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Resumen

El proposito de este trabajo es analizar la incidencia de la arquitectura institucional publica en
la implementacion de las politicas publicas con enfoque de derechos humanos. Se adopta como
caso de estudio la reforma sanitaria chilena a partir del afio 2005, que reconoce garantias exigibles
de acceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera para un conjunto de problemas de salud a la
ciudadania, independientemente de su adscripcion al sistema publico o privado. La metodologia in-
tegré un andlisis cualitativo de normas legales, instrumentos de gestion y entrevistas en profundidad
principalmente a directivos de salud. Los resultados muestran que, no obstante los evidentes logros
de lareforma chilena en pos de la equidad en salud, resultan limitados sus esfuerzos de dotar de go-
bernanza sistémica, accountability y espacio publico a su arquitectura institucional, comprometiendo
con ello suintencién de instaurar un enfoque de derechos humanos. Se concluye que el patrén hege-
ménico de disefio institucional, organizacion y gestion de los servicios sociales requiere ser enfrenta-
do para construir viabilidad a laimplementacion de este tipo de politica y se sugiere laimportancia de
adoptar estrategias diferenciadas de accountabitily que consideren las asimetrias sociales en la
apropiacion y exigibilidad de los derechos.
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Implementacién del enfoque de derechos humanos: la reforma sanitaria chilena
Cunill-Grau, Nuria y Fernandez, Margarita

Implementation of the Human Rights Approach:
Chilean Health Reform

Abstract

The purpose of this work is to analyze the effect of public institutional architecture on imple-
menting public policies with a focus on human rights. The Chilean health reform, from 2005 on, is
adopted as a case study. It recognizes enforceable guarantees for citizens to access, opportunity,
quality and financial protection for a set of health problems, independent of their subscription to the
public or private system. The methodology integrated a qualitative analysis of legal norms, manage-
mentinstruments and in-depth interviews, principally with health directors. Results show that, despite
the evident achievements of the Chilean reform for equity in health treatment, efforts to give system-
atic governance, accountability and public space to its institutional architecture are limited, thereby
compromising the intention to install a human rights focus. Conclusions are that the hegemonic pat-
tern of the institutional design, organization and management of the social services should be con-
fronted in order to build viability into implementation of this type of policy. The study suggests the im-
portance of adopting differentiated strategies for accountability that consider social asymmetries in

the appropriation and enforceability of rights.
Key words:

1. Introduccién

Los derechos sociales suelen estar
sometidos a la polémica acerca de si
constituyen o no derechos fundamentales,
con obligaciones y responsabilidades pre-
cisas para su proteccién. Sin embargo,
esta polémica se dirime cuando una politi-
ca social adopta el marco normativo de los
derechos humanos aceptado internacio-
nalmente. Asi, la universalidad, exigibili-
dad, integralidad, participaciéon social, y
progresividad, vale decir los principios ba-
sicos de las Politicas Publicas con Enfo-
gue de Derechos Humanos (PPEDH), pa-
san ailuminar el disefio de la politica social
en cuestion y a tener un respaldo legal
(United Nations, 2002; Abramovich, 2006;
Abramovich y Courtis, 2006; Pautassi,
2007; Agbodjan, 2005; Dworkin, 2002;
Herrefio, 2008).
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Las politicas con enfoque de dere-
chos humanos estan ganando creciente te-
rreno en América Latina y, con ellas, su es-
tudio (Abramovich y Pautassi, 2009; Ghe-
rardi, 2009; Drago, 2006; Infante y Paraje,
2010; Pautassi, 2010; Erazo y Titelman,
2008; Notti, 2008; Canto, 2010). Sin em-
bargo, poca atencion se le ha brindado al
conocimiento de los efectos que sobre una
PPEDH tiene el tipo de disefio institucional
y de patron de gestion en los que se asienta
asi como sus traducciones en los valores y
préacticas de los actores (Cunill, 2010).

El patron guia, al menos desde la dé-
cada de los 90, de la mayoria de las refor-
mas institucionales de los servicios sociales
(Banco Mundial, 1998 y 2004; BID, 1996),
por su énfasis en el fomento de la compe-
tencia y, en general, por su adopcién de la
l6gica de mercado, no tematiza sobre instru-
mentos y procesos de gestion en red que
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aumenten la percepcion de la interdepen-
dencia (Christensen y Leegreid, 2007;
Shankardass et al, 2012) y fomenten la
ayuda mutua (Osborne, 2010; Agranoff,
2007; Cropper, et al 2008; Axelsson y
Axelsson, 2006; Goldsmith y Eggers,
2006).

Por otra parte, el patrén hegemani-
co de reforma, al asentar el desarrollo de
la accountability (responsabilizacion) ba-
sicamente en el aumento del “poder del
cliente” sobre los prestadores de los ser-
vicios por medio de facilitar su “salida” y
su “voz” individual, desdefa la importan-
cia de arreglos institucionales traducidos
en participacion ciudadana deliberativa y
auténoma en la formacion, control y eva-
luacion de las decisiones publicas (Fung
y Wright, 2003; Fung, 2003; Santos y
Avritzer, 2004; Walters et al, 2000), asi
como no se ocupa, mas alla de la rendi-
cién de cuentas, de los requerimientos
institucionales de la construcciéon de la
accountability (Behn, 2001; Bourgon,
2007; Dowling et al, 2008).

Por tanto, puede conjeturarse que el
patron de reforma de los servicios publicos
sociales que ha predominado en América
Latina no es consistente con el tipo de ar-
quitectura institucional requerida para la
implementacion de una PPEDH. De he-
cho, si se consideran los principios norma-
tivos de las mismas, es posible apreciar
que ciertos atributos organizacionales son

interpelados por ellos. El principio de la
exigibilidad de los derechos, obliga a co-
locar la atencion en la manera como se
construye la accountability de los entes
gue resultan obligados.

