
igual calidad de atencion para todos” y la
equidad en el acceso como “la posibilidad de
obtener atencion en salud frente a una necesi-
dad, considerando la accesibilidad geografi-
ca, financiera y social de la poblacion (Whi-
tehead y Who, citados por Cid, 2006). Las
GES, nucleo central de la reforma, represen-
tan un avance en la ampliacion de cobertura
efectiva de atencién y de proteccion financie-
ra, particularmente en la poblacion de meno-
res recursos. De hecho, considerando las va-
riaciones de los regimenes GES (cuatro a la
fecha), los casos acumulados de junio 2005 a
marzo de 2010 suman mas de 9 millones y me-
dio tanto en el sistema putiblico como privado
(Superintendencia de Salud, 2010). La mayo-
ria (95% de los casos) corresponde a usuarios
afiliados al sistema publico (9.021.296 casos).
Por otra parte, a junio del 2009, las cifras dis-
ponibles indicaban que el 74% de los casos
GES atendidos en el sistema publico se con-
centraban en los tramos A y B de ingresos es
decir, en aquellos beneficiarios sin remunera-
cién o cercana al ingreso minimo, los que
constituyen el grupo beneficiario mayor del
sistema publico® (Ministerio de Salud,
2010a).

En cuanto a la proteccion financiera, el
mayor gasto publico en salud como propor-
cion del total de los gastos gubernamentales
iniciado con la reforma en el 2005, tuvo como
consecuencia una reduccion de alrededor del
4% del gasto en salud directo de las personas
entre el 2003 y el 2007 (OPS-OMS-FONA-
SA, 2009:63). Ello representa un avance, si se
considera que la Linea Basal de Equidad en el
Financiamiento y Protecciéon Financiera’
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frente a los eventos de enfermedad mostraba
que para el afio 2002 el coeficiente de Gini del
ingreso autonomo total era de 0,55, mientras
que este coeficiente menos el gasto en salud
de cada hogar resultaba en 0,56. Es decir, el
gasto de bolsillo en salud era desigual e ine-
quitativo y tenia un efecto sobre la distribu-
cion del ingreso (Superintendencia de Salud,
2005: 42, 43).

También las decisiones centralizadas
de financiamiento, reforzadas en la reforma,
parecieran estar incidiendo en una mejor equi-
dad del gasto, habida cuenta que el aporte mu-
nicipal para salud se redujo del 0,10% del PIB
el afio 2000 a 0,7% el afio 2007 (OPS-OMS-
FONASA, 2009:66). Esto es importante si se
considera que desde el nivel descentralizado
se tiende a reproducir la desigualdad existente
en el pais entre municipalidades ricas y pobres
(Superintendencia de Salud, 2005: 42, 43)*.
En efecto, el coeficiente de Gini para el ingre-
so municipal total percapita destinado a salud
es 0,40, lo que muestra un bajo nivel de ine-
quidad, pero el Gini del ingreso municipal atin
cuando es menor que el de gasto de bolsillo es-
tudiado (Gini de 0,57), es bastante alto con un
0,53 (Superintendencia de Salud, 2005: 39).

Por otra parte, en el proceso de implan-
tacion de lareforma, se ha intentado atenuar la
desigualdad de la oferta vinculada a la locali-
zacion geografica a través de un fuerte incre-
mento en la inversion en infraestructura hos-
pitalaria, en consultorios y equipos como par-
te de un plan cuatrianual que se inicia en el
2006. Los datos para el periodo 2004-2007
dan cuenta de un incremento progresivo de las
inversiones en equipos AUGE y urgencia’, las
que se incrementaron de M$ 7.780 a M$
42.308 experimentando una variacion de
443% en el periodo (Camara de Diputados,
2008: 11). Ademas, particularmente en el
2007, de un total de un incremento de 38.528

horas médicas semanales, 70% fueron desti-
nadas a satisfacer la demanda de las GES.