El principio de la participacion so-
cial, desde el punto de vista del disefio ins-
titucional, remite al grado en que las reglas
de juego instituidas facilitan la construc-
cién de un espacio publico. Por su parte, el
principio de la integralidad de los derechos
remite a la medida en que el disefio institu-
cional facilita una arquitectura colaborati-
va, 0 sea relaciones organicas y sosteni-
das de cooperacion entre los actores invo-
lucrados en su despliegue, lo que acéa se
denomina gobernanza sistémica (Cunill et
al, 2011; Cunill, 2010)*.

El articulo expone algunos de los
resultados de una investigacion realizada
durante dos afios a fin de comprender los
nudos criticos que enfrentan esos tres
atributos, accountability, espacio publico
y gobernanza sistémica, en el proceso de
implementacion de una PPEDH.

Para sustentar el andlisis, se adop-
ta como caso de estudio el de la reforma
sanitaria chilena implementada a partir
del afio 2005 con base en la Ley de Auto-
ridad Sanitaria (Ministerio de Salud,
2004a) y, mas especificamente, la Ley de
Acceso Universal con Garantias Explici-
tas en Salud -AUGE- (Ministerio de Sa-
lud, 2004b). Esta reforma, instalada en el

1 La expresion alude a las relaciones dentro de un sector gubernamental especifico, compuesto
alavez de unavariedad de actores que deben actuar como un todo para producir soluciones in-
tegrales a las problematicas interpeladas por el derecho. Asi planteada, la gobernanza es tanto
efecto como resultado de “aquellos procesos colectivos formales o informales de toma de deci-
sién y de elaboracion de normas sociales con relacién a asuntos publicos” (Hufty, 2010:5).
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marco de un sistema dual de saludz, crea
obligaciones juridicas (Garantias Exigi-
bles de Derechos en Salud, GES) respec-
to de la oportunidad (tiempos de espera
maximos), acceso (cobertura), protec-
cién financiera (tope maximo de pago
anual por familia), y calidad (acreditacion
de las entidades y certificacion de los mé-
dicos) del diagnéstico y tratamiento para
un conjunto de problemas de salud®. La
ley define las GES como dinamicas; de-
ben actualizarse e incrementarse a tra-
vés del tiempo bajo los parametros y me-
todologia establecidos en la propia ley
(Drago, 2006:36), cuestiéon que efectiva-
mente se ha hecho a través de sucesivos
decretos, alcanzando 69 problemas de
salud en el afio 2012 (Ministerio de Salud,
2010). La priorizacion de los problemas
ha tomado en cuenta, entre otros asun-
tos, prevalencia, equidad y vulnerabili-

dad, asi como capacidad de oferta y pre-
ferencias ciudadanas.

Las garantias son universales, o
sea se encuentran disponibles tanto para
los beneficiarios del seguro publico como
del privado. Asi, la reforma sanitaria bus-
ca atenuar los efectos negativos de la
dualidad del sistema chileno en la equi-
dad y calidad en salud. Ademas, no cir-
cunscribe las garantias a prestaciones
especificas sino a problemas de salud,
abarcando desde la prevencion hasta la
rehabilitacion. Por tanto, aunque en su
origen no estuvo exenta de conflictos en
tornoa su alcancey asu financiamiento4,
lareforma innova en cuanto a hacer exigi-
bles por todas las personas las prestacio-
nes asociadas a esos problemas de sa-
lud. Se asienta, pues, la nocién de ciuda-
danos como titulares de derechos de sa-
lud (Infante y Paraje, 2010:83) que gene-

2 Este sistema es instituido durante el gobierno de Augusto Pinochet al crearse aseguradoras pri-
vadas (Instituciones de Salud Previsional, ISAPRE) para la administracién de la cotizacién obli-
gatoria de los trabajadores (y vendieran seguros adicionales), compitiendo con el asegurador
publico (Fondo Nacional de Salud, FONASA). Este sistema dual se tradujo en que FONASA
concentrara a las personas de menos ingreso y alto riesgo.

3 Los primeros problemas de salud reconocidos en enero del 2005 fueron 25 e incluian, entre
otros, los siguientes (Ministerio de Salud, 2005a): Insuficiencia renal crénica terminal; Cancer
infantil, en menores de 15 afios; Infarto agudo del miocardio; Cancer cérvico-uterino; Cancer de
mama, en mayores de 15 afios; Cancer testicular, en mayores de 15 afios; Linfoma en adultos;

Diabetes Mellitus, tipo | y tipo Il; Esquizofrenia.

4 En el gobierno habian dos posiciones: una sostenia la necesidad de aumentar el gasto fiscal en
salud y otra asumi6 el enfoque de derechos aunque solo con relacién a un conjunto de proble-
mas de salud (que prevaleci6). Por otra parte, hubo una activa discusién acerca de la modalidad
de financiamiento. La propuesta original del gobierno (posteriormente retirada, dada la oposi-
cién de las ISAPREs asumida por los parlamentarios de oposicion) era crear un fondo de com-
pensacion de riesgos entre las ISAPREs y FONASA para disminuir la segmentacion entre se-
guros de salud y aumentar la equidad en todas las patologias incluyendo las no garantizadas
explicitamente. Al final se cred fue un Fondo INTER-ISAPRESs. Luego de fracasar la idea origi-
nal para financiar la reforma en el sistema publico, se propuso recurrir a varios impuestos (taba-
co, alcoholes, entre otros) pero lo aprobado fue un aumento en el Impuesto al Valor Agregado
(IVA). La discusion parlamentaria se extendié por dos afios (Infante y Paraje, 2010).
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ran obligaciones para otros, enmarcan-
dose dentro del enfoque de los derechos
humanos (Drago, 2006:8). La reforma se
propone ademas, entre otros asuntos,
fortalecer las redes asistenciales con én-
fasis en la atencién primaria, teniendo en
vista un modelo preventivo y con foco en
la familia.