En otro ambito, aunque los estudios so-
bre el impacto de la GES en los indicadores de
salud estan asociados a patologias y/o al de-
sempefio en ciertos establecimientos especifi-
cos, existen ciertas luces sobre el impacto de
las GES en la mortalidad. Al respecto, la red
GEMI de la Sociedad de Cardiologia eviden-
cia que entre dos periodos semestrales, pre
(2005) y post implantacion de las garantias y
del protocolo GES (2006), disminuy6 de un
12% a un 8% la mortalidad global de pacien-
tes con infarto al miocardio atendidos en hos-
pitales puiblicos, con una baja mayor en muje-
res y adultos mayores (Sociedad de Cardiolo-
gia, 2007) '°. Elmejoramiento en el acceso a la
atencion, se observa también en las cifras rela-
tivamente bajas de garantias de oportunidad
retrasadas en relacion a numero de casos acu-
mulados (Ministerio de Salud, 2010b)"", se-
gun lo muestra el Cuadro II.

Ahora bien, estos resultados positivos
en lo que respecta a los efectos de las GES so-
bre la equidad, seglin el cuerpo directivo en-
trevistado, tendrian por lo menos dos fuentes.
Primero, el propio marco legal del régimen
GES que habria permitido un avance en la ca-
pacidad resolutiva y de gestion a nivel de hos-
pitales y en la Atencion Primaria (mejora-
miento en infraestructura, equipamiento y do-
tacion de recursos humanos; integracion del
nivel primario y secundario alrededor de las
redes asistenciales con el ordenamiento de las
listas de espera en torno a los tiempos que es-
tablecen las garantias de oportunidad). Segun-
do, el vuelco imperativo hacia la responsabili-
zacidn para otorgar las prestaciones GES en
forma oportuna y bajo las condiciones que es-
tablecen las normas. Ello basicamente debido
a los instrumentos de gestion asociados a re-
sultados, los mecanismos de financiamiento y
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Cuadro II. Cumplimiento y retraso en las Garantias de Oportunidad Acumuladas

2005-2009
Afio N° de Problemas Garantias de Oportunidad Acumuladas Total
de salud por Decreto Cumplidas % Retrasadas % Acumulado
GES
2005 25 1.263.254 91,3 119.836 8,6 1.383.090
2006 40 2.776.714 93,5 192.414 6,48 2.969.128
2007 56 4434328 93,7 293.578 6,2 4.727.906
2008 56 6.734.892 96,8 219.247 3,1 6.954.139
2009 56 8.964.065 97,0 272.278 2,9 9.236.343

Fuente: Ministerio de Salud (2010a).

los incentivos econdmicos, todos los cuales
alinean verticalmente el desempefio de los ac-
tores en torno al cumplimiento de las GES.
El analisis también sugiere que se ha
producido una alta valorizacion de la nocidén
de la equidad entre los directivos del sistema
publico y un claro reconocimiento de los
avances que la reforma ha hecho en este senti-
do. Pero, también en clave de equidad, los ac-
tores resaltan las brechas de atencion asocia-
das a las exclusiones de patologias no tipifica-
das en la politica de derechos asi como la rigi-
dez de los umbrales de acceso a los derechos
exigibles dentro de las propias prestaciones
GES. La percepcion generalizada es que las
inequidades se ven favorecidas por la insufi-
ciente disponibilidad de recursos totales desti-
nados a salud (el aporte fiscal para salud pasé
del 1,43% del PIB en el 2000 al 1,63% en el
2007) (OPS-OMS-FONASA, 2009:64). Pero
lo mas llamativo es que los directivos, en co-
rrespondencia con nuestra hipdtesis de traba-
jo, llaman también la atencién acerca de que
las dinamicas generadas por los propios ins-
trumentos de gestion que favorecen la implan-
tacion de las PPED asi como la dualidad del
sistema de salud (ambas en interaccion) inci-
den en la creacion de significativas fuentes de
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inequidad, lo cual es un asunto poco atendido
en la literatura sobre las PPED. Algunos de los
hallazgos en este sentido se exponen a conti-
nuacion.

2) Fuentes de Inequidades en la politica
de derechos

a) Incentivos perversos de la légica de
la gestion orientada a resultados: Todos los
directivos de la red asistencial, y particular-
mente los directores de SS, coinciden en una
valoracion de la gestion orientada a resultados
y, consecuentemente, de los instrumentos que
les definen compromisos asociados a las me-
tas de salud publica, al cumplimiento de las
GES y a programas especiales que buscan un
aumento de la resolutividad en otras patolo-
gias, ya que ello constituye un avance respec-
to de las tradicionales formas de responsabili-
zacion. Sin embargo, estos también observan
un conjunto de nudos criticos que subyacen en
la l6gica de tales instrumentos que afectan la
equidad. Una tensién paradojal es la que se
produce al asociar, precisamente, a incentivos
econdmicos, el cumplimiento de las politicas
de salud priorizadas, Metas Sanitarias y GES,
y al vuelco que ello produce en los equipos de
trabajo hacia su monitoreo y cumplimiento,
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copando las capacidades de accion principal-
mente de los hospitales de menor complejidad
y de municipios pequefios donde el 80 0 90%
de las acciones tienden a concentrarse en estas
funciones.

Segun los entrevistados, ello redunda
en postergacion de aspectos por los cuales no
son evaluados, entre ellos, la atencion a las pa-
tologias no GES. Ademas, sefialan que la am-
plia diversidad de metas, la reduccion de espa-
cios de autonomia y de negociacion sobre
ellas, asi como la limitante de recursos de es-
pecialidades médicas, redundan en una reduc-
cion de las posibilidades de atender a otras es-
pecificidades de la demanda sanitaria local.
Pero, por otro lado, cuando la negociacion se
produce, sobre todo en las comunas, prima
una légica funcionaria que privilegia la gene-
racion de condiciones para obtener los incen-
tivos monetarios, y no una loégica que conside-
re la calidad y pertinencia de la gestion de sa-
lud en el espacio local. Este tipo de percepcio-
nes es aun mas evidente entre los directores de
los Centros Familiares de Salud, Cesfam, los
que observan un proceso dicotomico en el
cual “se gana” si los esfuerzos se concentran
en el cumplimiento de los compromisos que
establecen los instrumentos centrales y “se
pierde” si los esfuerzos se sitan en la recon-
version de las acciones hacia el enfoque fami-
liar de salud. La dicotomia no encuentra facil-
mente ajustes intermedios, puesto que, como
sefiala uno de los directivos, “las garantias o
las metas privilegian la accion con determina-
dos grupos de poblacion y excluyen a otros, lo
cual resulta incompatible con el enfoque fa-
miliar de salud, sobre todo en contextos de de-
mandas crecientes y recursos escasos que
obligan a priorizar”.

Asi, tres efectos perversos, a lo menos,
derivan de estas situaciones: i) La posterga-
cion de la salud familiar y de la promocion de

la salud. Tanto el modelo de centro de salud
familiar como la promocion de la salud pare-
cen haber sido desplazados del quehacer por
los objetivos transversales de la reforma (Ges,
Metas Sanitarias) dado el tipo de adaptacion a
los instrumentos de gestion planificados cen-
tralmente, los que se superponen y reestructu-
ran, de hecho, la accion de los equipos, retro-
trayéndola desde una incipiente concepcion
bio-psico social de la salud, a la concepcion
biomédica. Parte de los directivos de salud
consideran que la reforma de salud ha sido una
reforma de la enfermedad; ii) Desatencion de
las patologias no GES. En tanto no existe un
mandato legal imperativo para atender a los
pacientes No GES, los modos de gestion, que
asocian los incentivos economicos de los fun-
cionarios al cumplimiento de metas que no cu-
bren, en general, las enfermedades no GES,
inciden presionando para la postergacion de
su atencion. El crecimiento de las listas de es-
pera (Beaumont, 2007) en relacion a ellas es
una evidencia de esta situacion. Respecto de
ello, aun cuando la reforma preveia incluir es-
tandares de atencion y gestion de tiempos de
espera segtin los recursos disponibles para las
prestaciones No GES de los beneficiarios de
Fonasa, la modificacion del Régimen General
de Salud (Decreto 369/85 modificado por el
Decreto 125/06 el 14/11/06) establece solo la
obligatoriedad de atencion en acciones de tipo
preventivo y para determinadas poblaciones.
Si bien se dispone que los beneficiarios del
sistema institucional tengan derecho a la me-
dicina curativa y odontoldgica, expresamente
se sefiala que ello depende de la complejidad y
los recursos disponibles en los establecimien-
tos que prestan los servicios y de la comple-
mentariedad de sus prestaciones con las de
otros. Ademas, a pesar de que Fonasa define
programas especiales que establecen plazos
de oportunidad y proteccion financiera para
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algunas patologias caras y graves no conside-
radas en el régimen GES (Programa de Opor-
tunidad de la Atencion, Seguro Catastrofico y
el Programa del Adulto Mayor), los plazos
para el acceso a cirugias o tratamientos estan
sujetos a las indicaciones de médicos especia-
listas, no siempre disponibles en forma opor-
tuna para la consulta en los diferentes terri-
torios; y iii) Inadecuacion a las especificida-
des regionales. La necesidad de adaptacion a
cada realidad regional es dificultada por el
verticalismo y, en general, la centralizacion
que opera en el sistema de salud. El efecto ma-
yor se produce en las comunas rurales consi-
deradas vulnerables que sefialan con mayor
énfasis, que tanto los programas como los ob-
jetivos disefiados no son pertinentes a sus rea-
lidades geograficas de aislamiento y al tipo de
problematicas de salud que afecta a su pobla-
cion, a lo que se suman las dificultades de su
propia estructura de personal, organizacion y
financiamiento. Estas realidades, se sefiala, no
fueron integradas en el disefio de la reforma,
ya que se requeria adecuacion de instrumen-
tos de financiamiento, del Estatuto de Aten-
cién Primaria que rige a las postas rurales del
pais, y metas e incentivos adecuados al mundo
rural. Un entrevistado sefiala “la reforma esta
hecha para las grandes ciudades, especifica-
mente para Santiago”.