Este estudio, de tipo cualitativo,
transeccional y multimétodo, indagé
acerca de las dimensiones de gobernan-
za sistémica, accountability, y espacio
publico en el proceso de implementacion
de la reforma (2005-2010) en el sistema
publico de salud. En este contexto, el sis-
tema publico es considerado el soporte
principal de la reforma mientras que el
sector privado solo opera bajo relaciones
de compra-venta de servicios tanto entre
si (compra) como con el sector publico
(basicamente venta).

Se contemplé: a) un analisis de con-
tenido del marco legal-reglamentario y de
la documentacion oficial de la reforma, a fin
de establecer como se aborda la cons-
truccién de gobernanza sistémica, accoun-
tability y espacio publico; b) entrevistas en
profundidad a una muestra de directivos de
toda la red asistencial seleccionados en
forma trietapica, orientadas a indagar sus
percepciones sobre los nudos criticos y sig-
nificados que le asignan a la gobernanza,
espacio publico y accountability.

Entre noviembre y diciembre de
2009, se entrevistaron 40 directivos de di-

ferentes tipos de establecimientos asis-
tenciales bajo la jurisdiccién de cinco Ser-
vicios de Salud (SS)S; éstos fueron selec-
cionados al azar dentro de tres regiones
elegidas por su mayor concentracion po-
blacional, dos urbanas y una rural (Re-
gion Metropolitana, Region del Libertador
Bernardo O’Higgins, y Regiéon de Bio-
Bio). Se incluyé también a niveles directi-
vos superiores (Subsecretario de Redes
Asistenciales y Superintendente de Sa-
lud). Posteriormente, entre septiembre y
noviembre de 2010, se realizaron 10 en-
trevistas individuales a los encargados de
participacion de los SS, asi como 14 en-
trevistas grupales a 20 encargados de la
red territorial de participacion y a 31 diri-
gentes sociales.

En el territorio de la jurisdiccion de
cada SS, se entrevistaron a directivos de
las redes asistenciales que los SS articu-
lan; en particular, de un hospital de alta
complejidad y otro de media complejidad;
de dos Corporaciones o Departamentos
de Salud Municipales, una correspon-
diente a una comuna con mayor concen-
tracion urbanay la otra correspondiente a
una comuna definida como vulnerable
por el Ministerio de Salud y dentro de
ellas, al azar, de un Centro de Salud Fa-
miliar (CESFAM)®.

Los entrevistados manifestaron su
consentimiento informado bajo condicio-
nes de confidencialidad, el que fue valida-
do previamente por la Comision Etica de

5 SS Metropolitano Occidente; SS Metropolitano Sur Oriente; SS Talcahuano; SS Nuble; y

SS O’Higgins.

6 Los CESFAM son centros de atencién ambulatoria del primer nivel definidos para operar bajo

un modelo de salud familiar.
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la Facultad de Ciencias de la Universidad
de Chile y por el Comité Asesor de Bioéti-
ca del Fondo Nacional de Desarrollo
Cientifico y Tecnolégico (FONDECYT).
Los resultados del analisis documental y
de las entrevistas fueron triangulados y
analizados con el programa Atlastl.

2. Hallazgos sobre la
gobernanza sistémica
del sistema publico

Los cambios institucionales busca-
ron plasmar el enfoque de derechos en la
reforma sanitaria chilena e incluyeron el
refuerzo de las funciones de rectoria, con-
figurando la autoridad sanitaria a nivel na-
cional y regional, para lo cual se entrega-
ron nuevas atribuciones al Ministerio de
Saludy a las secretarias regionales minis-
teriales (Ministerio de Salud, 2004a). Tam-
bién se buscé fortalecer la gestion de la
red asistencial, separandola de las funcio-
nes de salud publica y asignando al direc-
tor de cada SS el rol de gestor de red y de
encargado de un Consejo Integrado de la
Red Asistencial (CIRA). Las funciones de
regulacion se tradujeron en nuevas atribu-
ciones de la Superintendencia de Salud,
encargandole la fiscalizacién del cumpli-
miento de las GES en el sistema publico.

A estos cambios, se sumoé la reade-
cuacion de la atencion primaria hacia un
enfoque de salud familiar. Finalmente, se
buscoé el alineamiento de los actores del
sistema publico en torno al cumplimiento
de los derechos garantizados a través de
las propias GES y de las Metas Sanitarias
dictadas por decretos con fuerza de ley,
por tanto de obligatorio cumplimiento, y a
las que se asociaron incentivos econémi-
cos (Ministerio de Salud, 2006).
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Asi, los cambios incorporados por
la reforma implicaron tanto la aparicién de
nuevos actores como la necesidad de
configurar sistemas de relacién entre
ellos, para responder a los desafios del
enfoque de derechos, en particular al de-
safio de la integralidad.