b) Déficits en la gestion de la infor-
macion y, en general, en la gestion del cam-
bio que afectan el financiamiento y la cali-
dad de la salud: Uno de los hallazgos llamati-
vos de las entrevistas es la autocritica que ha-
cen directivos de maximo nivel del sector, so-
bre el déficit de informacion de la demanda y
costos de las prestaciones del régimen gene-
ral, lo que incide negativamente en su capaci-
dad de negociacion con el Ministerio de Ha-
cienda afectando asi el caudal de recursos que
requiere la implementacion de la reforma. El
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estudio de la Superintendencia y Adimark
(2008: 41) también muestra que la percepcion
es que el personal ni los usuarios manejaban
(ni manejan) la informacion suficiente para
que el sistema funcione de manera optima.
Esto es clave si se considera que a jui-
cio de los directivos de hospitales existe una
subvaloracion de los costos reales en las pres-
taciones del régimen general. Ademas, como
lo destaca Cid (2006:146-147), existe un com-
plejo sistema de transferencias y mecanismos
de pago de las acciones hospitalarias que in-
cluyen una distincion entre prestaciones valo-
radas PPV (que involucran un pago calculado
en términos justos sobre las prestaciones GES
y otros programas especificos de atencion en
hospitales) y transferencias presupuestarias
generales que financian las acciones del régi-
men general de prestaciones en modalidad
institucional, las cuales constituyen alrededor
del 60% del presupuesto hospitalario. Esto se
traduce en que al incrementarse las GES y las
PPV se corren tres tipos de riesgo que podrian
afectar tanto el financiamiento del sistema
como la equidad en la relacion GES y No
GES, pero también dentro de las propias GES,
a saber: a) concentracion de las prestaciones
en el mecanismo de PPV en desmedro de las
prestaciones del régimen general que afecta a
las patologias No GES (modalidad institucio-
nal), b) constitucion de un incentivo a produ-
cir PPV versus no PPV, pero también a discri-
minar dentro de la misma lista PPV, para aten-
der a las prestaciones de mas facil resolucion,
postergando las mas complejas para deriva-
cién o reliquidacion al Fonasa y ¢) que Fonasa
se vea obligado a la compra externa GES con
efectos negativos en el financiamiento y el de-
sincentivo al desarrollo del sector publico
(Cid, 2006:148). Un resultado es que las insti-
tuciones hospitalarias mantienen un déficit
estructural para financiar las otras prestacio-
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nes, costear una estructura fija de costos y so-
portar la presion, debido a las limitaciones de
recursos humanos, principalmente de espe-
cialistas, para garantizar el cumplimiento de
los plazos GES y atender a las No GES.