Ahora bien, el analisis del marco le-
gal-reglamentario y de la documentacion
oficial de la reforma (Ministerio de Salud,
20044a, 2004b, 2004c, 2005b y 2006) rea-
lizado para contrastar los requerimientos
relativos a la produccién de gobernanza
sistémica con la institucionalidad cons-
truida, releva tres ambitos a los cuales la
reforma prestd una débil atencion: a) la
creacion de instancias para fomentar la
gestion en red, por cuanto la Gnica instan-
cia, el CIRA, tiene sé6lo caracter consulti-
vo y funciones poco definidas; b) el esta-
blecimiento de metas que estimulen la
gestion enred; y c) la existencia de instru-
mentos de planificacion, presupuesto y
evaluacién conjuntas.

Por su parte, las entrevistas a los
actores tienden a confirmar sesgos en
cada una de esas tres dimensiones. De
hecho, los cinco directores de SS entrevis-
tados (Entrevistado 7, Entrevista 2009;
Entrevistado 1, Entrevista 2009; Entrevis-
tado 16, Entrevista 2009; Entrevistado 18,
Entrevista 2009; Entrevistado 2, Entrevis-
ta 2009) coinciden en que la coordinacion
de la red asistencial, pilar de una gestion
con foco en el cumplimiento de los dere-
chos, presenta vacios. Por lo tanto, el fun-
cionamiento de las instancias de articula-
cion, en especial de los CIRA, es altamen-
te dependiente de la voluntad de los direc-
tivos de los diversos niveles de atencion.

Algunos de esos directores (Entre-
vistado 18, Entrevista 2009; Entrevistado
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16, Entrevista 2009) sefialan, que aun
cuando la diferenciacién de funciones en-
tre prestacion asistencial y autoridad sa-
nitaria permite “concentrarse mejor” en
cadauna, ha debilitado el funcionamiento
del sistema publico de salud por la ausen-
cia de arreglos institucionales para vincu-
lar los temas de salud colectiva con los
servicios de atencién asistencial de las
personas bajo un enfoque integral. El
principal argumento al respecto, es que
las fragilidades de los mecanismos de
dialogo y coordinacion impiden alos SS'y
a la propia Autoridad Sanitaria regional
compartir diagnosticos, visiones y pro-
puestas sobre las problematicas de salud
y medioambiente que afectan en un de-
terminado territorio.

Por otra parte, segun las percep-
ciones de algunos de los directores y
subdirectores de los SS (Entrevistado 1,
Entrevista 2009; Entrevistado 2, Entre-
vistas 2009, Entrevistado 7, Entrevistas
2009; Entrevistado 16, Entrevista 2009;
Entrevistado 12, Entrevista 2009; Entre-
vistado 8, Entrevista 2009; Entrevistado
17, Entrevista 2009) y de directores de
los hospitales (Entrevistado 9, Entrevista
2009; Entrevistado 11, Entrevista 2009;
Entrevistado 19, Entrevista 2009; Entre-
vistado 13, Entrevista 2009), el cumpli-
miento de las prestaciones tampoco deja
espacio para la adaptaciéon de las politi-
cas a cada realidad regional. Ademas,
destaca el hecho de que las metas, al
responder a légicas provenientes del Mi-
nisterio de Hacienda, no estimulan la co-
operacion y ayuda intra sistema e, indi-
rectamente, fomentan la contratacion de
servicios al sistema privado para darles
cumplimiento.

De los Centros de Salud Familiar
(Entrevistado 15, Entrevista 2009; Entre-
vistado 10, Entrevista 2009; Entrevistado
6, Entrevista 2009) aflora el hallazgo de
que el esfuerzo de construccion de este
modelo ha tendido a ser desplazado por
los objetivos transversales de la reforma
(GES, Metas Sanitarias) y por los instru-
mentos de gestion planificados central-
mente, quienes estructuran de hecho la
accion de los equipos, retrotrayéndola a
la concepcion biomédica en vez de per-
mitirle avanzar a una concepcion bio-psi-
co social de la salud. El problema central,
en este sentido, lo sintetiza uno de los di-
rectores entrevistados (Entrevistado 15,
Entrevista 2009): “Creo que la reforma no
ha explicitado para dénde quiere ir en la
Atencion Primaria de Salud”.

El analisis de las entrevistas efec-
tuadas a diez directores de las corporacio-
nes o departamentos de salud de los mu-
nicipios (Entrevistado 4, Entrevista 2009;
Entrevistado 5, Entrevista 2009; Entrevis-
tado 14, Entrevista 2009; Entrevistado 21,
Entrevista 2009; Entrevistado 22, Entre-
vista 2009; Entrevistado 23, Entrevista
2009; Entrevistado 24, Entrevista 2009;
Entrevistado 25, Entrevista 2009; Entre-
vistado 26, Entrevista 2009; Entrevistado
27, Entrevista 2009) sugiere como mayor
nudo critico el excesivo centralismo en la
elaboracion de las normas y en la defini-
cion de los instrumentos de gestion. En
general, los entrevistados sostienen que
se requeriria de un flujo bidireccional ca-
paz de considerar las brechas y la epide-
miologia local, los procesos de reconver-
sién de la salud en salud familiar, las reali-
dades geograficas y las limitaciones de re-
cursos de las municipalidades.
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Por otra parte, recurrentemente
aflora la percepcion de que la gobernan-
za del sector salud en los territorios se
complejiza alin mas porque esta mediada
por la voluntad politica de los alcaldes,
quienes convertidos en actores clave en
el proceso de municipalizacion de la sa-
lud primaria en los 80, inciden diferencia-
damente en la inversion en salud local.

Finalmente, el estudio muestra las
relaciones intersectoriales como uno de
los asuntos menos atendidos por el pro-
ceso de reforma, a pesar de que de ellas
depende en gran medida la eficacia de
las acciones de prevencién y proteccion
de la salud. Ademas, el tema de la inter-
sectorialidad practicamente esta ausente
del discurso de los entrevistados.