Cabe destacar ademas que algunos ac-
tores entrevistados de establecimientos hospi-
talarios de mayor complejidad en regiones se-
fialan que la velocidad de la puesta en marcha
y expansion del sistema, sin considerar la ca-
pacidad de produccion de los recursos huma-
nos disponibles, la estructura de financia-
miento y la necesidad de cumplir con los pla-
zos sin salirse del presupuesto, asi como la
presion por las otras atenciones, implican es-
trategias de accion asociadas a la rebaja de ca-
lidad de los estandares fijados en los protoco-
los GES: “ para el control de la evolucion de
los pacientes, se define un medico general en
vez de un especialista, se distancian las eva-
luaciones y muchas de estas se efectiian por
profesionales de enfermeria en vez de médi-
cos. Como la calidad aun no se controla, voy
bajandola hasta donde me permite el limite
ético y administrativo. La necesidad tiene cara
de hereje”.

c) Efectos perversos de la dualidad
del sistema de salud: En el pais, el numero to-
tal de médicos por cada 100.000 habitantes es
de 1.796, o sea, se dispone de un promedio de
1 médico por cada 559 habitantes. Sin embar-
go, estos se concentran principalmente en la
zona central, la que cuenta con 212 médicos
por cada 100.000 habitantes (1 por cada 471),
mientras la tasa alcanza sdloa 117 (1 por cada
853 habitantes) en las regiones del Surya 119
(1 por cada 837) en las regiones del Norte (Mi-
nisterio de Salud, 2010b: 25). Adicionalmente
los médicos de regiones son principalmente
jovenes o extranjeros motivados por las politi-
cas de redistribucion de recursos médicos en
el pais mediante el acceso a becas de especia-

lizacién otorgadas por el Estado, lo que deter-
mina una alta rotacion en los territorios aleja-
dos del centro.

En cuanto a los médicos especialistas,
claves en los procesos de diagnostico y en el
tratamiento tanto en las GES como en las pres-
taciones del régimen general de salud, a pesar
de los esfuerzos gubernamentales (lo que in-
cluyo el programa de 500 especialistas en el
2009)"2, se estima que para el 2009, el sistema
publico de salud tenia un déficit de 52.573 ho-
ras médicas de especialidades y de 1.195 es-
pecialistas en cargos de 44 horas, solo consi-
derando las potenciales demandas GES para
una determinada variabilidad de beneficiarios
del sistema publico (Ministerio de Salud,
2010b: 52). Un aspecto relevante a considerar
en estas cifras, es que la cobertura del seguro
publico paso del 65,7% de la poblacién en el
2004 al73,5% en e1 2009 (OPS-OMS-FONA-
SA, 2009:26) mientras que la disponibilidad
de profesionales médicos segtin el tipo de se-
guro al que esta afiliada la poblacion es muy
diferente: el nimero de beneficiarios por mé-
dico es de 276 en el seguro privado, y de 920
para los beneficiarios del seguro publico (Mi-
nisterio de Salud, 2010b: 21). Ello sugiere,
que dada la dificultad de la adaptacion de la
elasticidad atenciones-demanda, se genera un
efecto negativo en la atencion, calidad y/o los
tiempos de espera en los pacientes con patolo-
gias no priorizadas en las GES (Gonzalez,
2003; Superintendencia de Salud y Adimark,
2008: 28 y 36).

Las entrevistas efectuadas, reafirman
este tipo de déficit y sus implicancias en las
tensiones de los equipos y la presion sobre los
recursos. Un area critica asociada a esta varia-
ble en los hospitales publicos, es por ejemplo
el déficit de anestesistas que limita la utiliza-
cién de los pabellones quirtirgicos a pesar de
los mejores niveles de equipamiento, tecnolo-
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gia y recursos de enfermeria que disponen, lo
cual obliga a la compra de servicios al sector
privado o a su propia planta médica (extra ho-
rario y bajo condiciones distintas), asi como a
derivar a FONASA su resolucion, generando
una permanente tension tanto en la relacion
entre prestador y financista como sobre los
equipos de trabajo y las propias direcciones.