3. Nudos criticos
de la accountability
(responsabilizacion)

Una de las conclusiones derivadas
del analisis documental es que la reforma
sanitaria en el campo de la accountability
desarrolla una variada gama de 6rganos y
recursos para la exigibilidad de los dere-
chos y la resolucion de conflictos que tras-
cienden, aunque también incluyen, los tipi-
cos derivados de las leyes de procedimien-
tos administrativos y del poder judicial.

Primero, el marco normativo de la
reforma (Ministerio de Salud, 2004a) dis-
pone la obligacion de los prestadores de
salud de informar y sefiala mecanismos
especificos de informacién sobre los de-
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rechos y vias para reclamar en caso de
incumplimiento. Contempla también una
institucionalidad independiente para ase-
gurar la exigibilidad de los derechos, la
Superintendencia de Salud, tanto en el
sector publico como en el sector privado.

Segundo, el mismo marco de la re-
forma (Ministerio de Salud, 2004a) abre la
posibilidad de la mediacién pre-judicial de
parte de la Superintendencia de Salud
(para los asegurados del sistema privado)
y del Consejo de Defensa del Estado (para
los asegurados en el sistema publico). Asi-
mismo, activa recursos administrativos
gue pueden ser interpuestos ante las pro-
pias aseguradoras y plazos especificos
para hacer valer las garantias de accesoy
oportunidad. Por lo tanto, pone especial
atencion en generar instancias previas ala
judicial, cumplidas basicamente por la Su-
perintendencia de Salud. Con ello, se ma-
nifiesta la preocupacion de la reforma sa-
nitaria por diversificar los recursos directos
a los que puede recurrir la ciudadania.

Con respecto al cumplimiento de la
garantia de calidad, desarrolla varios ins-
trumentos entre los que destaca un siste-
ma de acreditacion. Este Ultimo se constru-
ye a partir de la creacion de una Intenden-
cia de Prestadores en la Superintendencia
de Salud, la definicién de estandares de ca-
lidad (protocolos y guias clinicas), y la con-
tratacion de entidades acreditadoras (Mi-
nisterio de Salud, 2005c, 2007).

Con relacion a la rendicion de
cuentas, se recoge la indicacién del go-
bierno de la presidenta Michelle Bachelet
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(Division de Organizaciones Sociales,
2009)7 de asumir la rendicién de cuentas
de todas las autoridades como un proce-
so que implica la constitucién de un espa-
cio deliberativo, mas no resolutivo, con
representantes de la sociedad civil res-
pecto del desempefio y la accién de cada
servicio publico.

Sin embargo, el estudio sugiere
que existen varios obstaculos al uso de
los mecanismos de exigibilidad. Uno cla-
ve atinge a la informacioén sobre los dere-
chos. Todos los entrevistados llaman la
atencion acerca de la complejidad del
contenido de la informacion a entregar a
los usuarios, las dificultades de los pro-
pios establecimientos para apropiarse de
lainformacion, la ausencia de politicas di-
ferenciadas de informacion para usuarios
urbanos o rurales y con distintos niveles
educacionales, y la escasa difusion de los
deberes ciudadanos. También se obser-
van tensiones respecto a quién y cémo
corresponde informar. El rol de los médi-
cos como fuentes esenciales de informa-
cion aparece permanentemente releva-
do, pero también el hecho de que no
siempre es ejercitado tanto por resisten-
cias a aumentar la presién sobre ellos,
como por los déficits de los sistemas de
informacién disponibles en el sector.

Otro nudo critico concierne a los
variados obstaculos al uso de los procedi-
mientos de reclamo. Asi, la exigibilidad
esta asociada a laformalizacion del recla-
mo (limitado a 3 dias y recién extendido a
15 dias), sin el cual no es posible activar

el sistema de garantias. Por otro lado, los
asegurados por el sistema publico, al es-
tar obligados a acudir al primer nivel de
atencion para hacer valer sus garantias,
deben acogerse al régimen juridico de los
establecimientos del nivel municipal. Sila
municipalidad ha creado una corporacion
de derecho privado para administrar la
atencion primaria, los perjuicios sufridos
por el usuario no pueden ser dirimidos a
través de las mediaciones realizadas a
través del Consejo de Defensa del Esta-
do (que opera para el sector publico) vy,
por ende, no pueden ser gratuitas. Esto
inhibe no solo el uso de las mediaciones
sino el acceso a la justicia, tal como lo evi-
dencian los datos disponibles respecto
de ambos (Cunill, 2011).

Un tercer nudo critico es la presen-
cia de diferencias en la exigibilidad de las
propias garantias, en contra de la garan-
tia de calidad. Conceptualmente, la acre-
ditacion debe medir que las instituciones
hayan definido y apliguen procesos de
mejora continua de la calidad en los as-
pectos criticos para la seguridad de los
pacientes. Sin embargo, alin no se gene-
ran mecanismos de sancién para exigir la
acreditacion. Por otra parte, los Protoco-
los y Guias Clinicas, considerados en la
ley (Ministerio de Salud, 2005c, 2007),
como el otro instrumento para garantizar
la Calidad, no son de uso obligatorio.

Todo lo anterior, mas el predominio
de contradicciones entre las distintas
agencias de la ciudadania, sugiere que el
sistema institucional de exigibilidad del

7 La Divisién de Organizaciones Sociales, de la Secretaria General de Gobierno, desarrollé una
experiencia piloto entre el 2006 y el 2009 en la que tuvo un papel importante el sector salud.
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sector publico es débil. Con relacién a
esto el 90% de los 31 dirigentes sociales
entrevistados en el afio 2010 que interve-
nian en las instancias de participacion es-
tablecidas, percibe la rendicion de cuen-
tas de los 6rganos de las redes asisten-
ciales como una formalidad y no como un
ejercicio real de accountability.

4. Hallazgos sobre el espacio
publico construido por la
reforma

La reforma buscé también fomen-
tar la participacion ciudadana. De hecho,
el discurso presidencial de Ricardo Lagos
del afio 2002 (Camara de Diputados,
2002), en alusion al proyecto de ley que
establece el régimen de garantias en sa-
lud, revela aspectos fundamentales a
considerar con respecto a la relacion con
la ciudadania como son: la rendicion de
cuentas sobre la calidad, efectividad y
oportunidad de servicio; la adecuada y
transparente informacion a la misma para
una participacién informada; y la apertura
de espacios y canales a través de los cua-
les pudieran expresar sus preferencias.

Sin embargo, cuando la ley en refe-
rencia fue aprobada (Ministerio de Salud,
2004b) sanciondé las GES dejando en ma-
nos de un Consejo consultivo ministerial,
constituido por ciudadania experta y del
propio Ministerio, la definicion de los de-
rechos. Por otra parte, si bien fueron am-
pliadas las esferas de participacion con-
templadas en la Ley de Autoridad Sanita-
ria (Ministerio de Salud, 2004a), estable-
cieron el predominio de la participacion
de los estamentos técnicos y trabajado-
res. Con respecto a los usuarios solo se
contemplé su participacién en los Conse-
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jos Consultivos de Hospitales que pasa-
rian a ser auto-gestionados.

En el afio 2006, el planteamiento
presidencial del “Gobierno Ciudadano”,
contribuye a producir en el pais una
Agenda Pro-Participacion (Ministerio Se-
cretaria General de Gobierno, 2007) la
cual, apesar de serrecortadaenlaLey N°
20.500 (Ministerio Secretaria General de
Gobierno, 2011), establece un “piso mini-
mo” a cumplir: el derecho a la informacion
y la queja a través de la instalacion de las
Oficinas de Informacién, Reclamos y Su-
gerencias (OIRS). También contempla la
formalizacién de Consejos Consultivos
enlos establecimientos y laincorporacion
de los usuarios al CIRA, para promover
Su voz en las redes asistenciales. Esta
politica se incorpora en los instrumentos
de gestion del periodo 2005-2008, inclu-
yendo metas pro-participacion en las Me-
tas Sanitarias (de cumplimiento obligato-
rio, como ya se ha sefialado) y en los
Compromisos de Gestion, los que son
elegibles por los SS (Ministerio de Salud,
2008a).

El balance efectuado por el Minis-
terio de Salud al 2009 da cuenta de resul-
tados positivos en la instalacion de las
OIRS (96% de los establecimientos de
salud), celebracion de cuentas publicas
(100% de los SS y 68% de los hospitales)
y creacion de los Consejos Consultivos
(81% de los establecimientos y el 100%
de los SS) (Ministerio de Salud, 2009).
Para los actores directivos entrevistados
este salto se explica por su integracion a
las metas sanitarias en el afio 2008, las
cuales conllevan un incentivo monetario
de desempeiio.

Por otra parte, en los afios 2008 y
2009 se instalan presupuestos participa-
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tivos que involucran a usuarios de 140 co-
munas de las 340 existentes (Pozo y
Cancino, 2010). En cuatro SS se desarro-
llan estos procesos en alianza con las Se-
cretarias Regionales Ministeriales para
priorizar areas del Plan de Salud Publica
2006-2010 (Ministerio de Salud, 2008b) y
en una de las regiones en alianza con el
organismo asegurador publico, quien los
utiliza para priorizar atenciones a patolo-
gias no integradas en las GES, las cuales
cuentan con largas listas de espera.

A pesar de la aplicacién de esta po-
litica, los SS difieren sustantivamente en
la amplitud y calidad de las estrategias de
participacion implementadas. De los cin-
co servicios estudiados, solo dos habian
configurado al 2010 estrategias pro-parti-
cipacion a través de mecanismos de par-
ticipacién complementarios entre si: con-
sejos de usuarios, didlogos ciudadanos,
presupuestos participativos, cartas de
derechos, comités de solicitudes ciuda-
danas, integracion de los usuarios al
CIRA, cuenta publica. En estos servicios,
destacan tres aspectos que actian como
condiciones facilitadoras: a) la voluntad
directiva para impulsar espacios de parti-
cipacion inclusivos y deliberantes; b) la
construccion de soportes institucionales
de impulso a la participacion, incluyendo
la creaciéon de departamentos de partici-
pacion dotados de recursos profesiona-
les; y c) la configuracion de redes de en-
cargados de participacion en el territorio
para adaptar las estrategias al medio.

Con respecto a la calidad de estos
espacios de participacion, las entrevistas
alos encargados de participacion y a diri-
gentes sociales (Entrevista Grupal 1, En-
trevista 2010; Entrevista Grupal 2, Entre-
vista 2010; Entrevista Grupal 3, Entrevis-