Lo que en este sentido cabe destacar es
que al existir un sistema dual (ptblico-priva-
do) se crea un incentivo para derivar al sector
privado y, sobre todo, para vaciar de especiali-
dades al sector publico bajo la conciencia de
que trabajar en el sector privado (o limitar las
horas en el publico) significa multiplicar los
ingresos de los profesionales, gracias al mer-
cado que crea la propia obligatoriedad del
cumplimiento de las GES. La compra de ser-
vicios, modalidad que originalmente fue vi-
sualizada como una expresion de la comple-
mentariedad publico-privado, pareciera asi
devenir en el desarrollo de un circulo vicioso
que redunda en una mayor precariedad del sis-
tema publico.

La reforma previd una interaccion con
el sistema privado, por medio de la venta de
servicios de hospitales publicos a beneficia-
rios de las Isapre en la modalidad pensionado;
producto de la obligatoriedad de los hospita-
les publicos de atender urgencias y cuidados
intensivos de afiliados de las Isapre, asi como
por la compra de servicios clinicos y de labo-
ratorio de hospitales y consultorios ptiblicos a
entidades privadas. La implementacion, parti-
cularmente de las GES, ha ido impulsado la
creacion de un mercado y nuevos mecanismos
de complementariedad publico-privada pero,
ajuicio de los directivos, carente de un proce-
so regulatorio que limite los abusos, las mayo-
res fugas de recursos de especialidades del sis-
tema publico hacia el sistema privado y el in-
cremento excesivo de los costos de las GES.
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4. Conclusiones

Se ha apreciado que la reforma de la sa-
lud chilena esta inspirada en los principios
normativos de una politica publica con enfo-
que de derechos. Sin embargo, segun los ha-
llazgos empiricos, conviven diversas logicas
de gestion en su implementacion. Por una par-
te, aquella inspirada en los contenidos de la re-
forma (GES, gestion en red, salud familiar,
prevencion) que estan orientados por los desa-
fios mas sustantivos de equidad, igualdad, in-
clusion y participacion ciudadana. Por otra
parte, una logica heredada de los recientes
procesos de reforma institucional de los secto-
res sociales que establece una conexidn entre
incentivos-céalculos privados de beneficios-
mediciones, la que no sélo no atiende a la ges-
tion de las interdependencias sino que induce
a la postergacion de las consideraciones de
equidad (Cunill, 2009). A esto se agregan
arreglos institucionales donde los aspectos
mas instrumentales de los cambios priman por
sobre las ldgicas sustantivas y donde la duali-
dad del sistema de salud agrega mayores ten-
siones a la equidad. En este sentido, una de las
principales lecciones que arroja el caso chile-
no es que para no perder la dimension sustan-
tiva de la reforma, resulta clave observar
como se integran los nuevos valores ético-po-
liticos en la practica administrativa (Fernan-
dez y Ochsenius, 2005), influyendo de mane-
ra global en la reorganizacion de la institucio-
nalidad encargada de la implementacion de la
politica.

No puede sin embargo dejar de notarse
que, en general, los sistemas de salud equitati-
vos tienen una base muy amplia de prestacio-
nes con caracter universal y solo en niveles
marginales hacen la diferencia. La reforma
chilena, en tanto circunscribe las garantias
universales a un conjunto especifico y no eli-
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mina la dualidad del sistema publico-privado,
logra efectos relativos sobre la equidad que
aplican sobre desigualdades de acceso a la
atencion para las patologias mas graves, caras
y frecuentes especialmente en los beneficia-
rios del sector ptiblico. Como sefiala Vergara
(2007:13), la reforma, “apunta eficazmente a
la reduccion de las barreras financieras que
implicaban pagos de bolsillo insalvables para
ciertos grupos de poblacion frente a proble-
mas verdaderamente criticos. También apun-
ta a estandarizar de algin modo la calidad téc-
nica, bajo formatos de protocolo estableci-
dos”. Aun asi, las garantias definen exclusio-
nes derivadas de la aplicacion de criterios de
racionamiento sanitario basada en factores
econdmicos que no integran parametros de
equidad (Idem).