ta 2010; Entrevista Grupal 4, Entrevista
2010; Entrevista Grupal 5, Entrevista
2010) dan cuenta de un mejor funciona-
miento en los SS donde los territorios son
pequefios, urbanos, y con redes sociales
densasy de larga data. En tales servicios,
los espacios de participacion tienden a
ser deliberantes e incidentes en decisio-
nes, aunque en ellos participan pequefios
grupos sociales no articulados en redes y
con una agenda restringida a las inversio-
nes y al logro de las metas sanitarias.
Seguln los hallazgos de las entre-
vistas, para la mayoria de los directivos
de Servicios y de Salud Municipal (Entre-
vistado 1, Entrevista 2009; Entrevistado
2, Entrevista 2009; Entrevistado 21, En-
trevista 2009; Entrevistado 14, Entrevista
2009; Entrevistado 22, Entrevista 2009;
Entrevistado 16, Entrevista 2009; Entre-
vistado 4, Entrevista 2009; Entrevistado
5, Entrevista 2009) la perspectiva de de-
rechos noirradia a la participacion social.
Por esta razon, salvo excepciones,
los esfuerzos no logran influir en la crea-
cién de un espacio publico que vincule la
agenda de participacion con la de los de-
rechos. Conspiran contra ello, la falta de
autonomia de los actores sociales, la baja
representatividad de los lideres, su esca-
sa rotacioén, asi como la centralizacion de
las decisiones, la que reduce la agenda
de didlogo a las materias sobre las cuales
los servicios tienen atribuciones directas.
En todo caso, uno de los hallazgos
mas importantes es que los arreglos insti-
tucionales de participacion son influen-
ciados por los sentidos otorgados por los
directivos de los SS. Se puede reconocer
en ellos cuatro perspectivas: a) de demo-
cratizacion de las decisiones de salud,
asignando a la participacion una impor-
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tancia estratégica en la construccion de
equidad, plasmada en arreglos institucio-
nales amplios de participacion, sea a tra-
vés de innovaciones o de adaptaciones
de la oferta central; b) una instrumental,
que asigna importancia a que la oferta pu-
blica sea pertinente a las necesidades de
los usuarios, lo que supone abrir solo es-
pacios de escucha; c) otra perspectiva
mas tecnocratica, limitada a instalar for-
malmente los dispositivos impuestos
desde fuera; d) por Ultimo, una perspecti-
va de desencanto, que reconoce la im-
portancia de la participacion social mas
no la estimula, considerando la baja for-
macion de capital ciudadano y el predo-
minio del clientelismo.

5. Panorama global:
disefio institucional con
inconsistencias frente a
los principios normativos
de una PPEDH

Los resultados de la investigacion
acerca de la gobernanza sistematica, la
accountability y el espacio publico creados
en la institucionalidad chilena a partir de la
reforma sanitaria sugieren que no se pro-
blematizé suficientemente acerca del tipo
de adaptacion requerida por las reglas, los
modos de gestion y de organizacion vi-
gentes, asi como tampoco el tipo de rela-
ciones que era necesario construir con la
ciudadania, afectando negativamente con
ello la integralidad de los derechos, su exi-
gibilidad y la participacion social.

Especificamente, con relacion a la
gobernanza sistémica, los resultados in-
sindlan que la logica de los instrumentos
de gestion basados en resultados, que re-
plican los vigentes en todo el sector publi-
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co chileno, no contribuye a construir rela-
ciones organicas para el manejo de una
PPEDH sino mas bien fomentan la com-
petencia entre los actores o, en su defec-
to, el desarrollo de redes coyunturales y
la recurrencia al sector privado, para la
obtencion de los incentivos econdémicos
asociados al desempefio (Cunill et al,
2011).

Probablemente, la mejor justifica-
cién de la necesidad de gobernanza que
conlleva la reforma queda reflejada en el
siguiente aserto de uno de los directores
entrevistados (Entrevistado 3, Entrevista
2009): “Antes nosotros estabamos mas
orientados hacia la administracion de los
hospitales. Ahora, debemos coordinar,
aunar esfuerzos en torno a la salud”.

Las limitaciones de recursos del
sector obstaculizan este trabajo pero tam-
bién, segun los diversos hallazgos, la exis-
tencia de una institucionalidad que no fa-
vorece suficientemente la integracién a ni-
vel territorial, asi como entre las funciones
asistenciales y de promocion, y dificulta el
cambio de modelo de atencién dado su
excesivo énfasis en metas productivistas
asociadas a beneficios econémicos.

Con respecto al desarrollo de la
accountability, los resultados muestran
déficits asociados al disefio mismo del
sistema institucional de exigibilidad; és-
tos limitan especialmente los derechos
de la poblacién atendida por el sistema
publico, y en especial a los pobres. En
efecto, uno de los asuntos particularmen-
te critico, que afecta directamente la equi-
dad, es la capacidad diferencial de la po-
blaciéon para asegurar la exigibilidad de
las GES segun su nivel socioeconoémico.
Influye en ello fundamentalmente el he-
cho de que la informacién sobre los dere-
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chos (incluido el conocimiento de la exis-
tencia de la Superintendencia de Salud)
no ha tomado en consideracién, ni en sus
formatos ni en sus formas de acceso, la
distribucién desigual de la capacidad de
uso de la informacion.

Refrendan las asimetrias sociales
en el uso del sistema de exigibilidad de
las garantias en salud el que los procedi-
mientos de reclamo, por la manera en la
cual han sido disefiados, sirven mas a los
asegurados del sistema privado que del
publico. La institucionalidad fiscalizadora
de las obligaciones del sector salud tiene
también limitaciones. De hecho, uno de
los principales problemas percibidos por
el Superintendente de Salud (Entrevista-
do 20, Entrevista 2009) es la adscripcion
de la Superintendencia de Salud al propio
Ministerio de Salud, afectando su autono-
mia. Por otra parte, las facultades en tér-
minos de sanciones y multas no son equi-
valentes en el sector publico comparadas
con las del sector privado, lo cual limita la
fiscalizacion sobre el primero.

La paradoja es que la igualacion de
garantias para un conjunto de patologias,
las GES, atendidas ya sea por prestadores
publicos o privados, no resulta suficiente
para igualar las oportunidades sociales de
disfrute de los derechos en salud. Esto, ha-
bida cuenta de que el propio sistema insti-
tucional de exigibilidad mantiene diferen-
cias, de hecho y de derecho, en contra de
los usuarios del sector publicoy en especial
de los de menores recursos.

En lo concerniente al espacio pu-
blico, los resultados muestran que los
espacios de participacion incluidos en los
marcos legales de la reforma resultaron
restrictivos respecto de la intencionalidad

planteada en sus comienzos. La asocia-
cién de los espacios de participacion a
metas de desemperio ha tendido al vacia-
miento de sus contenidos, transforman-
dolos basicamente en “obligaciones a
cumplir” para lograr compensaciones
econdmicas. Por otra parte, el énfasis
esta puesto en la relacién con los usua-
rios en tanto clientes y no con la ciudada-
nia, lo cual explica la importancia conce-
dida a la institucionalizacion de oficinas
de quejas y sugerencias y de 6rganos
consultivos.

Por su parte, la politica de participa-
cién del sector, aunque va ampliando los
mecanismos en el periodo, debido a cam-
bios en la agenda gubernamental, se
orienta especificamente hacia las comuni-
dades locales usuarias del sistema publi-
co, ambito desde el cual, dado el centralis-
mo prevaleciente en la toma de decisio-
nes, se dificulta laincidencia en derechos.

Destaca ademas que la naturaleza
de los espacios de participacion ha sido
dependiente de los sentidos otorgados
por los directivos de los Servicios de Sa-
lud, los cuales se traducen en diferen-
cias respecto de los soportes institucio-
nales construidos para su impulso, los
roles asignados a la ciudadania, y los
mecanismos utilizados para su inciden-
cia en decisiones. Pero, aun en aquellos
Servicios de Salud donde los directivos
otorgan a la participacion ciudadana un
sentido democratizador, operan restric-
ciones contextuales expresadas sobre
todo en debilidades en la representativi-
dad y autonomia sociales, todo lo cual li-
mita la democratizacion efectiva de di-
chos espacios y su transformacion en un
espacio publico.
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6. Conclusiones

Aun cuando la multiplicidad de fac-
tores en juego no permite establecer rela-
ciones de causalidad absolutas, el estu-
dio muestra que cémo el disefio de la ins-
titucionalidad encargada de la implemen-
tacion de una PPEDH afecta su capaci-
dad de realizar los derechos consagra-
dos juridicamente.

Tanto el analisis de las configura-
ciones institucionales, como de la per-
cepcion que tienen acerca de ellas los di-
rectivos de los distintos niveles de las re-
des asistenciales que conforman el siste-
ma publico de salud en Chile, sugieren
gue cuando no es problematizado el pa-
trén hegemanico de disefio institucional,
organizacion y gestion de los servicios
sociales, no se logra construir plenamen-
te gobernanza sistémica, ni condiciones
para la operacion de un espacio publico
gue creen viabilidad institucional a la inte-
gralidad y a la participacion social, con-
sustanciales al marco normativo de un
enfoque de derechos humanos.

En este sentido, los hallazgos
muestran que la gestion en red no es sufi-
ciente para facilitar la colaboracion y la
comprension mutua de las interdepen-
dencias entre los diversos actores y la
adaptabilidad a las condiciones locales,
cuando los compromisos de desempeifio,
las condiciones de su cumplimiento y de
su evaluacion se definen unilateralmente,
crean incentivos para la competencia, y
no dan cuenta de la necesidad de trabajo
conjunto tanto dentro del sector salud
como intersectorialmente.

También los resultados del estudio
muestran que cuando no se brinda aten-
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cién expresa a la institucionalizacién de
espacios deliberativos, auténomos y re-
presentativos donde la ciudadania pueda
incidir en las decisiones publicas y ejercer
una activa vigilancia sobre sus resulta-
dos, los espacios de participacion se ha-
cen dependientes de la voluntad politica
de las autoridades o bien su legitimidad
queda en entredicho. Cabe ademas con-
siderar el riesgo de formalizacion de los
espacios e instancias cuando son asocia-
dos a compromisos de gestion vincula-
dos a beneficios econémicos.

Finalmente, el aspecto mas sensi-
ble de una PPEDH, que es el asegura-
miento de la exigibilidad de los derechos
por parte de la ciudadania, segun lo su-
giere el estudio, no solo supone crear las
condiciones institucionales de accounta-
bility de los érganos portadores de obliga-
ciones, sino que ademas requiere de es-
trategias diferenciadas para mitigar las
asimetrias sociales especialmente las re-
lacionadas con el accesoy uso de la infor-
macion sobre derechos; la disponibilidad
de recursos administrativos y judiciales
expeditos; y agencias estatales indepen-
dientes que puedan actuar sinérgicamen-
te en representacion de la ciudadania
para la defensa de sus derechos.

Como lo muestra el caso chileno,
estos asuntos son particularmente criti-
cos cuando las garantias en salud operan
tanto para los asegurados en el sistema
publico como en el privado, habida cuen-
ta del riesgo de que los recursos de exigi-
bilidad no puedan ser efectivamente utili-
zados por el sistema publico y en especial
por los pobres, contraviniendo asi el enfo-
gue de derechos humanos que se inten-
tan consagrar.
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En suma, si bien el contenido de
una PPEDH y su debido financiamiento
son clave para la efectiva ampliacion de
los derechos sociales, queda sugerido a
través de este estudio que, para allanar
efectivamente el camino de la cons-
truccion de ciudadania social, ademéas
seria necesario prestar atencion al tipo de
institucionalidad que en el campo publico
puede construirle viabilidad.
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