Las preguntas de investigacion que,
por tanto, quedan abiertas no so6lo atafien a los
modos mas adecuados de gestion y organiza-
cién para la implementacion de las nuevas po-
liticas con enfoque de derechos, sino hasta
donde ellas pueden ser desplegadas en con-
textos que no han dirimido cual es la medida
en que la sociedad puede comprometerse soli-
dariamente con el avance de los derechos so-
ciales. En este ultimo sentido, cabe destacar
que a marzo del 2010 el sector hospitalario
acumulaba una deuda de 70 mil millones de
pesos (Ministerio de Salud, 2010b), haciendo
insostenible la expansion del sistema y plan-
teando la necesidad de revisar los mecanis-
mos de financiamiento destinados a una ma-
yor igualdad e integracion sanitaria.

Notas

1. Laperspectiva de proteccion en salud ya estaba
presente en algunos paises como Brasil y Costa
Rica, aunque sin una clara institucionalidad no
judicial que posibilite la exigibilidad de los de-

rechos. Cuba es un caso excepcional habida
cuenta de la universalidad plena del derecho a
la salud.

El discurso que da origen a la reforma aparece
primero conceptualizado en “Los Objetivos
Sanitarios para la Década 2000-2010” (publi-
cados en el 2002) y posteriormente en el marco
legislativo compuesto por la Ley de Autoridad
Sanitaria (Ley N° 19.937 del 24 de febrero del
2004) y la Ley del Régimen de Garantias Ex-
plicitas (Ley N°19.966 del 3 de septiembre del
2004).

Ver economia politica de la reforma en Drago
(2006) y Lenz (2007).

Segun se expone en Cunill (2010), la literatura
especializada coincide en reconocer que los
principios sobre los que se fundan las politicas
publicas con enfoque de derechos, ademas de la
universalidad, incluyen la exigibilidad, la parti-
cipacion social, la integralidad y la progresivi-
dad. De acuerdo a tales principios normativos,
una politica publica con enfoque de derechos re-
quiere, pues, hacer posible a lo menos la exigibi-
lidad del derecho concernido, su abordaje inte-
gral y la participacion social, de manera de crear
asu vez una mayor probabilidad de impactar so-
bre la equidad en el disfrute del derecho.

Cabe destacar que hubo un intento fracasado
(en la tramitacion parlamentaria) de crear un
Fondo solidario, resultando en un Fondo de
Compensacion Interisapres reducido a com-
pensar los riesgos entre los afiliados al sistema
privado (Drago, 2006: 71).

La poblacion beneficiaria total a diciembre del
2008 era de 12.248.257 (Fonasa, 2009).

El estudio usa un instrumental similar al usado
en la literatura internacional de equidad del
gasto en salud.

No obstante, la Superintendencia de Salud
también destaca que “el financiamiento global
de salud en Chile es inequitativo: el 33% de los
recursos totales lo gasta el 21% de la poblacion
(Isapre). E1 79% de la poblacion gasta el 67%
restante de los recursos; el Aporte Fiscal repre-
senta la mitad del financiamiento del Fonasa
(51,4%).

Integra compras directa AUGE; radioterapia;
imaginologia, urgencia, y compromisos con-
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traidos por la presidencia de la republica de
compra de equipamiento principalmente en el
afio 2007.

10. El grupo GEMI evalu6 a 3518 pacientes con
Infarto y SDST incorporados en 10 centros de
la red GEMLI, divididos entre enero y junio del
2005 y julio y diciembre del 2006.

11. Respecto de estas cifras es necesario conside-
rar que al menos los siguientes factores podrian
estar influyendo en los datos actuales: la ausen-
cia de informacion sobre los tiempos de espera
para el diagnostico, (que no esta garantizado
sino en muy pocas de las patologias integradas
a las GES); la metodologia de medicion del in-
cumplimiento asociada al reclamo de los usua-
rios, donde podrian estar operando las asime-
trias de informacion y los déficit de monitoreo.

12. Al31 de Julio de 2009, el plan de contratacion
de 500 especialistas alcanza un 95 % de su eje-
cucion, habiéndose contratado en los Servicios
de Salud 20.937 horas de las 22.000 planifica-
das. Los recursos asignados a este programa de
contratacion alcanzaron en 2009 un monto de
M$17.931.952 (Ministerio de Salud, 2010b:
66).

13. Por supuesto que hay excepciones, habida
cuenta de que los Directivos de los distintos te-
rritorios difieren en estrategias para abordar
esta situacion. Los que se ubican en centros ur-
banos, con mayores disponibilidad de especia-
listas, buscan afianzar las redes asistenciales.
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